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“The most important knowledge is that which guides the way you lead your life. ...
What is important in knowledge is not quantity, but quality. It is important to know

what knowledge is significant, what is less so, and what is trivial.” (TOLSTOY, 1997,
p.326)



RESUMO

A prevaléncia de depressédo, estresse e ansiedade na faixa etaria idosa vem
crescendo no Brasil, sendo considerada um importante problema de saude publica.
Diversos estudos correlacionam quadros de ansiedade, depressdo e estresse com
agravos em saude e aumento de mortalidade em idosos. Apesar dessa relagao
estabelecida, poucos estudos avaliam a influéncia longitudinal de fatores
comportamentais e atitudinais nos desfechos de saude mental. Dentro desse
contexto, avaliou-se a influéncia de fatores comportamentais e atitudinais na saude
mental de idosos atendidos pela Estratégia de Saude da Familia (ESF) no municipio
de Sao Joao del-Rei, Minas Gerais, Brasil. Este € um estudo longitudinal de base
populacional de um ano de seguimento, conduzido entre 2017 e 2019. A amostra foi
selecionada pela técnica da amostragem proporcional estratificada, com
aleatorizagdo (amostra probabilistica), totalizando 534 individuos na primeira etapa
(baseline). Foram utilizados instrumentos para avaliar cogni¢gdo, saude mental
(depresséo, ansiedade e estresse), atividade fisica, sono, qualidade de vida, suporte
social, religiosidade, espiritualidade, satisfagdo com a vida, resiliéncia, altruismo,
voluntariado, soliddo, sentido da vida, envelhecimento bem sucedido, doencas
prévias e uso de medicamentos. Para analise, foram utilizados modelos de
regressao logistica e linear. Foram incluidos 490 idosos na segunda etapa — follow
up (91.8% dos idosos avaliados no baseline). Encontrou-se uma diminuicdo dos
niveis de depressao, estresse e ansiedade nessa populacao idosa, apés um ano de
seguimento. Tanto fatores ja bem estabelecidos (sexo, problemas no sono, etnia e
uso de alcool), assim como fatores comportamentais positivos (solidao, resiliéncia e
estar em paz) no baseline, foram associados a saude mental apés um ano de follow
up. Da mesma forma, mudancas nos escores de qualidade de vida, solidao,
religiosidade, sensacao de estar em paz, problemas de sono e altruismo estiveram
associados a mudangas nos escores de saude mental. Esses resultados mostram
que fatores comportamentais positivos podem influenciar a saude mental dos idosos
de forma tdo importante como fatores tradicionais e devem ser considerados por
profissionais de saude e gestores médicos.

Palavras-chave: Depressdo. Ansiedade. Estresse. Saude do idoso.
Comportamento.



ABSTRACT

The prevalence of depression, stress and anxiety in older people is increasing
in Brazil, and considered a major public health problem. Previous studies have
correlated anxiety, depression and chronic stress with health problems and increased
mortality in older adults. Despite this relationship, few investigations have explored
the influence of behavioral and attitudinal factors on physical and mental health
outcomes, particularly longitudinal studies. Therefore, the objective of the present
study was to evaluate the influence of behavioral and attitudinal factors on the
physical and mental health of older patients seen by Family Health Strategy (ESF)
teams in the city of S&do Jodo del-Rei, Minas Gerais, Brazil. A population-based
longitudinal study with 1-year follow-up was conducted between 2017 and 2019. The
sample was selected using the stratified proportional sampling technique with
randomization (probabilistic sample), and included a total of 534 individuals in the
first stage. Instruments were applied to assess cognition, physical activity, sleep,
quality of life, social support, religiousness, spirituality, satisfaction with life,
resilience, altruism, volunteerism, loneliness, meaning in life, successful aging,
previous illnesses, medication use and mental health (depression, anxiety and
stress). Analyses were carried out using linear and logistic regression models. A total
of 490 older adults (91.8% of individuals assessed at baseline) were included in the
second stage. A reduction in levels of depression, stress and anxiety was found at 1-
year follow-up in this population of older adults. Traditional factors such as gender,
sleep problems, ethnicity, alcohol use, as well as positive behavioral factors including
loneliness, resilience and well-being at baseline, were associated with mental health
at 1-year follow-up. Similarly, changes in scores for quality of life, loneliness,
religiousness, feeling at peace, sleep problems and altruism were associated with
changes in mental health scores. The results show that positive behavioral factors
influenced the mental health of the older adults in the same way as traditional factors
and should therefore be considered by health professionals and medical managers.

Keywords: Depression, Anxiety, Stress, Health in older adults, Behavior.
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1 INTRODUGAO

O envelhecimento ndo se resume simplesmente a um problema
demografico, mas sobretudo a um fenbmeno que envolve aspetos socioculturais,
politicos e econbmicos em interagdo dinamica e permanente com a dimensao
biopsicossocial dos individuos (BRASIL, 2007). O envelhecimento populacional € um
fendbmeno mundial e, no Brasil, a propor¢ao de idosos cresce em ritmo acelerado.
Segundo dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — PNAD, realizada
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE, substituida pela Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios Continua — PNADC a partir de 2015, a
proporcao de brasileiros com 60 anos de idade ou mais aumentou de 9,1% em 1999
para 9,7% em 2004, atingiu 11,3% em 2009 e chegou a 14,6% em 2017
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2018). Associado ao
envelhecimento da populagdo, a propor¢do de idosos acima de 80 anos esta
aumentando. No Brasil, esse € o grupo etario que mais vem crescendo,
principalmente pela diminuigcdo da mortalidade dos idosos jovens (de 60 a 74 anos).
No ano 2000, 17% dos idosos, de ambos os sexos, tinham 80 anos de idade ou
mais; ha previsdao que em 2050 essa faixa etaria correspondera, provavelmente, a
aproximadamente 28% da populagdo idosa (DE CARVALHO; RODRIGUEZ-WONG,
2008)

O processo de envelhecimento € uma etapa que envolve altas
prevaléncias de limitagdes fisicas, perdas cognitivas, sintomas depressivos e
isolamento social (RAMOS, 2003). Estudo sobre ansiedade e depressao entre
idosos (DE OLIVEIRA, KATYA LUCIANE et al., 2006) demonstra que ansiedade,
depressao e desesperanga em idosos sdo pouco investigados pelos médicos ou
outros profissionais de saude, embora sejam queixas clinicas comuns.

Wolitzky-Taylor e colaboradores sugerem que a expressdao da emocao
muda com a idade, observando que os idosos possivelmente demonstram menos
resposta autondmica a estados emocionais fortes quando comparados com os mais
jovens. Apontam ainda que os idosos podem apresentar uma ansiedade “subclinica”
ou sintomas de ansiedade que causam desconforto ou outras dificuldades, mas que
nao se enquadram em critérios diagndsticos para qualquer transtorno de ansiedade
(WOLITZKY-TAYLOR et al., 2010).
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Na populagdo idosa, ha uma correlagdo importante entre pior saude
mental e sexo feminino, baixa escolaridade, pobreza, uso de medicamentos,
doencas fisicas e estado cognitivo. Estudos demonstram que os acontecimentos de
vida negativos: isolamento social, perda do papel na sociedade, insatisfagdo com o
suporte social e familiar e a diminuicdo do poder econdmico também contribuem
para gerar sentimentos negativos e podem fomentar sintomas depressivos
(GUERRA; ALVARADO; ZUNZUNEGUI, 2008; ZUNZUNEGUI et al., 2003).

Apesar dos fatores acima serem bastante discutidos na literatura
cientifica, nos ultimos anos, linhas de pesquisa tém investigado como os
comportamentos do individuo também poderiam influenciar nos desfechos em
saude. Pesquisadores tém discutido sobre o controle das emogdes (evitando
consequéncias negativas durante a vida) e se bons sentimentos vividos ao longo do
tempo teriam consequéncias positivas a longo prazo (MAUSS; ROBINSON, 2009).

Alguns estudos tém tentado entender essa relagdo ainda pouco
explorada na literatura. Em um estudo sobre resiliéncia, Zeng et al.(ZENG; SHEN,
2010) a descrevem como fator que tem relagao direta com longevidade e que age
indiretamente na saude de idosos, com resultados ajustados para desfechos em
saude. O perdao tem sido abordado em estudos na populacédo idosa como sinal de
‘vida bem vivida” (LAWLER-ROW,; PIFERI, 2006), além de estar relacionado a
comportamentos saudaveis e haver ligacdo entre perddo e baixos niveis de
depressao e altos indices de boa saude referida.

Estudo realizado numa coorte com acompanhamento por 5 anos e
amostra inicial com 3.617 idosos, Musick e colaboradores abordaram o conceito da
benevoléncia e da caridade através da avaliacao do voluntariado, identificando que
pessoas com atos de voluntariado frequentes tém menor risco de mortalidade em
comparagao aos nao-voluntarios (MUSICK; HERZOG; HOUSE, 1999). Uma
pesquisa realizada por Buchanan e Bardi também demonstrou que atos de bondade
resultam em maior satisfacdo com a vida (BUCHANAN; BARDI, 2010), assim como
Michael Poulim e Roxane Silver, encontraram em pesquisa feita com 2.138 pessoas,
que a bondade esta relacionada a bem-estar e isso torna-se mais perceptivel com o
aumento da idade (POULIN; SILVER, 2008). Estudos vém também demonstrando
que individuos mais altruistas, generosos, menos vingativos, benevolentes e mais
resilientes teriam maior sobrevida e menor risco cardiovascular. Estudos de base

populacional e revisdes sistematicas demonstraram que ha forte relagdo positiva
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entre bem-estar, felicidade, suporte social, saude e longevidade (BAREFOOT et al.,
1998, 2000; BRUMMETT; MARK, 2001; HENRIKSEN et al., 2019; HUMMER et al.,
2004; KONRATH et al., 2012).

O aumento da expectativa de vida e a qualidade de vida dos idosos
parece nao estar aumentando com a mesma velocidade. Além do desejo de viver
muitos anos, ha uma preocupagao crescente com a saude e o bem-estar da pessoa
idosa ao invés de apenas prevenir o aparecimento de doengas (BRASIL, 2010). O
modelo de atengdo a saude vigente ainda € muito pautado na auséncia de uma
maior integralidade com relacdo a atencédo a saude do idoso. Idealmente, o sistema
de atencdo a saude deve propiciar sobretudo qualidade de vida em termos de bem-
estar fisico, funcional, psicoldgico, psiquico, espiritual e social.

Considerando-se o0s aspectos aqui abordados, pode-se aventar a
hipdétese de que o envelhecimento possui caracteristicas peculiares e alguns
desafios que podem despertar a desesperanca e conduzir a sintomas depressivos e
ansiosos. Sendo assim, tem crescido o interesse em estabelecer quais os fatores
que, isolados ou conjuntamente, melhor explicariam as alteragdes na saude dos
idosos. Apesar de muitos fatores terem sido amplamente investigados, ainda existe
uma grande lacuna no que diz respeito a atitudes e comportamentos especificos dos
idosos, como por exemplo o papel da espiritualidade, religiosidade, resiliéncia,
otimismo, gratidao, felicidade e altruismo. Para responder a esta questdo, estudos
longitudinais que verifiquem essas variaveis como possiveis fatores de risco, apesar
de pouco frequentes na literatura, sdo muito importantes (RAMOS, 2003). O
presente estudo pretende auxiliar na elaboracdo de politicas e condutas para
orientar a atuacdo dos profissionais envolvidos na atencdo ao idoso, diminuindo
custos da atengdo e melhorando a condicdo e qualidade de vida desse grupo
populacional. Atentar para a integralidade do cuidado, estimulando atitudes e
comportamentos que possam significar melhores condi¢des de saude mental e
melhor adaptacdo as limitagdes inerentes ao envelhecimento pode ser uma
estratégia eficaz para o desenvolvimento de futuras interven¢gées em nosso sistema

de saude.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Faz-se necessario distinguir os termos comportamento e atitude,
utilizados no presente estudo. Apesar de ndo ser o objetivo do estudo analisar as
teorias e os modelos de comportamento, citamos algumas das principais teorias

utilizadas para predizer a intengdo comportamental e diferenciar os termos.

2.1 COMPORTAMENTO E ATITUDE

Ha um crescente reconhecimento da utilidade da teoria comportamental
(MUNRO et al., 2007) e, compreender essa teoria € util para identificar os
determinantes de um comportamento, e € um primeiro passo essencial no
desenvolvimento de estratégias bem-sucedidas de intervengdes para mudar o
comportamento. Quanto mais se sabe sobre os determinantes de um
comportamento, mais provavel é que se possa desenvolver uma agao ou outro tipo

de intervengao para reforcar ou alterar esse comportamento.

2.1.1 Historico

Ha muitas teorias de predicdo comportamental, como a Teoria da Cultura
Subjetiva e Relagdes Interpessoais (TRIANDIS, 1977), Health Belief Model
(BECKER, 1974), Teoria da A¢édo Racional (FISHBEIN, M.; AJZEN, 1975), Teoria
Social Cognitiva (BANDURA, 1977), Modelo Transteérico de Mudanca de
Comportamento (PROCHASKA; DI CLEMENTE, 1982), Modelo MODE - Motivagéo
e Oportunidade como Determinantes (FAZIO, 1986), Teoria de Comportamento
Planejado (AJZEN, 1991), o modelo de Informacdo / Motivacdo / Habilidades
Comportamentais (FISHER; FISHER, 1992), a Goal System Theory (KRUGLANSKI
et al., 2002) e o Modelo Integrativo de Comportamento (FISHBEIN, MARTIN;
CAPPELLA, 2006). Essas teorias evoluiram e se modificaram ao longo do tempo.

No sentido de entender os conceitos e mecanismos que envolvem
comportamentos e atitudes, descrevemos a Teoria de Comportamento Planejado
(TCP), que é um modelo amplamente utilizado na area da saude e da Psicologia
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Social. Ressalta-se que nao €& foco do presente trabalho aprofundar os
questionamentos sobre o modelo e suas aplicagoes.

De grande importancia no campo do estudo do comportamento, a Teoria
da Acéo Racional (TAR), também denominada Teoria da Agdo Fundamentada, deu
origem a Teoria de Comportamento Planejado (TCP). Martin Fishbein elaborou na
década de 60 uma teoria sobre o comportamento humano, que foi revisada e
denominada como Teoria da Acdo Racional (TAR), por Fishbein e lcek Ajzen em
1975. A teoria se baseia na suposicdo que as pessoas normalmente agem de
acordo com as suas intengdes, utilizando as informagdes disponiveis e analisando
as possiveis consequéncias de seus comportamentos com a finalidade de decidirem
por sua realizagdo. O objetivo do modelo é compreender e predizer um determinado
comportamento (FISHBEIN; AJZEN, 1975); assim, de acordo com a Teoria da Agéo
Racional (TAR), a intencdo de realizar um comportamento € resultante de uma
avaliagao pessoal positiva das possiveis consequéncias desse comportamento e da
percepcao de que ele seria socialmente aprovado.

O modelo proposto pela TAR apresentava limitacbes, visto que as
intencdes e o comportamento parecem ser influenciados por outros fatores
relacionados ao controle volitivo e motivacional, como também por outros fatores,
por exemplo, os habitos. As intengdes comportamentais refletem de fato a motivagao
a agir, enquanto a execugdo de uma agdo nao depende somente desta, mas
também do maior ou menor controle sobre o comportamento. Assim, se um individuo
possui o pleno controle de uma situagao, pode decidir por executar ou ndo uma
acgao. De fato, algumas agdes podem ser tdo habituais e rotineiras, que as pessoas
as executam sem prestar muita aten¢gdo ou pensar sobre elas. Dessa forma, Ajzen
buscou a sua ampliagdo e expansao através da Teoria de Comportamento
Planejado - TCP (AJZEN, 1991).

2.1.2 Teoria de Comportamento Planejado

Nesse novo modelo, para além do que defendia a TAR, foi acrescentado
outro conceito, a Percepgcao de Controle, baseado na pressuposicdo de que uma
maior percepg¢ao corresponde a uma maior probabilidade de que o desempenho do
comportamento tenha sucesso. E a percepcdo acerca da presenca de fatores que
podem facilitar ou impedir a performance do comportamento. Mais especificamente,
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esta relacionada a percepgdo de controle sobre o comportamento (controle
comportamental percebido), que se refere as crengas da pessoa acerca o grau de
facilidade/dificuldade em executar uma determinada acéo, isto €, a percepg¢ao que
um individuo possui de poder executar um comportamento desejado. Assim, a
incluséo deste novo construto € explicada pelo estudo do controle volitivo, o qual
representa o grau em que o comportamento pode ser desempenhado pela vontade,
sendo limitado por dificuldades de execu¢do do comportamento (AJZEN, 1991)

Para Icek Ajzen e Martin Fishbein (2000), a agdo humana pode ser
influenciada por trés tipos de crengas: comportamentais, normativas e as crengas de
controle. Assim, de acordo com a TCP, a intencdo de um individuo de exercer
determinado comportamento pode ser mensurada através de trés construtos: as
Atitudes em Relacdo ao Comportamento (Crenga comportamental), a Norma
Subjetiva (Crengca normativa) e, por ultimo, o Controle Comportamental Percebido
(Crenca de controle). Desta maneira, para estes autores, atitudes em relagdo ao
comportamento, normas subjetivas e a percepgdo do controle comportamental
levam, de forma combinada, a formacao das inten¢gdes comportamentais, conforme
esquematizado na Figura 1 (AJZEN; FISHBEIN, 2000).

Figura 1- Teoria do Comportamento Planejado
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Fonte: AJZEN, 2019. Disponivel em: http://people.umass.edu/aizen/tpb.diag.html
(tradugdo nossa)

A crenga comportamental liga o interesse em realizar determinado
comportamento aos resultados esperados. E a probabilidade subjetiva de que o
comportamento produzira algum resultado. Em outras palavras, trata-se do
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comportamento baseado nas suas possiveis consequéncias. E relevante lembrar
que as pessoas ja trazem dentro de si expectativas pessoais que ativam
determinado tipo de busca de objetivos, sendo a motivagdo um processo intrinseco
(BERGAMINI, 1997).

A crenca normativa refere-se a percepgcdo das expectativas que
individuos ou grupos tém a respeito do comportamento da pessoa. Sdo as
influéncias causadas pela pressdo social de pais, amigos, grupos de referéncia,
cultura, opinido publica e instituicbes sobre o comportamento dos individuos
(AJZEN; FISHBEIN, 2000).

A crenca de controle diz respeito a percepc¢ao da presenca de fatores que
podem facilitar ou impedir a performance do comportamento. O controle do
comportamento percebido é determinado dentro da Teoria do Comportamento
Planejado pelas crengas de controle. O controle do comportamento percebido refere-
se as expectativas das pessoas em relacdo ao grau de capacidade que possuem
para executar um dado comportamento, levando em conta serem detentoras ou n&o
dos recursos necessarios € 0 quanto acreditam que podem superar ou serem
suplantadas pelos obstaculos que porventura surjam. As diferencas entre as
percepcgdes e os fatores presentes em determinado momento sao representadas por
dois fatores distintos: o controle do comportamento percebido e o atual. Quanto mais
alguém percebe que pode (possui as habilidades e recursos) para executar o
comportamento, mesmo diante de barreiras ou obstaculos especificos, mais forte
sera a tendéncia em relagao a concretizagdo do comportamento (AJZEN; FISHBEIN,
2000).

Na Figura 1, a seta sdlida apontando do controle atual para o vinculo
intencdo-comportamento indica que o controle volitivo deve moderar a relagao
intencdo-comportamento, de modo que o efeito da intengdo sobre o comportamento
seja mais forte quando o controle atual é alto, em vez de baixo. Além disso,
conforme observado anteriormente, na medida em que o controle comportamental
percebido € intenso, ele pode servir como um moderador para o controle atual e ser
usado para melhorar a previsdo do comportamento. Esta possibilidade € mostrada
pelas setas pontilhadas na Figura 1 que conectam o controle atual ao controle
percebido e deste para o link intengdo-comportamento (AJZEN, 2002).

A combinagdo dos elementos citados acima, leva a formagcado de uma

intencdo (AJZEN, 2002). A intengdo pode ser descrita como um conjunto de
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instrugbes que as pessoas dao a si mesmas para se comportarem de uma certa
maneira (TRIANDIS, 1977). Resumindo, de forma combinada, a atitude em relagao
ao comportamento, as normas subjetivas, e a percepcdo de controle
comportamental conduzem a formacado de uma intengdo comportamental (AJZEN,
2002).

2.1.3 Modelo Integrativo de Comportamento

Em publicacdo de 2006, Martin Fishbein e Joseph Cappella expandiram a
Teoria do Comportamento Planejado (TCP) para incorporar informag¢des adicionais
importantes na mudanca de comportamento e chamaram seu modelo revisado de
Modelo Integrativo de Comportamento (FISHBEIN, MARTIN; CAPPELLA, 2006).
Neste modelo, os autores enfatizam que qualquer comportamento € mais provavel
de ocorrer se alguém tiver uma forte intencéo de realizar o comportamento, tiver as
habilidades necessarias para realiza-lo, e ndo houver restricobes ambientais para
inibir o desempenho comportamental (FISHBEIN, MARTIN; CAPPELLA, 2006).

O modelo integrativo incorpora uma caracteristica da qualidade dinamica
do comportamento de uma pessoa. O modelo identifica influéncias “de fundo”
(background), como comportamento passado, cultura, personalidade, emogéo e
exposicao passada a uma ideia. Admite que essas influéncias sao significativas para
a formacao das crengas de uma pessoa sobre um comportamento, crengas sobre o
julgamento de outros e crengas sobre sua capacidade de executar o comportamento
(FISHBEIN, MARTIN; CAPPELLA, 2006).

Esse modelo reune uma série de perspectivas tedricas para sugerir que
apenas um numero limitado de variaveis deve ser considerado na previsao e
compreensao de qualquer comportamento. De acordo com este modelo, um
comportamento € mais provavel de ocorrer se a) ha uma forte intengao de realizar o
comportamento; b) existem recursos e habilidades necessarias; c) ndo ha restricdes
que impegcam o desempenho comportamental; e d) a experiéncia de execug¢ao do
comportamento pode torna-lo habitual, de modo que a intengdo torna-se menos
importante na determinacdo do desempenho comportamental daquele individuo
(JACCARD; DODGE; DITTUS, 2002).

A Figura 2 mostra o papel desempenhado por fatores externos ou “de
fundo” (background), como grupos demograficos, personalidade, valores e outras
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variaveis sociais (como religiao e cultura). De acordo com o modelo, esses tipos de
variaveis exercem um papel indireto ao influenciar o comportamento, enviesando a

percepcao das provaveis consequéncias do comportamento e, portanto, afetando a

atitude em relacdo ao comportamento (AJZEN; KRUGLANSKI, 2019).

Figura 2 - Teoria do Comportamento Planejado com background
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Fonte: AJZEN, 2019. Disponivel em: http://people.umass.edu/aizen/tpb.background.htmi
(tradugao nossa)

A importancia relativa dessas variaveis psicossociais como determinantes
da intencdo depende tanto do comportamento quanto da populagdo considerada.
Assim, para exemplo, um comportamento pode ser determinado principalmente por
consideragdes de atitude, enquanto outro pode ser influenciado principalmente pelas
normas subjetivas. Da mesma forma, um comportamento que € orientado por
atitudes em uma populagao ou cultura pode ser orientado normativamente em outro.
Claramente, para entender por que as pessoas tém ou ndo uma determinada
intencdo (ou executar um determinado comportamento), € importante primeiro
determinar o grau em que essa intengdo (ou comportamento) esta sob controle
atitudinal, normativo ou de controle comportamental na populagdo em questédo
(AJZEN, 2002).

Por exemplo, ricos e pobres, velhos e jovens, individuos de paises em
desenvolvimento e desenvolvidos, podem ter crencgas atitudinais, normativas ou de

controle diferentes com respeito a um comportamento, mas podem ter crencas
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semelhantes em relagéo a outro. Quando essas variaveis nao estao relacionadas a
crengas comportamentais, normativas ou de controle, é improvavel que estejam
relacionadas ao comportamento em questdo. Apesar de nao haver relacdo direta
entre todas as variaveis externas ou “de fundo” e um determinado comportamento,
dependendo da populagdo analisada ou do tipo de atitude pesquisada, algumas
variaveis externas podem as vezes exercer um efeito sobre crengas normativas ou
de controle e, assim, influenciar o comportamento indiretamente, alterando as
normas subjetivas ou percepg¢des de controle comportamental. Portanto, podem
influenciar o desempenho de um comportamento especifico e devem ser
consideradas na estrutura de determinadas crengas e consequentemente na
determinacao de certos comportamentos (FISHBEIN, MARTIN; CAPPELLA, 2006).

2.1.4 Teoria da busca racional de metas

Em artigo recentemente publicado por Icek Ajzen e Arie Kruglanski
(2019), os autores unem seus modelos (Teoria do Comportamento Planejado de
Ajzen e Goal System Theory de Kruglanski), ao considerar que a intengao também
pode ser influenciada pela motivagcdo do plano consciente de um individuo para
executar o comportamento. Portanto, entendem que a motivacdo pode ser
compreendida como um antecedente imediato da intencao (AJZEN; KRUGLANSKI,
2019).

A teoria da busca racional de metas propdée que sem motivagao, € pouco
provavel que uma pessoa execute um comportamento recomendado. Portanto, para
compreender e prever a ocorréncia de um comportamento, o contexto motivacional
deve ser levado em consideragdo. Este contexto inclui as metas ativas e sua
percepgao do grau em que um comportamento contemplado pode alcancar esses
objetivos. Os individuos podem vislumbrar objetivos que os beneficiem diretamente
(busca ativa de objetivos) ou que obtenham a aprovagao pessoal com significado
social (aprovagao ativa de objetivos), conforme demonstrado na Figura 3 (AJZEN;
KRUGLANSKI, 2019).
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Figura 3 - Teoria da busca de objetivos fundamentados
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A motivagao depende, em primeiro lugar, da probabilidade ou expectativa
percebida de que a execugdo do comportamento trara os objetivos desejados, bem
como nos valores subjetivos desses objetivos. Um alto nivel de motivagao, ou seja,
um forte desejo de realizar o comportamento, pode levar a formagdo de uma
intencdo de realizar o comportamento, mas esse efeito € moderado por controle
percebido sobre o desempenho do comportamento. Além disso, o efeito das
intencbes sobre o comportamento ¢é também moderado pelo controle
comportamental atual (AJZEN; KRUGLANSKI, 2019).

A teoria do sistema de metas assume que os individuos costumam
entrever varios objetivos diferentes ao mesmo tempo, e que eles consideram varios
comportamentos diferentes como meios para esses objetivos. Para exemplificar, um
individuo pode buscar o objetivo de praticar mais atividade fisica e ao mesmo tempo
se preocupar em melhorar a apresentacdo de um projeto na préxima reunido,
programar as férias em familia ou almejar uma alimentacdo mais saudavel. Cada um
desses objetivos pode preparar comportamentos potenciais para sua realizagcdo e
levar a uma consideragdo dos pros e contras de sua implementacdo (AJZEN;
KRUGLANSKI, 2019).
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E evidente que toda teoria é limitada e pode deixar de considerar grande
parte das nuances e da complexidade do que define o comportamento humano.
Explicar o comportamento humano em toda sua complexidade é uma tarefa dificil
(AJZEN; KRUGLANSKI, 2019). No entanto, & possivel buscar por regularidades no
comportamento social humano, o que nao implica na negag¢ao do seu livre-arbitrio,
de sua autonomia e do seu poder criativo.

Concluindo, as atitudes sédo determinadas pelas crengas comportamentais
sobre o comportamento em questdo. Tais crengas sao proposi¢gdes que ligam o
comportamento com uma determinada consequéncia ou algum outro atributo. De
modo geral, pode-se dizer que as atitudes estao relacionadas com os sentimentos
dos individuos, e elas sdo moldadas pelo conhecimento que o sujeito tem sobre o
comportamento, ou seja, pelas suas crengas. Assim, no curso de uma vida
adquirem-se diferentes crengas que determinam as atitudes sobre uma variedade de
eventos, agdes e objetos. Essas crengas podem ser formadas como resultado da
observacao direta, de processos de inferéncia ou pela aceitagcdo de informacdes
provenientes de outras fontes como amigos, televisao, jornais, livros, palestras e
outros meios. Algumas crencas podem persistir com o passar do tempo, outras
podem enfraquecer ou desaparecer. Além disso, novas crencgas podem ser formadas
e, dessa forma, as pessoas podem ter muitas crengas sobre um dado objeto. Séo
elas que imediatamente determinam a atitude do sujeito (AJZEN, 1991).

O comportamento antes de tudo é determinado por uma atitude, definindo
a atitude como uma predisposi¢cao para uma reagao comportamental em relagcéo a
um produto, organizagao, pessoa, fato ou situacdo. Atitudes possuem trés
componentes basicos: componente cognitivo, que sdo 0s nossos pensamentos e
crengas; componente afetivo, que sao o0s nossos sentimentos e emocgdes;
componente comportamental, que sao as nossas tendéncias para reagir. O
comportamento € uma resposta em fungédo de um estimulo ou de uma situagéo e
refere-se unicamente a agbes observaveis do sujeito. Desse modo, a atitude pode
ser uma intengao e o comportamento € a agao (ARMITAGE, 2003).

Atitude é um sistema de avaliagcbes positivas ou negativas, sentimentos,
emocgdes e tendéncias de acgdes favoraveis ou desfavoraveis no que se refere a
objetos. Ela faz a jungdo entre a opinido (comportamento mental e verbal) e a
conduta (comportamento ativo), indicando o que interiormente o individuo se dispbe

a fazer. A atitude € um dentre os varios fatores que influenciam o comportamento,
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podendo ser um preditor do comportamento. Conhecer as atitudes de alguém em
relacdo a um objeto (de atitude) permite teoricamente antecipar o comportamento
dessa pessoa em relagdo a esse objeto (AJZEN; FISHBEIN, 2000).

O termo “atitude/atitudinal” foi usado para nos referirmos a avaliagéo de
um objeto ou conceito ao longo de uma dimensédo de favor ou desfavor, bom ou
ruim, gostar ou ndo gostar. Exemplos de respostas que refletem uma atitude sao
aprovagao ou desaprovacao de uma politica, gostar ou ndo gostar de uma pessoa
ou grupo de pessoas, e julgamentos de qualquer conceito usando as dimensdes
agradavel-desagradavel, desejavel-indesejavel, bom-mau ou concordo-discordo
(FAZIO, 1986).

E possivel usar trés formas de medir as atitudes: medidas auto descritivas
(baseadas principalmente em escalas, como: concordo, concordo fortemente, ndo
concordo); medidas fisiolégicas (baseiam-se em reagdes corporais, como: pupilas
dilatadas, batimentos cardiacos acelerados); e técnicas observacionais (observador
in loco). No presente estudo utilizou-se escalas tipo Likert para as medidas auto
descritivas de atitude. Quando a pesquisa indica agdo (comportamento), a medida é

feita com base na conduta ou pratica (atividade fisica, frequéncia religiosa, etc).

2.2 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

A Organizacao Mundial de Saude (OMS) considera idosas as pessoas de
60 anos de idade ou mais, caso residam em paises em desenvolvimento e 65 anos
de idade ou mais, se elas residem em paises desenvolvidos. Além desse critério
cronoldgico, dentro de um contexto sociocultural, podem ser consideradas idosas as
pessoas que se diferenciam por sua aparéncia, for¢a, funcionalidade, produtividade
e fatores de personalidade (FONTES; NERI, 2015). No Brasil, o critério para a
definicdo sobre o que € ser idoso, refere-se ao limite etario, estabelecido pela
Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI) e o Estatuto do Idoso, que
consideram idosas as pessoas de 60 anos ou mais (BRASIL, 2006). Ainda de acordo
com a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa (PNSPI), envelhecimento
populacional é definido como a “mudanca na estrutura etaria da populacédo, o que
produz um aumento do peso relativo das pessoas acima de determinada idade,
considerada como definidora do inicio da velhice” (BRASIL, 2010). O

envelhecimento populacional € uma das consequéncias da transicdo demografica,
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isto €, a queda da fecundidade e da mortalidade e o aumento da esperancga de vida.
Nao é homogéneo para todos os seres humanos, sofrendo influéncia dos processos
de discriminagdo e exclusdo associados ao género, a etnia, ao racismo, as
condigbes sociais e econdmicas, a regido geografica de origem e a localizagdo de
moradia (BLOOM, 2011).

A transicdo demografica iniciou com o declinio da mortalidade,
relacionado aos avangos na medicina e na saude publica, as melhores condi¢des de
saneamento basico, ao aumento da renda, ao controle de vetores causadores de
doencas infecciosas, entre outros (LEE, 2003). Inicialmente, a mortalidade cai nas
primeiras idades e essa diminuigdo da mortalidade infantil causa uma expansao na
base da piramide, com consequente rejuvenescimento da populagdo (CARVALHO,;
GARCIA, 2003).

Posteriormente, ocorre a reducao da fecundidade, causada por mudancgas
nos padroes familiares, acesso a meios contraceptivos, maior participagao feminina
no mercado de trabalho, entre outros fatores (BLOOM, 2011). Essa redugao
sustentada da fecundidade diminui progressivamente a base da piramide, o que
torna os grupos etarios mais velhos proporcionalmente maiores em relacédo a toda a
populacdo. Embora tardia, pode-se afirmar que essa reducdo da fecundidade nos
paises em desenvolvimento esta ocorrendo de forma acelerada. Segundo o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica -IBGE, num periodo de cinquenta anos entre
1960 e 2010, a fecundidade reduziu em cerca de 70% (6,28 filhos para 1,90 filhos).
Na Suécia e na Inglaterra, por exemplo, foram necessarias seis décadas para essa
taxa reduzir em 50% (entre 1870 e 1930) (CARVALHO; GARCIA, 2003). Entre os
paises de alta renda, a fecundidade passou de 2,99 filhos em 1960 para 1,75 em
2010, enquanto nos paises de baixa renda passou de 6,46 para 4,08 no mesmo
periodo. Nos paises desenvolvidos, o declinio da taxa de fecundidade teve inicio nas
ultimas décadas do século XIX, enquanto nos paises em desenvolvimento o
processo se iniciou apenas no final do século XX (LEE, 2003).

Embora a menor fecundidade seja a principal responsavel pelo
envelhecimento da populagdo, o aumento da expectativa de vida associado a
longevidade em idades avancadas também contribui, de forma secundaria, para
esse fendbmeno (LEE, 2003). Segundo informag¢des do Banco Mundial, no mundo, a
esperancga de vida ao nascer saltou de 52,61 anos em 1960 para 69,63 em 2010,

ainda que com significativas diferengas. Nos paises de baixa renda, por exemplo, a
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esperancga de vida ao nascer, em 2010, era de 58,84 anos e, nos paises de alta
renda, atingiu 79,76 (BLOOM, 2011).

No Brasil a proporgédo de idosos cresce em ritmo acelerado. Segundo
dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — PNAD, realizada pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, substituida pela Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios Continua — PNADC a partir de 2015, a propor¢cao de
brasileiros com 60 anos de idade ou mais aumentou de 9,1% em 1999 para 9,7%
em 2004, atingiu 11,3% em 2009 e chegou a 14,6% em 2017 (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2018). Associado ao
envelhecimento da populagdo, a propor¢cao de idosos acima de 80 anos esta
aumentando no mundo e no Brasil, principalmente pela diminuicdo da mortalidade
dos idosos jovens (de 60 a 74 anos). O envelhecimento ndo se resume
simplesmente a um problema demografico, mas sobretudo a um fenédmeno que
envolve aspetos socioculturais, politicos e econémicos em interacao dinamica e
permanente com a dimensé&o biopsicossocial dos individuos (LUPPA et al., 2012).

O envelhecimento pode ser compreendido como um processo de
diminuicao progressiva da reserva funcional dos individuos — senescéncia — o que,
em condi¢oes ideais, nao costuma provocar grandes problemas. No entanto, em
condicbes de sobrecarga como, por exemplo, doencgas, acidentes e estresse
emocional, pode ocasionar uma condigdo patoldégica que requeira assisténcia —
senilidade (BRASIL, 2010). As mudangas que constituem e influenciam o
envelhecimento sdo complexas. No nivel biolégico, o envelhecimento € associado
ao acumulo de uma grande variedade de danos moleculares e celulares. Com o
tempo, esse dano leva a uma perda gradual nas reservas fisiolégicas, um aumento
do risco de contrair diversas doencas e um declinio geral na capacidade intrinseca
do individuo (KIRKWOOD, 2008). Porém, essas mudancas nao sao lineares ou
consistentes e sdo apenas vagamente associadas a idade de uma pessoa em anos.

A Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS) define envelhecimento
como “um processo sequencial, individual, acumulativo, irreversivel, universal, ndo
patoldgico, de deterioracdo de um organismo maduro, proprio a todos os membros
de uma espécie, de maneira que o tempo o torne menos capaz de fazer frente ao
estresse do meio-ambiente e, portanto, aumente sua possibilidade de morte”
(BRASIL, 2010). O envelhecimento é um processo natural que ocorre ao longo de

toda a experiéncia de vida do ser humano, por meio de escolhas e de
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circunstancias. E irreversivel e individual, marcado pela heterogeneidade entre os
idosos, em fungédo de suas caracteristicas sociais, pessoais, econdmicas e culturais
que foram estruturando ao longo da vida, ressaltando que certas alteragdes
decorrentes do processo de senescéncia podem ter seus efeitos minimizados pela
assimilagao de um estilo de vida mais ativo (AMORIM; AZEVEDO; HALLAL, 2010).

Dois grandes erros devem ser continuamente evitados na
contextualizacdo do envelhecimento. O primeiro € considerar que todas as
alteragdes que ocorrem com a pessoa idosa sejam decorrentes de seu
envelhecimento natural, o que pode impedir a detecgdo precoce e o tratamento de
certas doengas. O segundo é tratar o envelhecimento natural como doencga a partir
da realizacdo de exames e tratamentos desnecessarios, originarios de sinais e
sintomas que podem ser explicados pela senescéncia (BRASIL, 2010). O maior
desafio na atencdo a pessoa idosa € conseguir contribuir para que, apesar das
progressivas limitagdes que possam ocorrer, elas possam redescobrir possibilidades
de viver sua prépria vida com a maxima qualidade possivel. Essa possibilidade
aumenta na medida em que a sociedade considera o contexto familiar e social e
consegue reconhecer as potencialidades e o valor das pessoas idosas (BEARD et
al., 2016).

Os adultos mais velhos tendem a selecionar metas e atividades em menor
numero, porém mais significativas, otimizar suas capacidades existentes, por meio
de praticas e novas tecnologias, bem como compensar as perdas de algumas
habilidades encontrando outras maneiras de realizar tarefas. Os objetivos, as
prioridades motivacionais e as preferéncias também parecem mudar (HICKS et al.,
2012). Embora algumas dessas mudangas possam ser guiadas por uma adaptacao
a perda, outras refletem o desenvolvimento psicolégico continuo na idade mais
avancgada, que pode ser associado ao “desenvolvimento de novos papéis, pontos de
vista e muitos contextos sociais interrelacionados” (DILLAWAY; BYRNES, 2009).
Essas mudancas psicossociais podem explicar por que em muitos cenarios, a idade
avangada pode ser um periodo de bem-estar subjetivo maior (LUCHESI et al., 2018).

A medida que a quantidade de individuos que chegam a terceira idade
aumenta, tanto os problemas de saude caracteristicos desse periodo da vida quanto
os varios aspectos relativos a qualidade de vida dessa populagdo sdo objetos de
preocupagao e estudos (REBELATTO et al., 2006). A prevaléncia de doengas

ligadas ao envelhecimento, sejam crbénicas ou n&o, cresce acompanhando o
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aumento da expectativa de vida. Dentre elas, os transtornos mentais mostram-se
relevantes tanto pela grande incidéncia como por comprometerem a qualidade de
vida (DA SILVA et al., 2018).

Ao desenvolver uma resposta de saude publica ao envelhecimento é
importante n&do somente considerar as abordagens que melhoram as perdas
associadas a idade mais avangada, mas também as perdas que podem reforgar a
capacidade de resisténcia e o crescimento psicossocial. Existe, portanto, uma
necessidade imperativa de examinar o processo de envelhecimento e, mais
importante, os elementos que permitirdo ndo somente que as pessoas vivam mais,

mas também de maneira mais saudavel e feliz.

2.3 DEPRESSAO, ANSIEDADE E ESTRESSE EM IDOSOS

Problemas de saude mental sdo caracterizados por disturbios cognitivos,
emocionais e comportamentais que interferem com a vida e a produtividade de um
individuo. Na populagao idosa, os transtornos mentais mostram-se relevantes devido
ao comprometimento da qualidade de vida, a perda de interesse em atividades
previamente prazerosas e o isolamento, com prejuizo das relagdes sociais. Dentre
os transtornos mentais mais comuns nos idosos estdo depressdo, ansiedade e
estresse (FRANK; RODRIGUES, 2016).

2.3.1 Conceitos

Ha dois sistemas para diagnostico, considerados atualmente para
classificacdo dos transtornos mentais: a Classificagao Internacional de Doencas, da
Organizagdo Mundial da Saude, atualmente na décima edigdo: CID-10
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2007), e o Manual Diagnéstico e Estatistico
dos Transtornos Mentais, da Associacdo Psiquiatrica Americana, atualmente na
quinta edicdo (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders: DSM-V,
lancado em maio de 2013 e publicado no Brasil em 2014) (AMERICAN
PSYCHOLOGICAL ASSOCIATION, 2014).
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2.3.1.1 Depresséo

Os sintomas depressivos compartilhados por ambas as classificacbes
incluem: humor deprimido; anedonia; fadiga; alteragdes de sono; alteragdes de
apetite; agitacdo ou retardo psicomotor; sentimento de inutilidade ou culpa excessiva
ou inadequada; capacidade diminuida de pensar ou concentrar-se ou indecisao; e
pensamentos de morte ou autolesivos recorrentes. Nas duas classificagdes, os
sintomas depressivos devem estar presentes na maioria dos dias por pelo menos
duas semanas consecutivas e devem causar prejuizo funcional significativo.A CID-
10 inclui um décimo sintoma: autoestima e autoconfianga reduzidas
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2007). Ainda de acordo com a CID-10,
para preencher os critérios de episddio depressivo, o individuo deve apresentar
quatro dos sintomas descritos, sendo que pelo menos dois deles devem ser humor
deprimido, anedonia ou fadiga. Para preencher os critérios de episédio depressivo
maior pelo Manual Diagndstico e Estatistico dos Transtornos Mentais (DMS-V), o
individuo deve apresentar pelo menos cinco sintomas, sendo que um deles deve ser
humor deprimido ou anedonia. Segundo critérios do Manual Diagndstico e Estatistico
dos Transtornos Mentais (DSM-V), a depressao € caracterizada por uma alteracao
profunda e duradoura do estado de animo do individuo, persistindo pelo menos por
um periodo de duas semanas e pode afetar o ser humano em qualquer fase da vida
— infancia, adolescéncia, adulta e idosa. As pessoas apresentam humor deprimido
na maioria dos dias (por observacao propria ou realizada por terceiros), perda de
energia e interesse, sentimento de culpa, desempenho social e ocupacional
prejudicados, dificuldade de concentragao, alteragdo do apetite (ganho ou perda de
peso) e pensamentos de morte recorrente ou suicidio (AMERICAN
PSYCHOLOGICAL ASSOCIATION, 2014).

Muitos instrumentos utilizados para avaliar a depressao em pesquisas
sobre saude mental ndo fazem diagndstico diferencial e ndo utilizam os critérios
diagndsticos segundo o DSM-V. A aplicagdo de uma escala contribui para a
investigacdo, mas nunca deve ser utilizada isoladamente como critério diagnéstico
(FRANK; RODRIGUES, 2016). No ambito da pesquisa sobre saude mental, em
geral, sdo considerados com depressdo aqueles individuos que apresentam
sintomas depressivos, sendo que cada instrumento de pesquisa tem a sua forma de

avaliar os sintomas especificos da depressdo (perturbagcdo do humor) ou os
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sintomas depressivos de forma geral (OLIVEIRA, MARCOS FRANCISCO DE et al.,
2012). Os sintomas depressivos, de maneira geral, nao utilizam os critérios
diagnosticos do DSM-V e sao especificos a cada instrumento de pesquisa. Os
procedimentos que incluem o diagndstico diferencial sdo as entrevistas diagnosticas
estruturadas, porém sao de longa duragao e com alto custo para operacionalizagao,
0 que inviabiliza, na maioria das vezes, este tipo de procedimento (MARTINS et al.,
2019).

Na Geriatria, depressao tardia refere-se a depressao clinica que ocorre
pela primeira vez em uma pessoa idosa (60 anos de idade ou mais). Contrariamente
a crenga popular, ndo faz parte do envelhecimento normal. Depressao em idosos
pode ser nao diagnosticada ou sub-relatada devido ao medo de ser estigmatizado
ou a crenca de que é uma resposta normal viver com doengas crbnicas, atrasando o
tratamento adequado e resultando em pior prognéstico (MOHEBBI et al., 2019). O
tratamento da depressdo em idosos € frequentemente insuficiente devido a uma
série de fatores como a dificuldade em reconhecimento de sintomas depressivos,
comorbidade de doengas multiplas, ma aderéncia ao tratamento, e efeitos adversos
da polifarmacia. Fatores modificaveis de estilo de vida como atividade fisica, padroes
de dieta, tabagismo, sono, e consumo de alcool podem contribuir para o
desenvolvimento de estratégias mais eficazes para prevenir ou reduzir sintomas

depressivos entre a populagéo idosa (BLAY et al., 2007).

2.3.1.2 Ansiedade

Clinicamente, o transtorno de ansiedade manifesta-se por meio de
sintomas de natureza psiquica, entre eles a sensagdo de medo e apreensio
desproporcionais, preocupacao crénica intensa e excessiva, sensacido de ameaca e
podendo haver sintomas fisicos concomitantes (cefaleia, nduseas, dor abdominal,
sudorese, vertigem). Tensdes e preocupagdes precipitam um quadro de ansiedade,
que pode se constituir em uma entidade nosolégica independente ou estar
associada ao quadro de depressdo, ambas as condicbes associadas com o
comprometimento funcional (AMERICAN PSYCHOLOGICAL ASSOCIATION, 2014).

Os transtornos de ansiedade diferem entre si nos tipos de objetos ou
situacdes que induzem ao medo, ansiedade ou comportamento de esquiva. Apesar
dos transtornos de ansiedade se apresentarem com grande semelhanga e
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comorbidades entre si, eles podem ser diferenciados pelo exame detalhado dos
tipos de situagdes que sao temidos ou evitados e pelo conteudo dos pensamentos
ou crencgas associados (SENA, 2014).

Os tipos mais comuns de transtornos ansiosos segundo o DSM-V sao:
transtorno de panico, agorafobia, transtorno de ansiedade generalizada, fobia social,
fobias especificas, transtorno de estresse pods-traumatico, transtorno obsessivo-
compulsivo e transtorno de ansiedade sem outra especificagdo (MOHEBBI, 2019).
Definir o diagnostico de ansiedade envolve consideragdes importantes em relagéo
ao contexto em que ocorre, aos sintomas e sinais, e a histéria pregressa do
individuo; portanto, é tarefa do médico realizar o diagndstico seguindo os critérios
estabelecidos pelo DSM-V (AMERICAN PSYCHOLOGICAL ASSOCIATION, 2014).

A ansiedade é um construto multidimensional, e a distingdo entre o que é
normal e anormal depende de julgamentos clinicos de gravidade, frequéncia de
ocorréncia, persisténcia ao longo do tempo e grau de sofrimento e prejuizo no
funcionamento. Geralmente os disturbios de ansiedade s&o caracterizados por medo
excessivo e irracional, pensamentos temerosos, que sao dificeis de controlar e
afetam negativamente as atividades diarias. Além disso, os comportamentos de
evasdo sao frequentemente utilizados como uma estratégia para reduzir os
sentimentos excessivos de medo e ansiedade. A aplicagédo de inventarios ou escalas
de avaliagcdo tém por objetivo avaliar propensdo a ansiedade, de forma subjetiva,
com grande importancia nos estudos de base populacional (HETEM, 2004).

Os quadros ansiosos mais comuns em idosos sdo o transtorno de
ansiedade generalizada e as fobias, apesar de poucos pacientes idosos
confrontados com problemas psicolégicos procurarem ajuda meédica (ZISBERG,
2017). A questdo é saber se eles séo relutantes em comunicar seus problemas
pessoais ou se faltam as habilidades verbais necessérias para fazé-lo (KIOSSES,
2013).

2.3.1.3 Estresse

Os transtornos relacionados a situagdes geradoras de estresse sao
listados com o diagndstico de transtorno de apego reativo, transtorno de interagao
social desinibida, transtorno de estresse pods-traumatico, transtorno de estresse
agudo e os transtornos de adaptagao. Ha intima relacédo entre estes diagndsticos e
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os transtornos de ansiedade e depressdo (AMERICAN PSYCHOLOGICAL
ASSOCIATION, 2014). O sofrimento psicolégico subsequente a exposi¢do a um
evento traumatico ou estressante é bastante variavel. Em alguns casos, os sintomas
podem ser caracterizados num contexto de ansiedade ou medo. Entretanto, muitos
individuos que foram expostos a um evento traumatico ou estressante apresentam,
em vez de sintomas de ansiedade ou medo, caracteristicas clinicas mais
proeminentes com externalizagdes de raiva e agressividade ou sintomas
dissociativos. Em virtude dessas expressdes variaveis de sofrimento clinico depois
da exposigdo a eventos catastroficos ou adversos, esses transtornos foram
agrupados em uma categoria distinta: transtornos relacionados a trauma e a
estressores (AMERICAN PSYCHOLOGICAL ASSOCIATION, 2014).

Tanto a ansiedade quanto o estresse s&o avaliados, em geral,
considerando a permanéncia e a severidade de suas manifestagdes (APA, 2014).
De acordo com esses parametros, a ansiedade e o estresse podem apresentar
condi¢cdes normais de enfrentamento da situacao vivida, quando ocorrem de maneira
adaptativa, ou seja, como uma resposta fisioldgica a algum evento estressor. Mas
podem se configurar como transtornos psicologicos, quando a duracdo e a
intensidade superam os niveis adaptativos, em situagdes resultantes da ineficacia ou
esgotamento das estratégias de enfrentamento (FARO; PEREIRA, 2012).

A forma como o idoso percebe as situacbes estressoras € um dos
principais determinantes de como ele é afetado pelo estresse. Assim, ainda que os
fatores considerados representem condicbes de extrema agressividade para uma
pessoa, a presenca e intensidade das respostas irdo variar a depender da avaliagao
que o individuo fizer do evento e de suas experiéncias prévias, adquiridas em
manejar tal situagdo. Portanto, investigar os fatores estressantes na vida do idoso
pode nao ser uma boa medida para saber o quanto ele é afetado (DI BERNARDI
LUFT et al., 2007). Uma maneira de avaliar sdo as caracteristicas latentes, ou seja,
afetividades negativas, que podem conduzir o individuo a apresentar baixa

tolerancia as frustragdes e desilusées (MARTINS et al., 2019).

2.3.2 Saude mental do idoso

No Brasil, a prevaléncia de depressdo em idosos vem crescendo, sendo

considerada um importante problema de saude publica. E a doenca psiquiatrica que
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mais comumente leva ao sofrimento emocional, a redu¢ao da qualidade de vida e ao
suicidio e € a segunda maior causa de anos vividos com incapacidade (NERI;
BATISTONI, 2012). Na populagéo brasileira, a prevaléncia de sintomas depressivos
clinicamente significativos varia de 13% a 39%, sendo mais frequente em mulheres e
em idosos com mais de 70 anos; também estdo associados ao maior numero de
doengas clinicas, ao comprometimento na execucgao das atividades de vida diaria, a
menor atividade fisica e ao baixo suporte social (FRANK; RODRIGUES, 2016).

Estudos indicam uma maior prevaléncia de sintomas depressivos entre as
mulheres idosas, levantando as seguintes hipdteses para justifica-las: 1. maior
prevaléncia de fatores de risco, como menores niveis de renda e de escolaridade,
maior comorbidade fisica, maior limitagdo funcional e viuvez; 2. maior
vulnerabilidade ao desenvolvimento de depressdo na presenca desses fatores; 3.
predisposi¢cao bioldgica, principalmente relacionada a questbes genéticas e
hormonais; 4. papéis sociais mais conflituosos e menos reconhecidos na sociedade,
que diminuiriam sua autoestima e habilidade para lidar com situacdes de estresse; e
5. questdes metodoldgicas relacionadas a diferengas no relato de sintomas ou a
uma maior procura por servicos de saude (ALVARADO et al., 2007; GUERRA et al.,
2008).

Um estudo transversal avaliando mais de 7 mil individuos idosos
residentes em areas urbanas e rurais no Rio Grande do Sul evidenciou baixa renda,
piores condi¢gdes sociais, de saude e funcionais como fatores associados a
depressao (BLAY et al., 2007). Estudo longitudinal de Juliana Torres abrangendo
1.014 idosos acompanhados no decorrer de 15 anos em Bambui - Minas Gerais
(TORRES et al., 2018), identificou que a presenga de sintomas depressivos e baixo
suporte social foram fatores preditivos para o aumento da incapacidade na execugao
das atividades de vida diarias.

A depressao e a ansiedade sao doencas frequentemente concomitantes
nos idosos e muitas vezes negligenciadas. As perdas sociais, no trabalho, e nas
condigbes de saude, podem fazer com que os sintomas dessas psicopatologias
sejam erroneamente atribuidos ao processo de envelhecimento e, portanto,
dificultam a realizagdo de um diagnéstico correto. Quando associadas, essas
sindromes afetam significativamente o bem-estar biopsicossocial do idoso, com
reflexos sobre a familia e a comunidade (POSSATTO; RABELO, 2017)
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Situacdes que colocam em risco a integridade fisica e mental do idoso ou
que provocam grandes mudangas na sua rotina diaria podem intensificar a
ansiedade habitual da situagcdo que, quando nao identificada e tratada
adequadamente, pode progredir transformando-se em quadro patologico. Estudos
populacionais sugerem que os sintomas de ansiedade podem afetar cerca de 22%
das pessoas com mais de 65 anos de idade (MACHADO et al., 2016).

Os sintomas ansiosos comprometem o funcionamento social e
ocupacional do idoso (STELLA, 2012), e associam-se a menor satisfagdo com a vida
e a um pior padrao de qualidade de vida (XAVIER et al., 2001). Além disso, a
ansiedade representa um fator de risco adicional nos pacientes com Doenca Arterial
Crénica (DAC) — patologia comum nessa faixa etaria — e tem se mostrado um fator
preditivo de baixa adesdo a programas de reabilitacdo cardiaca e ao tratamento
farmacolégico (MACHADO et al., 2016). Ha estudos sugerindo que o aumento da
prevaléncia de ansiedade em individuos de baixa escolaridade pode estar associado
a baixa independéncia econdmica e as suas dificuldades em encontrar condi¢cboes
que possam amenizar seus problemas cotidianos (MACHADO et al., 2016).

Quadros de depressdo e ansiedade em idosos se associam
frequentemente. Os sintomas autonémicos da ansiedade se acentuam na
depressao, mas costumam ser pouco identificados, pois os profissionais de saude
tendem a atribui-los a efeitos de medicamentos, as condigdes médicas gerais ou
focam mais nos sintomas depressivos. Esse quadro agrava os problemas de saude,
gera um funcionamento social mais pobre, maior ideacao suicida, produz demora na
resposta terapéutica e piora do prognostico, representando um marcador de
gravidade psicopatolégica (STELLA, 2012).

A angustia cronica € um fator de risco para o desenvolvimento de
disfuncao cognitiva em idosos. Em um estudo que avaliou uma populagao de idosos
num seguimento de 12 anos, 38% idosos desenvolveram comprometimento
cognitivo leve, com o risco de aumentar esse comprometimento em cerca de 2%
para cada aumento unitario na escala de angustia (WILSON et al., 2007).

O aumento no escore da escala de eventos e dificuldades na vida (The
Life Events and Difficulties Schedule) resultaram na diminuicdo do desempenho da
memaoria nos idosos que apresentavam déficit cognitivo leve, em estudo longitudinal
que reportou o acompanhamento durante 3 anos de um grupo de idosos que tinham

independéncia funcional para as atividades de vida diaria (PEAVY et al., 2009).
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Ha estudos populacionais avaliando os aspectos de saude mental em

idosos, demonstrando a relevancia do tema e as implicagdes na saude e qualidade

de vida dessa populagao (Tabela 1)

ansiedade e estresse em idosos.

Tabela 1 — Estudos populacionais de prevaléncia de depressao,

Autor(es)/Ano Pais Amostra (n) Idade Escala(s) utilizada(s) Resultado
Beekman et. al, Holanda 3.056 55 anos Center for Epidemiologic Prevaléncia de depresséo:
1995 ) ou mais StudiesDepression scale (CES-D) 14,9%
. . 65 anos  Geriatric Depression Scale-Short Form  Prevaléncia de depressao:
Liu et. al, 1997 China 1.313 ou mais (GDS-S) 12.9%
Steffens et. al, EUA 4.559 65 anos Diagnostic Interview Schedule (DIS): Prevaléncia de depresséo:
2000 : ou mais critérios DSM IV 5,3%
Swenson et. al, 1.151 65 anos Center for Epidemiologic Prevaléncia de depressao:
2000 EUA ’ ou mais StudiesDepression scale (CES-D) 11,4%
Minicuci et. al, ltalia 2398 65 anos Center for Epidemiologic g;?;;lggaz n::gslﬁlg:
2002 ’ ou mais StudiesDepression scale (CES-D) 46 OE% ’
Hospital Anxiety and Depression A . .
Bierman et. al, 55 anos Scale—-Anxiety subscale (HADS-A) e Preva‘l)enma de ::mslledade.
Holanda 3.107 . ; : ; 8,9%. Prevaléncia de
2005 ou mais Center for Epidemiologic depresso: 10 3%
StudiesDepression scale (CES-D) P R
Alvarado et. al, , 60 anos L . Prevaléncia média de
2007 6 paises 7.649 ou mais Geriatric Depression Scale — GDS 15 depressao: 7,0%
. 65 anos Composite International Diagnostic Prevaléncia de depresséo:
Cole et. al, 2008 Canada 7.736 ou mais Interview (CIDI) 18.7%
Holwerda et. al 65 anos Prevaléncia de ansiedade:
"“”  Holanda 3.790 . Geriatric Mental State (GMS/AGECAT) 3,2%. Prevaléncia de
2007 ou mais s o
depresséo: 12,9%
Weyerer et. al, Alemanha 3.327 75 anos Geriatric Depression Scale — GDS 15 Prevaléncia d% depresséo:
2008 ou mais 9,7%
Vahia et. al, EUA 1.979 60 anos Center for Epidemiologic Prevaléncia de depressao:
2010 mulheres ou mais StudiesDepression scale (CES-D) 7,0%
. . , Prevaléncia de ansiedade:
Gale et. al, 2011 Inglaterra 5.570 (5 60 anos Hospital Anxiety and Depression Scale 7.0%. Prevaléncia de
coortes) ou mais (HADS) = 5 o
depresséao: 2,0%
Center for Epidemiologic
55 anos StudiesDepression scale (CES-D) e Prevaléncia de ansiedade:
Hek et. al, 2011 Holanda 5.565 ou mais eMunich version of the Composite 8,2%. Prevaléncia de
International Diagnostic Interview (M- depressao: 4,1%
CIDI)
I N B} . . Prevaléncia de ansiedade:
Vasiliadis et. al, Canada 1.869 65 anos Enquéte sur /g ’Sfante des Ainés (ESA): 9.8%. Prevaléncia de
2013 ou mais critérios DSM IV = = "o
depresséao: 7,2%
Zhang et. al, Franca 1974 65 anos Minilnternational Neuropsychiatric Prevaléncia de ansiedade:
2015 ¢ ) ou mais Interview (MINI, French version 5.00) 11,0%
Osmanovic- 66 anos Prevaléncia de estresse alto:
Thunstrom et. Suécia 1.656 ou mais Perceived Stress Scale (PSS) 7 8% ’
al, 2015 =7
o Diagnostic Interview Schedule and A - .
St-Hilaire et. al, Canada 2.265 65 anos Composite International Diagnostic Prevaléncia deodepressao.
2016 ou mais . 16,5%
Interview (CIDI)
Patient Health Questionnaire (PHQ-8) e  Prevaléncia de ansiedade:
Maatggl;eet. al, Alemanha 3.124 5;:0234 Generalized Anxiety Disorder Scale 13,9%. Prevaléncia de
(GAD-7) depressao: 5,2%
Khambaty et. al, EUA 2156 60 anos Patient Health Prevaléncia de depresséo:
2016 ) ou mais Questionnaire (PHQ) 16,9%
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Autor(es)/Ano Pais Amostra (n) Idade Escala(s) utilizada(s) Resultado
. . 60 anos Center for Epidemiologic Prevaléncia de depresséo:
Liu et. al, 2017 China 1.032 ou mais StudiesDepression scale (CES-D) 19,2%
. . . Prevaléncia de ansiedade:
Sousa et. al, 65 anos  Hospital Anxiety and Depression Scale o .
2017 Portugal 1.680 ou mais (HADS) 10,5%. Prevaléncia de

depressédo: 11,8%

Fonte: Elaborado pelo autor (2020)

Dentre os estudos listados na Tabela 1, um deles (ALVARADO et al.,
2007) inclui dados da populagao brasileira. A pesquisa foi realizada em 6 paises da
América Latina e Caribe, a partir de dados de dois estudos populacionais: “Salud
Bienestar y Envejecimiento” (SABE) e “Integrated Response of Health Care Systems
to Rapid Population Ageing Study”. No periodo de 1999 a 2000, seis cidades
participaram do estudo: Buenos Aires, Sao Paulo, Santiago, Havana, México e
Montevideo. De uma amostra inicial de 10.661 sujeitos com 60 anos de idade ou
mais, obtiveram resposta de 84% dos participantes, gerando dados de 7.649
individuos. Em Sao Paulo participaram 2.143 individuos, onde a prevaléncia de
sintomas depressivos foi 4,9% em mulheres e de 2,2% em homens, sendo que a
maior prevaléncia obtida foi em Santiago (9,5% para mulheres e 5,2% para homens).
Prevaléncia inferior a outros estudos realizados no Brasil discriminados na tebala
(Tabela 2).

Tabela 2 — Estudos populacionais de prevaléncia de depresséo,

ansiedade e estresse em idosos, no Brasil.

Autor(es)/Ano Amostra (n) Idade Escala(s) utilizada(s) Resultado
Maciel e Guerra, 2006 310 28 ?nnac?: Geriatric Depression Scale — GDS 15 Preval. de depresséo: 25,5%
Blay et. al, 2007 7.040 60 anos  Short Psychiatric Evaluation Schedule oo ) 4o depressdo: 22,0%
ou mais (6-item version)
Carvalhais et. al, 2008 1.499 60 anos  General Health Questionnaire (12-item 5 - 46 depressao: 35,5%
ou mais version)
) 60 anos Center for Epidemiologic < . o
Fortes-Burgo et al, 2008 544 ou mais StudiesDepression scale (CES-D) Preval. de depresséao: 32,0%
Lima et. al, 2009 639 65anos  Short Psychiatric Evaluation Schedule oo ) 4o depressdo: 19,8%
ou mais (15-item version)
. . 65 anos Center for Epidemiologic . o
Batistoni et. al, 2009 903 ou mais StudiesDepression scale (CES-D) Preval. de depresséo: 33,8%
Borges et. al, 2013 1.656 28 ﬁwn:iz Geriatric Depression Scale — GDS 15 Preval. de depresséao: 23,9%
65 anos Inventario de Eventos de Vida Preval. de estresse alto ou
Melo et. al, 2013 210 . Estressantes para o . o
ou mais mediano: 30,0%
Idosos
Nogueira et. al, 2014 585 60 anos Geriatric Depression Scale — GDS 15 Preval. de depresséo: 30,6%

ou mais
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Bretanha et. al, 2015 1.514 ou mais Geriatric Depression Scale — GDS 15 Preval. de depresséo: 18,0%
Autor(es)/Ano Amostra (n) Idade Escala(s) utilizada(s) Resultado

Ramos et. al, 2015 639 gg ;naﬁ Geriatric Depression Scale — GDS 15 Preval. de depresséo: 27,5%

Gullich et. al, 2016 552 gg ;”;2 Geriatric Depression Scale — GDS 15 Preval. de depress&o: 20,4%

Hellwig et. al, 2016 1.394 60anos  Geriatric Depression Scale — GDS 10 b0 4o depressao: 20,1%

ou mais (Short)

Gonzalez et. al, 2016 1.021 60 anos Mini Internatlon.a/ Neuropsychiatric Preval. de depresséo: 26,2%
ou mais Interview (MINI)

Machado et. al, 2016 1.021 60anos  Mini International Neuropsychialric  po. o de ansiedade: 22,0%
ou mais Interview (MINI)

Amaral et. al, 2018 264 gg fnnaczz Geriatric Depression Scale — GDS 15 Preval. de depresséo: 27,3%

Mendes-Chiloff et. al, 2018 945 28 ;n;z Geriatric Depression Scale — GDS 15 Preval. de depressao: 14,5%

Menta et. al, 2020 578 60 anos Mini Internatlon.a/ Neuropsychiatric Preval. de ansiedade: 9,0%
ou mais Interview (MINI)

Fonte: Elaborado pelo autor (2020)

As diferengas encontradas nas prevaléncias entre os estudos listados na

tabela podem ser explicadas pela diferenga entre as metodologias dos estudos e

diferencas nas caracteristicas da amostra, além da utilizacdo de diferentes

instrumentos em alguns estudos. Mesmo quando foram utilizados instrumentos

idénticos, ha variagao nos resultados. Em estudos sobre depressdo, Nogueira e

colaboradores (2014) avaliaram idosos numa amostra através de clusters, dentre os

moradores de area de abrangéncia da Estratégia de Saude da Familia (ESF) em

Porto Alegre (RS); Bretanha e colaboradores (2015) avaliaram idosos ja atendidos

pela ESF, com cadastros completos na Unidade de Saude, em Bagé (RS). Em

estudos sobre ansiedade, Machado e colaboradores (2016) avaliaram idosos numa

amostra da populagdo geral em uma cidade do interior de Santa Catarina; Menta e

colaboradores (2020) analisaram uma amostra de idosos cadastrados em equipes

de Estratégia de Saude da Familia (ESF) em Porto Alegre (RS) através de dados
obtidos em 2011 e 2012.

24
NO IDOSO

DESFECHOS ASSOCIADOS A DEPRESSAO, ANSIEDADE E ESTRESSE

Transtornos mentais podem afetar a capacidade dos idosos para realizar

atividades basicas de vida cotidiana, reduzindo sua independéncia, autonomia e

qualidade de vida e contribuindo para o seu isolamento, perda de independéncia,

soliddo e angustia psicologica (LIMA et al., 2020). Os transtornos depressivos
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causam importante repercussao sobre a qualidade de vida dos idosos. O diagndstico
e tratamento precoces podem contribuir favoravelmente para melhorar suas atitudes
diante da enfermidade e, principalmente, melhorar seu bem-estar (OLIVEIRA et al.,
2006).

Estudos evidenciam que a depressdo na velhice € acompanhada por
mudangas cognitivas, como o processamento de ideagdo e memadria mais lentos. Os
dados que avaliaram as associagdes temporais entre a depressido e o déficit
cognitivo tém mostrado que geralmente os sintomas depressivos precedem o
agravamento cognitivo. Ha uma correlagdo direta entre quadros de ansiedade e
depressao com o aumento de risco de declinio cognitivo em idosos (BIELAK et al.,
2011; FROST; BAUERNFREUND; WALTERS, 2019; MEEKS et al., 2011).

Os efeitos da depressao na vida diaria dos pacientes podem ser maiores
com a idade avangada devido a outros fatores que fazem dos idosos uma populagéo
mais vulneravel (por exemplo, diminuicdo saude fisica, mudangas cognitivas devido
ao envelhecimento normal, comorbidade com outras doencgas) (JANBERIDZE et al.,
2016). Recente publicagdo de Wei e colaboradores (WEI et al., 2019), uma reviséo
sistematica e meta-analise de 61 coortes, analisou mortalidade por todas as causas
e por doencgas cardiovasculares. Houve aumento no risco de mortalidade nas duas
situagdes (por qualquer motivo e por doengas cardiovasculares), nos idosos com
sintomas depressivos. Apesar da heterogeneidade dos estudos, os autores
concluem que a identificacdo e o tratamento precoce da depressdo podem reduzir a
mortalidade nessa faixa etaria.

Idosos que relatam sintomas elevados de ansiedade demonstram menor
desempenho em dominios cognitivos, principalmente na velocidade de informagéo,
habilidades cognitivas de processamento e memoria (BEAUDREAU et al., 2008). Até
entre idosos sem diagndstico psiquiatrico, a maior gravidade dos sintomas de
ansiedade autorreferidos correlaciona-se com pior funcionamento cognitivo global na
maioria dos estudos transversais (GOULD et al., 2018). Apesar de alguns estudos
longitudinais ndo encontraram um efeito de ansiedade sobre declinio cognitivo global
(DELUCA et al., 2005; OKEREKE, 2014), ha pesquisas mais recentes relacionando
sintomas de ansiedade e principalmente fobias, com aumento do risco de declinio
cognitivo (DE VITO et al., 2019; PIETRZAK et al., 2015).

Ansiedade pode ser um fator de risco para doenca de Alzheimer conforme

avaliacdo numa investigacao longitudinal e acompanhamento por neuroimagens
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(MAH; BINNS; STEFFENS, 2015). O seguimento mediano foi de 3 anos. Ansiedade
permaneceu significativa apds a contabilizacdo de perda de memdria, depressao e
volume basal para areas do cérebro tipicamente associadas com a doenca e
neurodegeneracao (hipocampo, coértex entorrinal). Notavelmente, ansiedade previu
uma atrofia mais rapida do cortex entorrinal. Os resultados sugerem que a
ansiedade exerce um efeito sobre o cértex entorrinal tanto direta quanto
indiretamente. Os autores afirmam que estes resultados demonstram que a
ansiedade aparece como um fator de risco para deméncia num estagio prodrémico
da doenga (MAH; BINNS; STEFFENS, 2015).

Varios estudos epidemioldgicos revelaram que transtornos de ansiedade
sdo as mais prevalentes patologias psiquiatricas na populagdo idosa. A maioria
destes estudos sao limitados a populacdo de europeus e norte-americanos. A
maioria dos estudos mostrou uma prevaléncia de transtornos de ansiedade em
idosos entre 6% e 10% (BRYANT; JACKSON; AMES, 2009). O inicio de sintomas de
ansiedade na populacado idosa € menos comum, com apenas 1% aparecendo pela
primeira vez na idade de 65 anos ou mais (REYNOLDS et al., 2015). A publicagcédo
de trabalhos avaliando transtornos de ansiedade nos idosos aumentou ultimamente,
porém ainda ha uma grande lacuna, em comparagao, por exemplo, com estudos
sobre a depressdao em idosos. Estudos que examinam como a ansiedade se
apresenta de forma diferente em jovens ou idosos sdo limitados, e os estudos bem
conduzidos do tratamento em pacientes idosos s&o ainda escassos (AGGARWAL,;
KUNIK; ASGHAR-ALI, 2017).

Finalmente, é possivel que o envelhecimento possa contribuir com
diferengas significativas nos sintomas ansiosos quando comparados com adultos
jovens que sofrem de disturbios de ansiedade semelhantes e, portanto, dificultando

um diagndstico mais preciso.

2.5 DETERMINANTES SOCIAIS EM SAUDE

Ha um interesse crescente nos efeitos dos Determinantes Sociais em
Saude na populacdo, na prestacao de servicos e nas implicacdes politicas de tais
efeitos (BUSS; FILHO, 2007). Nesse sentido, é importante uma contextualizagdo do

tema e analise dos modelos conceituais.



45

2.5.1 Historico

A Constituicao de 1948 da OMS reconhece claramente o impacto das
condicdes sociais e politicas na saude e a necessidade de colaboracido com setores
como agricultura, educacao, habitacdo e bem-estar social para obter ganhos de
saude. Durante as décadas de 1950 e 1960, no entanto, a OMS e outros atores
globais de saude enfatizaram campanhas "verticais", orientadas por tecnologia,
visando doencgas especificas, com pouca consideragao pelos contextos sociais. Um
modelo social de saude foi revivido pela declaragdo de Alma-Ata de 1978 sobre
Atencao Primaria a Saude e o movimento Saude para Todos que se seguiu, que
reafirmou a necessidade de fortalecer a equidade em saude abordando as
condigdes sociais por meio de programas intersetoriais (SOLAR; IRVIN, 2010).

Em agosto de 1980, o Departamento de Saude e Previdéncia Social do
Reino Unido publicou o Relatério do Grupo de Trabalho sobre Desigualdades em
Saude, também conhecido como Black Report porque foi elaborado por Douglas
Black, presidente do Royal College of Physicians (BLACK et al., 1980). O relatorio
evidenciou até que ponto os problemas de saude e morte eram desigualmente
distribuidos entre a populagcdo da Gra-Bretanha, e sugeriu que essas desigualdades
vinham aumentado desde o estabelecimento do Servico Nacional de Saude
(National Health Service) em 1948 (BLACK et al., 1980). O relatério concluiu que
essas desigualdades ndo eram atribuiveis somente a falhas no sistema de saude,
mas sim a outras desigualdades sociais que influenciavam a saude: renda,
educacdo, moradia, alimentacdo, emprego e condigdes de trabalho. O Relatério
finaliza recomendando uma série de medidas de politicas sociais para combater as
desigualdades em saude (BLACK et al., 1980).

Em 1991 foi publicado na revista Lancet um estudo de Michael Marmot,
uma coorte de 10.314 servidores publicos britanicos, denominado The Whitehall I
Study (essa coorte iniciou em 1967, com a denominagao Whitehall I) (MARMOT et
al., 1991). O estudo langou as bases conceituais para uma nova agenda de
igualdade na saude. No final da década de 1990 e inicio de 2000, em resposta a
crescente documentagao do escopo das iniquidades, associado as evidéncias de
que as politicas sociais e de saude existentes ndao conseguiram reduzir as lacunas

de equidade, os determinantes sociais da saude e a igualdade na saude foram
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adotados como preocupacgdes politicas explicitas por um numero crescente de
paises (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005).

Desde 2004 a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) criou a Comissao
em Determinantes Sociais da Saude (Commission on Social Determinants of Health
— CSDH). O objetivo da Comissao era “mobilizar o conhecimento emergente sobre
os Determinantes Sociais em Saude (DSS), de forma que poderia rapidamente se
transformar em agado politica nos paises de baixa e média renda onde as
necessidades sdo maiores” (SOLAR; IRVIN, 2010). Em 2006, o Brasil foi o primeiro
pais membro da OMS a criar a Comissao Nacional sobre os Determinantes Sociais
da Saude (CNDSS), que emitiu um relatério em 2008 (BRASIL, 2008). Esse relatério
apresenta a definicdo de DSS preconizada pela OMS como sendo “os fatores
sociais, econdmicos, culturais, étnicos/raciais, psicolégicos e comportamentais que
influenciam a ocorréncia de problemas de saude e seus fatores de risco na
populagao”. A comissado nacional (CNDSS) adota uma definicdo mais curta, segundo

a qual os DSS sao as condicdes sociais em que as pessoas vivem e trabalham.

2.5.2 Modelos conceituais sobre a determinagao social dos processos saude-

doenga

Muito se avangou na construcdo de modelos explicativos que analisam as
relacbes entre a forma como se organiza e se desenvolve uma determinada
sociedade e a situacdo de saude de sua populagcdo. Um dos principais desafios
desses modelos explicativos € o estabelecimento de uma hierarquia de
determinacdes entre os fatores mais globais de natureza social, econémica, politica
e as mediacbes pelas quais esses fatores incidem sobre a situagdo de saude de
grupos e pessoas. Nos ultimos anos, aumentaram também em quantidade e
qualidade os estudos sobre as relagcdes entre a saude das populacdes, as
desigualdades nas condicdes de vida e o grau de desenvolvimento da trama de
vinculos e associagbes entre individuos e grupos (DIDERICHSEN, FINN;
HALLQVIST; WHITEHEAD, 2019; KRUK et al., 2018).

Uma abordagem conceitual inicial tem como base tedrica o modelo de
producdo social da doencga elaborado por Finn Diderichsen e Johan Hallgvist
(DIDERICHSEN, F.; HALLQVIST, 1998), esquematizado na Figura 4. Essa

abordagem serviu de base para a proposi¢cao de agdes voltadas para os elementos
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estruturantes da estratificacao social, como as politicas macroeconémicas, sociais e
de saude, o contexto politico e social e os valores e normas sociais e culturais

(BUSS: FILHO, 2007).

Figura 4 - Modelo de produgéao social da doenga

SOCIEDADE INDIVIDUAL
Contexto | Posicdo social
social A

Exposi¢ao especifica

v <

Doenca ou acidente

v <
Contexto

das politicas Consequéncias
< sociais e
econdmicas

Fonte: BUSS;FILHO, 2007 (adaptado pelo autor)

Em sua formulagao inicial, o modelo enfatizou o caminho da sociedade
através da posicao social e exposi¢des especificas a doencgas ou acidentes. Essa
teoria foi posteriormente modificada por Finn Diderichsen, Timothy Evans e Margaret
Whitehead (DIDERICHSEN, F; EVANS; WHITEHEAD, 2001), mantendo o conceito
de posigao social no centro da interpretacdo. O modelo enfatiza como os contextos
sociais criam estratificacdo social ao atribuir diferentes posi¢cdes sociais para os
individuos. A estratificagdo social por sua vez, gera exposi¢ado diferenciada a
condigées prejudiciais a saude e vulnerabilidade diferenciada, em termos de
condigdes de saude e disponibilidade de recursos e materiais. Da mesma forma,
tanto a estratificagdo quanto a exposicdo diferenciada determinam diferentes

consequéncias de problemas de saude para grupos mais ou menos favorecidos,
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incluindo consequéncias econbmicas e sociais (DIDERICHSEN, F; EVANS;
WHITEHEAD, 2001).

Publicacdo da OMS em 2010, de Orielle Solar e Alec Irwin (SOLAR;
IRVIN, 2010), conceitua que os determinantes sociais subjacentes as iniquidades em
saude operam por meio de um conjunto de determinantes em saude, classificados
em duas categorias: estruturias e intermediarios. Dentre os determinates estruturais,
os autores citam o contexto socioecondmico e politico, posicdo socioeconémica,
etnia e ocupacdo. Os determinantes intermediarios da saude sao classificados
como: a) circunstancias materiais: condicbes de moradia e qualidade do bairro,
acesso e disponibilidade de alimentos e agua e o ambiente fisico de trabalho; b)
circunstancias psicossociais: estressores psicossociais, circunstancias de
relacionamentos e vida estressantes, suporte social e estilos de enfrentamento (ou a
falta deles); c) fatores comportamentais e / ou biolégicos: nutricdo, atividade fisica,
consumo de tabaco e alcool consumo, e fatores genéticos; e d) o proprio sistema de
saude: o papel do sistema de saude torna-se particularmente relevante através da
questdo do acesso, que incorpora diferencas de exposicao e vulnerabilidade e
desempenha um papel importante na mediacdo das consequéncias diferenciais da
doenca na vidas das pessoas (SOLAR; IRVIN, 2010).

Essa abordagem conceitual inicial serviu de base para orientar as
atividades e o conteudo do relatério final da Comissdo Nacional sobre os
Determinantes Sociais da Saude (CNDSS), adotando o modelo de determinagao
social da saude proposto por Goéran Dahigren e Margaret Whitehead em 1991
(DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991). Esse modelo foi adotado em virtude de sua
simplicidade e facilidade de compreensao para os diversos tipos de publico e pela
clara visualizagao grafica dos diversos DSS.

O modelo de Dahlgren e Whitehead (DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991)
inclui, entre os determinantes sociais da saude, as redes sociais e comunitarias,
denominadas de capital social, entendido como o conjunto das relagdes de
solidariedade e confianga entre pessoas e grupos. Além do contato com amigos e
parentes, diferentes formas de participagcao social (pertencer a grupos religiosos,
sindicatos, associagdes de moradores e clubes sociais) também representam formas
pelas quais os grupos de pessoas mantém contato e estabelecem vinculos sociais
(DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991).



49

Dahlgren e Whitehead (1991) propuseram um modelo conceitual que
dispée os DSS em diferentes camadas, segundo seu nivel de abrangéncia, indo
desde uma camada mais proxima aos determinantes individuais até a camada mais
distal, em que se situam os macro determinantes: condi¢des socioecondmicas,
culturais e ambientais em geral (Figura 5). As caracteristicas individuais, como
idade, sexo e fatores genéticos, que exercem influéncia sobre o seu potencial e suas
condigcbes de saude, estdo na base do modelo (determinantes proximais). Em
seguida, na camada subjacente, estdo o comportamento e os estilos de vida
individuais. Na camada seguinte, encontram-se os fatores relacionados as condigcbes
de vida e de trabalho (determinantes intermediarios), disponibilidade de alimentos e
acesso a ambientes saudaveis e servigos essenciais, como saude, emprego,
habitacdo e educagdo, indicando que as pessoas em desvantagem social
apresentam diferenciais de exposicao e de vulnerabilidade aos riscos a saude. Por
fim, o ultimo nivel apresenta aqueles que sao considerados os macro determinantes,
que possuem grande influéncia sobre as demais camadas e estédo relacionados as
condi¢cdes socioeconbmicas, culturais e ambientais da sociedade (SOBRAL;
FREITAS, 2010).



FIGURA 5 — Modelo de Dahlgren e Whitehead (1991) para os

Determinantes Sociais em Saude (DSS)
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Fonte: Comissao Nacional sobre os Determinantes Sociais da Saude (Brasil, 2008)
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Em artigo de 2014, Julia Garbois e colaboradores abordam o

reducionismo cada vez mais presente na abordagem da questdo social no campo

dos determinantes sociais em saude:

“[...] o social deixaria de ser usado como um objeto especifico e
externo ao campo da saude de forma que o termo “determinantes
sociais da saude” vire uma redundancia, o que significaria repensar e
recompor saberes e praticas para além do carater biomédico, setorial
e especializado. Para se chegar a uma compreensao mais proxima
do que seja o social é oportuno: retirar de vez a nogdo de saude
como um “dado”; desconstruir para reconstruir saberes, valores e
praticas; incorporar definitivamente os conhecimentos advindos das
ciéncias humanas e sociais, da antropologia, da histéria, entre
outros. E uma compreensdo mais proxima, mas nunca “exata’,
porque o social ndo é dado, mas € vivido, é dinamico, é construido e
transformado por cada um e por todos ao mesmo tempo.”

(GARBOIS, 2014, p. 1180).
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A autora entende que a ciéncia nao pode ser somente “a produgao de um
paradigma cientifico, mas um paradigma social — o paradigma de uma vida decente”,
incitando a repensar o social para além de um dominio especifico e limitado da
realidade (GARBOIS; SODRE; DALBELLO-ARAUJO, 2014). Os estudos atuais
buscam particularmente explicar as iniquidades em saude, definidas como
desigualdades na saude de grupos populacionais que se apresentam de maneira

sistematica e relevante, e além disso, sdo evitaveis, injustas e desnecessarias.

2.5.3 Condicgoes sociais dos processos saude-doenca

As relagdes sociais podem estar associadas a efeitos protetores da saude
por meios mais diretos, como influéncias cognitivas, emocionais, comportamentais e
biolégicas que nao séo explicitamente entendidas como ajuda ou apoio. Por
exemplo, as relagdes sociais podem estimular diretamente ou indiretamente modular

comportamentos saudaveis

2.5.3.1 Suporte social e soliddo

Bom suporte social é associado a conformidade com normas sociais
relevantes para a saude e para o autocuidado. Além disso, participar ativamente na
sociedade da aos individuos papéis significativos que proporcionam autoestima e
proposito a vida (HOLT-LUNSTAD; SMITH; LAYTON, 2010).

O suporte social é definido como uma variavel mensuravel de
relacionamentos sociais, enquanto a soliddo € sinbnimo de isolamento social
percebido, ndo de isolamento social objetivo (DOMENECH-ABELLA et al., 2019).
Piores indices de saude mental foram associados ao isolamento social objetivo, e
também a medidas subjetivas, como suporte social percebido ou solidao, que tém
despertado interesse crescente para os pesquisadores nos ultimos anos (LEVULA;
WILSON; HARRE, 2016).

Dois estudos de revisdo meta-analitica relataram que a solidao e o baixo
suporte social estdo associados a taxas de mortalidade mais altas e que o efeito é
comparavel a alguns fatores de risco bem estabelecidos, como obesidade,

inatividade fisica e tabagismo (WANG et al., 2018). Enquanto a solidao e a falta de
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suporte social sao problemas bem documentados entre usuarios de servigos de
saude mental, eles n&do tém sido valorizados em pesquisa, prestagao de servicos em
saude mental e politicas publicas de saude. Até recentemente, havia menos foco
nos determinantes sociais da saude mental do que na genética e na neurobiologia,
mas modelos etioldgicos integrados trazem os fatores sociais para a pesquisa em
saude, com evidéncias crescentes de que esses fatores precisam ser incluidos para
alcangar melhorar o impacto positivo na saude fisica e no bem-estar mental (WANG
et al., 2018).

Um estudo de base domiciliar, em comunidade rural da Zona da Mata de
Pernambuco, com 483 adultos (maiores de 19 anos), investigou a associagao entre
transtornos mentais comuns e apoio social (COSTA; LAUDEMIR, 2005). Casos
suspeitos de transtornos mentais comuns foram identificados através de
questionarios padronizados auto administrados. A prevaléncia total de suspeitos
para transtornos mentais comuns foi de 36,0%. Observou-se uma clara associagao
dos transtornos mentais comuns com o apoio social: pessoas que tém baixo apoio
social apresentam duas vezes mais chances de ter transtornos mentais comuns do
que as com alto apoio social. O apoio social manteve-se associado aos transtornos
mentais comuns mesmo apos o ajuste por idade, escolaridade e participacdo no
mercado de trabalho. As redes de apoio social podem diminuir a prevaléncia de
transtornos mentais comuns, promovendo a interagdo dos individuos e aumentando
a confianga pessoal e o poder de enfrentamento dos problemas (COSTA;
LAUDEMIR, 2005).

A solidao tem sido associada a muitos desfechos negativos em saude
mental como depressao, suicidio, ma qualidade do sono, bem como alteragdes
fisiologicas (por exemplo, aumento do cortisol ao despertar e expressdo génica pro-
inflamatdria) (BEUTEL et al., 2017). Além disso, a soliddo pode estar associada a
baixa satisfagdo com a vida e baixa resiliéncia - particularmente em homens, tendo
sido considerada uma fonte importante de estresse psicoldgico, especialmente
quando combinada com depresséo (FRIEDLER; CRAPSER; MCCULLOUGH, 2014).
A distincdo entre solidao e sintomas depressivos foi estudada por Cacioppo et al.
(2006); nesse estudo, houve correlagdo positiva entre soliddo e sintomas
depressivos, enfatizando que ambos os construtos estdo intimamente relacionados,
mas distintos. Também tem sido relacionada ao declinio cognitivo e a doenga de

Alzheimer no envelhecimento (CACIOPPO et al., 2006). Numa meta-analise, a falta
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de integragao social previu um aumento de 50% na mortalidade, que é comparavel
aos fatores de risco tradicionais (HOLT-LUNSTAD; SMITH; LAYTON, 2010). A
soliddo também agrava a morbidade e mortalidade por doengas cardiovasculares,
cerebrovasculares e outras doencas crénicas. Outra meta-analise de dados
abrangendo 23 estudos, com o total de 5.630 participantes (4.628 com doenca
coronariana e 3.002 com acidente vascular cerebral), foi observado um aumento de
29% na incidéncia para doencga coronariana e 32% para acidente vascular cerebral
em pessoas com relacionamentos sociais ruins. Esse efeito estava na faixa de
outros fatores de risco psicossociais conhecidos, como o estresse no trabalho
(VALTORTA et al., 2016).

2.5.3.2 Espiritualidade / Religiosidade

A definicdo de espiritualidade € bastante semelhante a de religido. Ha
muitos estudos que usam a sigla E/R (S/R em inglés) para o termo
espiritualidade/religiosidade, nos casos de pesquisas que nao diferenciam os
construtos. Ultimamente, no entanto, a definicdo de espiritualidade se diferenciou de
religiosidade para incluir aqueles que nao sao religiosos, embora se refiram a si
mesmos como espirituais em um sentido mais amplo (KOENIG, 2008). A
espiritualidade pode ser conceituada baseando-se em dois critérios, sendo um deles
mais inclusivo e genérico e 0 outro mais estrito e associado ao sagrado ou
transcendente (DAMIANO; PERES; SENA, 2019).

O sentido mais amplo pode se traduzir por valores humanos, moral,
significado, propdsito, paz e conexao com os outros. Esse sentido mais genérico foi
conceituado por Christina Puchalski e colaboradores (PUCHALSKI et al., 2014), em
publicacdo que sumariza consensos de conferéncias realizadas em novembro de
2012 e janeiro de 2013:

“Spirituality is a dynamic and intrinsic aspect of humanity through
which persons seek ultimate meaning, purpose, and transcendence,
and experience relationship to self, family, others, community,
society, nature, and the significant or sacred. Spirituality is expressed
through beliefs, values, traditions, and practices.” (PUCHALSKI,
2014, p. 646)

No sentido mais estrito, entende-se que a espiritualidade € um conceito
que se diferencia de paz, sentido de vida ou bem estar existencial. Principalmente

nos estudos que avaliam saude mental, essa distingdo €& importante porque os
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conceitos de bem estar e sentido de vida podem estar relacionadas a boa saude
mental e provocar um viés. Harold Koenig, em sua publicagado Religion and Mental
Health: Research and Clinical Applications (KOENIG, 2018), define o sentido estrito
do termo:

“Spirituality is distinguished from all other things—humanism, values,
morals, and mental health—by its connection to that which is sacred,
the transcendent. The transcendent is that which is outside of the
self, and yet also within the self— and in Western traditions is called
God, Allah, HaShem, or a Higher Power, and in Eastern traditions
may be called Brahman, manifestations of Brahman, Buddha, Dao, or
ultimate ftruth/reality. Spirituality is intimately connected to the
supernatural, the mystical, and to organized religion, although also
extends beyond organized religion (and begins before it).” (KOENIG,
2018, p. 15)

Religiosidade € um conceito distinto e, portanto, mais facilmente definido
do que a espiritualidade por causa da maior concordancia sobre o que exatamente é
religido (KOENIG, 2018). Uma definicdo para religido € que ela envolve crengas,
praticas e rituais publicos ou privados. Pode incluir crengas sobre Deus (ou outras
manifestacdes do transcendente) e praticas como comparecer a servigos religiosos,
orar, meditar, ler escrituras religiosas (Biblia, Alcorao, Bhagavad Gita, Tora, etc.) ou
participar de rituais e cerimdnias como a missa, confissdao, batismo, culto e outros
sacramentos de uma tradigao de fé. A religido geralmente é definida pelas atividades
exercidas por um grupo de pessoas com crengas e praticas comuns relativas ao
transcendente e, portanto, inclui os rituais com aspectos institucionais que sao
praticados. No entanto, a religido também envolve praticas e compromissos
pessoais e pode nao se relacionar com a participagdo em servigos religiosos ou
atividades religiosas sociais, como no caso de praticas pessoais: oragoes, leituras e
meditacdo (KOENIG, 2018). Baseado nos conceitos descritos, € possivel desdobrar
o envolvimento religioso em trés dimensdes: religiosidade organizacional (RO),
religiosidade nao organizacional (RNO) e religiosidade intrinseca (RI). Entende-se
como religiosidade organizacional (RO) os comportamentos religiosos que ocorrem
no contexto de qualquer instituicao religiosa (frequéncia as atividades religiosas
formais e participagdo em cerimbnias coletivas) e o desempenho de cargos ou
fungdes religiosas. A religiosidade n&o organizacional (RNO) compreende os
comportamentos religiosos privados ou informais, isto €, que ocorrem fora do
contexto da instituigdo religiosa, sem local e tempo fixos e sem seguirem formas

liturgicas preestabelecidas, podendo se manifestar individualmente ou em pequenos
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grupos familiares e informais. Finalmente, a religiosidade intrinseca (RI) engloba o
quanto a religiao pode motivar ou influenciar comportamentos, decisées e, de forma
geral, a vida do sujeito. Trata-se de uma dimensao subjetiva, de quanto ou como o
individuo percebe a importancia da religido em sua vida (KOENIG, 2018).

Ha evidéncias em estudos longitudinais de que, independentemente da
coorte, as pessoas tendem a se tornar mais religiosas ou espiritualizadas com a
idade (PARK, 2007). Na faixa etaria acima de 60 anos, diversos estudos apontam a
importancia de avaliar os aspectos de religiosidade e espiritualidade devido a
possibilidade de relagdo direta com a redugcdo de mortalidade (HUMMER et al.,
2004).

Estudo de Yi Zeng e colaboradores (ZENG; GU; GEORGE, 2011) avaliou
15.973 idosos na China: 6.956 participantes na faixa etaria de 65 a 84 anos e 9.017
participantes com mais de 85 anos, em estudo longitudinal no periodo de 2002 a
2005. O risco relativo de morte entre os participantes que tinham atividade religiosa
frequente foi 21% menor em relacdo aos que nao participavam de atividade
religiosa, ja ajustado para fatores demograficos, suporte social, praticas saudaveis
(tabagismo, etilismo e atividade fisica), condi¢des de saude no inicio da coorte e
“indice de deficiéncias” (incluindo 39 variaveis, como atividades de vida diaria,
funcdo cognitiva, perda de visdo ou audicdo, doengas crdnicas e saude
autorreferida) (ZENG; GU; GEORGE, 2011).

Como a religiosidade envolve um conjunto discreto de crengas e praticas,
€ mais facil medir e quantificar para fins de pesquisa, permitindo o exame de sua
relacdo com desfechos de saude mental, social e fisica. Ha evidéncias que indicam
que o envolvimento religioso esta relacionado a melhores indices de saude fisica e
melhores indices de bem estar, suporte social e comportamentos saudaveis (HAN;
BERRY; ZHENG, 2016; PETEET; ZABEN; KOENIG, 2018; VANDERWEELE;
BALBONI; KOH, 2017). Além disso, evidéncias também demonstram relagdes
positivas entre espiritualidade ou religiosidade e saude mental (KOENIG, 2018;
LUCCHETTI; GRANERO LUCCHETTI; VALLADA, 2013).

Publicagcédo de Choi e colaboradores (CHOI et al., 2016) investigou a
associacdo entre a participacdo em atividades sociais, incluindo organizagdes
religiosas, na fungao cognitiva em 6.076 adultos coreanos residentes na comunidade

com 45 anos ou mais (idade média de 58,5 anos) que foram acompanhados por 6
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anos. Os autores relataram associagbes positivas significativas entre participacao

frequente em atividades religiosas e fungao cognitiva.

2.5.3.3 Resiliéncia

A resiliéncia pode ser definida como a capacidade que o individuo tem de
enfrentar as adversidades no decorrer da vida, e de poder responder exitosamente
com processos adaptativos nas situagdes de fatores potencialmente estressores.
Assim, a passagem por eventos estressantes, que se configura para o sujeito como
uma possibilidade de se adaptar e de superar essas experiéncias, € considerada
uma propriedade da plasticidade/flexibilidade do desenvolvimento humano (VIEIRA,
2010). E considerada como um processo de se adaptar bem diante de adversidades,
traumas, tragédias, ameacas ou mesmo fontes significativas de estresse - como
problemas familiares e de relacionamento, graves problemas de saude ou
estressores financeiros e no local de trabalho. A resiliéncia também é compreendida
como uma capacidade dinamica multidimensional que é influenciada por recursos
internos (tracos de personalidade) e ambientais (educacao, suporte social, etc.)
(WINDLE, 2011). Ainda pode ser entendida como uma habilidade de superar as
adversidades, como um processo, € nao como uma caracteristica fixa de uma
pessoa (INFANTE, 2005).

A resiliéncia pode ser uma ferramenta util para prevenir transtornos
mentais e desenvolver intervencdes eficazes entre populacdes de alto risco. As
intervengdes para aumento da resiliéncia podem ser eficazes ndo apenas no sentido
de prevenir a depressao, mas também para promover a recuperagao € a remissao
sustentada apdés um episddio depressivo (WAUGH; KOSTER, 2015).

Os problemas de saude mental tiveram uma correlagdo negativa com a
resiliéncia, que pode ser um fator de protegado para mitigar os riscos dos desfechos
psicolégicos negativos (ZHAO et al., 2016). Individuos resilientes sdo mais
propensos a tomar a iniciativa de buscar apoio social ou ter confianga para resolver
eventos negativos, portanto, desenvolvem melhor saude mental (BACKER et al.,
2015). A resiliéncia teve um efeito significativamente positivo na avalicdo do bem-
estar geral, portanto individuos com alta resiliéncia tendem a se manter felizes e
buscar sucesso na adversidade, para que a vida seja significativa (BACKER et al.,
2015).
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2.5.3.4 Voluntariado

Ha estudos evidenciando a relacdo do voluntariado com a reducio da
mortalidade, aumento da atividade fisica, aumento dos niveis de autoavaliacdo da
saude, aumento da forga muscular, redugdo da sintomatologia depressiva, redugéo
da dor e maior satisfacdo com a vida (MORROW-HOWELL; HONG; TANG, 2009).
Em um importante estudo longitudinal sobre os efeitos do voluntariado no bem-estar
ao final da vida, Moen, Dempster-McClain e Williams (1992) pesquisaram uma
amostra de mulheres em um intervalo de 30 anos (427 em 1956 e 313 em 1986) e
observaram que aquelas que se voluntariaram, mesmo de forma intermitente
durante esses anos, apresentaram maiores niveis de capacidade funcional ao final
do periodo de observagao, sugerindo que a integragdo social e o engajamento
significativo, especialmente a luz da natureza altruista da atividade voluntaria,
explicavam o efeito positivo na saude (MOEN et al., 1992).

Em revisdo sistematica e meta-analise publicada por Jenkinson e
colaboradores (JENKINSON et al., 2013), 40 estudos foram analisados. Dos 40
estudos, 29 foram publicacbes sobre 17 coortes diferentes, sendo que 5 possuiam
dados suficientes para avaliagdo da mortalidade. ApoOs ajuste para fatores
sociodemograficos e condicbes de saude, houve uma redugdo do risco de
mortalidade de 22% entre os participantes que tinham alguma atividade voluntaria.

Pesquisa de Rodlescia Sneed e Sheldon Cohen (SNEED; COHEN, 2013)
avaliou uma coorte entre 2006 e 2010, que incluiu 6.734 participantes. Apds excluir
os hipertensos (por medi¢cao da pressao arterial), os participantes que ja usavam
medicamentos anti-hipertensivos e excluir as perdas por o&bitos ou dados
incompletos, 1.654 individuos foram avaliados para atividades voluntérias e risco de
desenvolver hipertensdo arterial. Entre os participantes que declararam exercer
atividade voluntaria em torno de 4h por semana, tiveram risco de desenvolver
hipertensao arterial 40% menor que o0 grupo que nao exercia atividade voluntaria, no
periodo avaliado de 4 anos.

Ainda sdo necessarios estudos na area, porque enquanto o voluntariado
pode levar a um maior bem-estar, o inverso também é possivel: as pessoas que se
sentem bem podem ter maior probabilidade de se envolver em trabalho voluntario
(BORGONOVI, 2008).
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2.5.3.5 Altruismo

O termo altruismo foi criado pelo filésofo francés Auguste Comte (Isidore
Auguste Marie Francois Xavier Comte), dentro do conceito do positivismo: “O amor
por principio, a ordem por base e o progresso por fim”. Na concepg¢ado de Comte, o
altruismo implica na benevoléncia, mas n&o se reduz a ela, e se opde ao egoismo,
que seria 0 amor exclusivo por si mesmo em detrimento dos outros. Ainda segundo
Comte, o altruismo ndo é um vago sentimento de afeto; ele constitui a base para
uma moral sistematica, em oposi¢gdo a um “regime egoista” (ABBAGNANO, 2007).

O altruismo também pode ser definido como a preocupacao do bem ou do
interesse de outrem; o amor desinteressado e benevolente com a humanidade; a
dedicacdo ao bem-estar dos povos e da sociedade, motivado tdo somente pelo
senso do dever. Ainda pode ser designado como a atitude generosa que consiste
em sacrificar efetivamente seu interesse préprio em proveito do interesse do outro
ou da comunidade (JAPIASSU; MARCONDES, 2008). Ha evidéncias de relagdo
direta entre aumento da idade e maiores indices de altruismo (SPARROW et al.,
2019).

Em publicagdo de Whillans e colaboradores (WHILLANS et al., 2016),
dois estudos (um longitudinal durante 2 anos e outro observacional), observaram
correlagdo direta entre altruismo e diminuicdo da pressao arterial. Os autores
referem importante reducédo, comparada as outras medidas terapéuticas:

“The impacts were clinically relevant - the effects of prosocial
spending on systolic and diastolic blood pressure were similar in
magnitude to the changes documented in response to well
documented interventions such as high frequency exercise or diet
modification” (WHILLANS, 2016, p. 581)

Ha também evidéncias de diminuicdo da mortalidade em idosos, em
estudo longitudinal publicado por Liao e colaboradores (LIAO et al., 2018). Trata-se
de uma coorte de idosos acompanhados desde 1989, mas na publicagdo foram
avaliados 2.668 individuos no periodo de 11 anos: de 1996 a 2007. Os autores
observaram que nos casos de idosos que moravam com os familiares e proviam
suporte as familias (na forma de oferecer apoio e opinides nas situagdes dificeis e
autorrelato de disposigdo para ajudar), apresentaram reducdo de 11% na

mortalidade por todas as causas. O resultado foi obtido ap6s ajuste para as variaveis
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de confundimento: idade, género, raga, renda, escolaridade, doengas relatadas,
escore de depressao e capacidade funcional para atividades de vida diaria (LIAO et
al., 2018).

2.6 FATORES COMPORTAMENTAIS RELACIONADOS A SAUDE MENTAL DO
IDOSO

Comorbidades, fragilidade, sintomas depressivos/ansiosos, estresse e
comprometimento cognitivo sdo condi¢gdes adversas que impactam negativamente a
auto percepcdo da saude e a satisfacdo com a vida do idoso. Campos e
colaboradores estudaram 2.052 brasileiros residentes em comunidade com idade
igual ou superior a 65 anos e encontraram que apenas 15,9% deles nao
apresentavam doengas crénicas; 12,9% apresentavam comprometimento cognitivo e
30,2% apresentavam escore positivo para sintomas depressivos. Entre os
transtornos mentais vivenciados com frequéncia pelos idosos, a depressao foi uma
das mais frequentes e a principal determinante da baixa satisfacdo com a vida
nessa populagcao (CAMPOS et al., 2015). A presencga de deficiéncias na realizagao
de atividades diarias e na manutencao da independéncia e autonomia tém impacto
no bem-estar dos idosos. No entanto, os idosos podem permanecer ativos e
funcionalmente independentes, apesar das comorbidades e incapacidades.
Abordagem adequada, manejo e adaptacédo pessoal as condi¢cbes de saude podem
leva-los a ter maior independéncia funcional e autonomia. Autopercepc¢ao de saude
refere-se a percepgao subjetiva e pessoal dos individuos em relagao a propria saude
(FERREIRA et al., 2012). Estressores decorrentes do ambiente fisico e social,
mudancas emocionais e disfungdes bioldgicas que comprometem o funcionamento e
as atividades do corpo interagem e contribuem para o agravamento da saude e
bem-estar subjetivo (HYBELS; BLAZER; PIEPER, 2001). O modo como os idosos
percebem sua saude esta fortemente associado a habitos de vida e estilo de vida
positivos e € considerado complementar as avaliagdes objetivas de saude (CAMPOS
et al., 2015).

Ha também evidéncias de que os adultos mais velhos apresentam
sintomas diferentes de ansiedade e depressao comparando com adultos mais jovens
e que essas diferencas levam as diferencas nas taxas de prevaléncia desses

disturbios, além de poderem levar a um menor reconhecimento da ansiedade e
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depressdao em adultos mais velhos pelos profissionais de saude. Exemplos de
diferengas relacionadas a idade na expressdo dos sintomas incluem alguns
achados, como a anedonia ser mais comum em depressao geriatrica do que choro
excessivo ou tristeza, e apatia ser mais comumente relatada que disforia (GUM et
al., 2010). Da mesma forma, os adultos mais velhos com transtorno de ansiedade
generalizada preocupam-se com temas diferentes dos adultos mais jovens, com
adultos jovens mais propensos a relatar preocupagdes sobre relagdes interpessoais,
escola / trabalho e financas e idosos mais propensos a relatar preocupagdo com a
saude e o bem-estar de seus entes queridos (GONCALVES, DANIELA C; BYRNE,
2012). Da mesma forma, na fobia social, algumas pesquisas relatam que adultos
mais velhos apresentam mais ansiedade quando pedem ajuda, quando comparecem
a consultas médicas, quando esquecem informacgdes na frente de outros e quando
usam aparelhos tecnolégicos na frente de outras pessoas. O medo de cair também é
uma fobia especifica comumente relatada em adultos mais velhos que podem se
desenvolver na idade adulta mais avangada (WOLITZKY-TAYLOR et al., 2010). E
possivel que essas diferencas entre a identificacdo e a experiéncia de ansiedade e
depressao entre adultos jovens e idosos reflitam uma experiéncia de saude mental
qualitativamente diferente ao longo da vida.

Ha evidéncias que sugerem uma associagao entre ansiedade e
comprometimento cognitivo. Estudos transversais documentaram menor fungéo
cognitiva em idosos com maior ansiedade (YOCHIM; MUELLER; SEGAL, 2013),
assim como sintomas de ansiedade elevados em idosos com comprometimento
cognitivo (ANDREESCU et al., 2014). Estudos longitudinais sugeriram que a
ansiedade aumentava o risco de progressdo do comprometimento cognitivo leve
para a deméncia (GALLAGHER et al., 2011). A concomiténcia de ansiedade e
depresséao, que em si € um fator de risco potencial para comprometimento cognitivo,
agrava o prognaostico.

A associacdo entre isolamento social e depressdao também pode ser
sustentada por sentimentos ou percepcdes de soliddo que foram relatadas como
associadas tanto ao isolamento social quanto a depressdo em idosos.
Alternativamente, outras explicagbes possiveis incluem: a tendéncia de os individuos
deprimidos se isolarem, o que pode facilitar ou agravar ainda mais os sentimentos
de soliddo; ou a tendéncia de individuos com depressao de formar percepcgoes

bastante cinicas e pessimistas da realidade de seu entorno social, fazendo com que
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eles se sintam menos integrados nas redes sociais do que realmente sao (STEGER;
KASHDAN, 2009)

Estresse financeiro, doengas crdnicas e consumo prejudicial de alcool
também estado fortemente associados a resultados adversos na saude mental, ja que
esses fatores também sao conhecidos por influenciar as relagbes intimas (ROBLES
et al., 2014). Abordar essas questbes também pode ter o beneficio adicional de
melhorar a qualidade do relacionamento, além de melhorar os resultados de saude
mental. Uma revisao sistematica sobre o suicidio entre idosos enfatizou a eficacia de
programas de intervengao social que promovem interagées sociais saudaveis e
participacdo da comunidade. Tais programas foram criados para aumentar os niveis
de bem-estar, atividade social e fisica e melhorar a qualidade de vida, reduzindo
também os sintomas depressivos (ALVES; MAIA; NARDI, 2014) . Individuos idosos
tendem a se envolver em atividades e crencgas religiosas porque buscam lidar com o
estresse (fatos como doencga, perda de entes queridos e morte). Evidéncias
longitudinais sugerem que os individuos se tornam mais religiosos a medida que
envelhecem (BENGTSON et al., 2015).

Os estressores diarios sdao comuns e tém sido associados ao pior
desempenho cognitivo em idosos. Estudos evidenciam que pacientes com
comprometimento cognitivo leve sdo menos resilientes quando confrontados com
estressores diarios em comparagao com adultos mais velhos sem comprometimento
cognitivo, além de também mostrarem que individuos com maior declinio cognitivo
relatam niveis mais altos de estresse diario. Estes dados apoiam a hipotese de que
estressores ambientais e sofrimento psiquico exercem um efeito negativo sobre a
cognicao (RICKENBACH; CONDEELIS; HALEY, 2015).

A soliddo tem sido associada a piores habitos de saude, por afetar o
funcionamento fisico, emocional e cognitivo. Adultos mais solitarios, e individuos
cronicamente solitarios em particular, sdo menos ativos fisicamente, interrompem
atividade fisica em um ritmo mais rapido durante o envelhecimento, sdo mais
propensos a abuso de alcool, e a ter um maior risco de obesidade do que os seus
pares socialmente ativos (HENRIKSEN et al., 2019). O sono também é influenciado
por sentimentos de soliddo. Os idosos mais solitarios sofrem de menos satisfagao
com a sua qualidade de sono e maior fadiga no decorrer do dia do que os menos
solitarios, embora a duragao do sono seja comparavel. Idosos mais solitarios relatam

a saude pior. indices objetivos de saude precaria que tém sido associadas & solidéo
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cronica incluem doenga coronariana, taxas mais elevadas de pressao arterial e
limitagdes funcionais. Uma andlise meta-analitica descobriu que o risco para a
mortalidade ¢é significativamente maior entre idosos com relagbes sociais
empobrecidas (HOLT-LUNSTAD et al. 2010).

Apesar dessas evidéncias, poucos estudos avaliam as questdes
comportamentais de maneira abrangente, analisando em conjunto com os possiveis
fatores confundidores e de maneira longitudinal. Essa € a proposta do presente

estudo.

2.7  IMPLICACOES PARA A SAUDE COLETIVA

Nao sao as sociedades mais ricas que possuem melhores niveis de
saude, mas as que sao mais igualitarias e com alta coesao social. Nestas
sociedades, as pessoas sao mais envolvidas com a vida publica, vivem mais, sao
menos violentas e avaliam melhor sua propria saude (PATTUSSI; HARDY;
SHEIHAM, 2006). Nosso estudo entende o envelhecimento como um processo que
deve ser trabalhado partindo de agdes preventivas e de promogado de melhores
condicbes de saude e de vida.

A Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa (PNSPI) (BRASIL, 2006)
considera necessario uma abordagem das doencas do idoso a partir de uma
perspectiva mais abrangente, analisando também os aspectos emocionais,
psicolégicos e sociais envolvidos no perfil de saude das pessoas idosas. A
finalidade primordial da PNSPI é “recuperar, manter e promover a autonomia e a
independéncia dos individuos idosos, direcionando medidas coletivas e individuais
de saude para esse fim, em consonancia com os principios e diretrizes do Sistema
Unico de Saude” (BRASIL, 2006). A PNSPI traz um novo paradigma para a
discussdo da situacdo de saude dos idosos, incorporando o conceito de
integralidade no cuidado e incentivando o envelhecimento ativo. Na perspectiva
desta politica, o envelhecimento bem-sucedido pode ser entendido a partir de trés
componentes: a) menor probabilidade de doencga; b) alta capacidade funcional fisica
e mental; e ¢) engajamento social ativo (CRISPIM, 2014).

Os idosos sdo potenciais usuarios de servicos de saude e de assisténcia
social, sendo sabidamente portadores de maior carga de doengas crbnicas e
incapacitantes, quando comparado a outros grupos etarios. Disso resulta uma
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demanda crescente por servigos sociais e de saude, que podem (e devem) ser
adequadamente direcionados para suas necessidades especificas (SEAH et al.,
2019). A Atencao Basica é responsavel por agdes de promogao e manutengédo da
saude, prevengdo de agravos, diagndstico, tratamento e reabilitagdo. E a principal
via de acesso dos idosos como usuérios do Sistema Unico de Saude (SUS). Ainda
que a Estratégia Saude da Familia (ESF) tenha avangado numericamente e em
termos de abrangéncia territorial, a abordagem da familia com pessoas idosas n&o
esta sistematizada (RAMOS, 2003).

Trabalhos realizados em situagao préxima a real com profissionais que
atuam no SUS podem estimular a implementacdo de acgbes estratégicas ativas e
mais eficazes para a populacdo idosa. Em idosos da comunidade, onde ha
predominio de sintomas de menor gravidade e intensidade, € de fundamental
importancia que os profissionais de saude, em especial os que exercem suas
fungcdes na Estratégia Saude da Familia (ESF), dispensem maior atencdo ao
atendimento e acompanhamento desse grupo de pessoas, possibilitando, assim, um
diagndstico precoce, e inicio imediato do tratamento dessa condigdo (OLIVEIRA et
al., 2012).

As evidéncias acumuladas ultimamente indicam a importancia da conexao
social, e a incorporacao dessa evidéncia na Atencado Basica envolveria a inclusdo de
redes comunitarias e sociais. Quando pensamos em determinantes sociais amplos
que poderiam ser influenciados para melhorar a saude, as conexdes sociais podem
ser um bom exemplo de agdes que podem ser implementadas. Como as relagdes
sociais influenciam a saude por meio de uma infinidade de caminhos, as amplas
melhorias na saude podem ser facilitadas pela consideragcdo e aprovacdo de

politicas que apoiam essas conexdes sociais.
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3 OBJETIVOS

O estudo tem os seguintes objetivos:

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a influéncia de fatores comportamentais e atitudinais na saude
mental de idosos atendidos pela Estratégia de Saude da Familia em Sao Joao del-
Rei.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Investigar como fatores comportamentais/atitudinais (espiritualidade,
religiosidade, resiliéncia, sentido de vida e altruismo) dos idosos influenciariam o
estado de saude mental (medidas como depressao, ansiedade e estresse);

¢ Investigar quais fatores modificaveis e nao modificaveis interferem na

saude mental dos idosos.
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4 METODO

Trata-se de um estudo longitudinal tipo coorte abrangendo a populagéao
de idosos atendidos pela Estratégia de Saude da Familia (ESF) no municipio de Sao

Joao del-Rei, iniciado em maio de 2017.

41 LOCAL

O estudo foi realizado no municipio de Sdo Joado del-Rei em Minas
Gerais. Localiza-se na mesorregidao denominada Campo das Vertentes (mesorregido
que se dividide em 3 microrregides: Barbacena, Lavras e S&o Jodo del-Rei). A
microrregiao de Sao Joao del-Rei abrange 15 municipios vizinhos. Sao Jodo del-Rei
esta distante 183km de Belo Horizonte, com populacdo de 84.469 habitantes em
2010 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011). E o polo
da microrregido, com sede da Geréncia Regional de Saude e do Consorcio
Intermunicipal de Saude das Vertentes (CISVER). O municipio tem populacéao
predominantemente urbana (79.857 habitantes: 94,5% do total), com indice de
Desenvolvimento Humano (IDH-M) de 0,758 em 2010 (considerado alto: valores
entre 0,700 e 0,799) (PNUD; IPEA; FJP, 2013). Em relagdo ao IDH-M dos 854
municipios de Minas Gerais, ocupava a 272 posicao em 2010.

O municipio possuia, em 2016, uma estrutura de saude publica com
Estratégia de Saude da Familia (ESF): 13 equipes que fazem a cobertura estimada
de 52,5% da populacdo. Das 13 equipes, 2 estdo situadas em distritos de area rural

do municipio.

4.2 POPULAGAO E AMOSTRA

A proporc¢ao da populacao brasileira, segundo o Censo do IBGE em 2010,
€ de 9.156.139 homens (44,5%) para 11.434.487 mulheres (55,5%). Em Minas
Gerais, os valores sao 1.039.613 homens (45,0%) para 1.270.952 mulheres (55,0%).
Em 2010, a populagao de idosos (com 60 anos de idade ou mais) em Sao Joao del-
Rei era de 11.456 individuos (13,5% da populagédo total). Dentre esses, 4.698

(41,0%) eram homens e 6.758 (59,0%) eram mulheres.
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No intuito de obter uma amostra representativa do universo de idosos que
sdo atendidos na Estratégia de Saude da Familia de Sdo Joao del-Rei, utilizou-se a
formula para calculo de tamanho amostral de Slovin/Yamane (SINGH; MASUKU,
2014):

. N
(1+ Ne?)

onde n=numero amostral desejado, N=populagdo de idosos cadastrados
na Estratégia de Saude da Familia (3.293) e e=nivel de precisao (alfa=0,05), para
um nivel de confianga de 95% e P=0,5 (GREENLAND et al., 2016). O resultado da
férmula retorna o valor de 356 individuos. Portanto, utilizando-se o ultimo
cadastramento na ESF (3.293 idosos com idade de 60 anos ou mais), para um nivel
de confianca de 95%, com um erro amostral toleravel de 5%, o tamanho da amostra
foi calculado em 356 sujeitos.

Acrescenta-se ao calculo amostral 30% para compensar perdas por
motivos inevitaveis para a realizagdo das entrevistas no seguimento de um ano
(consideraram-se perdas inevitaveis as situa¢gdes em que foram sorteados individuos
que podem vir a falecer e aqueles que se mudarem para residéncias de dificil
localizagdo ou para outros municipios), resultando em amostra final de pelo menos
508 individuos coletados no “baseline”, objetivando um minimo de 356 para o
seguimento de um ano.

Os participantes desta pesquisa foram os idosos usuarios do Sistema
Unico de Salde (SUS), cadastrados e atendidos por equipes de Estratégia de
Saude da Familia (ESF), com idade acima ou igual a 60 anos, de ambos os sexos. A

amostra foi obtida por randomizacao e estratificacao entre as equipes de ESF.

4.2.1 Critérios de inclusao:

Ter idade acima ou igual a 60 anos;

Ser usuério do Sistema Unico de Saude (SUS) e estar cadastrado na
equipe de Estratégia de Saude da Familia (ESF) da micro area onde reside;

Aceitar participar da pesquisa, assinando o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido previamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)

da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF). Em caso de limitagdo que impecga o
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individuo assinar, seu representante legal ou cuidador responsavel pelas

informacdes assinara o Termo.

4.2.2 Critérios de exclusao:

Déficit auditivo ou visual grave.

Portador de sequela de acidente vascular encefalico (AVE) ou doenca
com comprometimento da linguagem e/ou compreensao.

Estar acometido de doenca grave ou em cuidados paliativos, temporaria
ou permanentemente acamado, impedido de responder o questionario.

N&o atingir pontuagdo minima no Mini Exame do Estado Mental (MEEM),
considerando a escolaridade do entrevistado. Os critérios de pontuagdo séao

descritos no item “Instrumentos”.

4.3  ASPECTOS ETICOS

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) e aprovado em 01 de margo de 2016,
sob o numero 1.431.964 (Anexo |). Seguiu os aspectos éticos que garantem a
integridade dos participantes de acordo com a legislagdo brasileira, tendo como
base a Resolugéo n° 466/2012 (BRASIL, 2012).

4.4 PROCEDIMENTOS

Houve contato prévio com a Secretaria Municipal de Saude de Sao Joao
del-Rei, autorizando a realizacédo da pesquisa. Era exigéncia do Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) uma “Declaragao
de Infraestrutura”, permitindo a realizagao da pesquisa usando os dados do cadastro
das equipes de Estratégia de Saude da Familia (ESF).

Ocorreram visitas e reunides nas unidades de Estratégia de Saude da
Familia (ESF), para explicar o projeto de pesquisa e solicitar a ajuda e participagao
dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e outros servidores da ESF (médicos,

enfermeiros e apoio administrativo). As 2 equipes de ESF localizadas em area rural



68

nao participaram das reuniées e nao foram incluidas no projeto. Das 11 equipes de
ESF no municipio em area urbana, 2 nao participaram das reunides e atividades de
treinamento (ambas em bairros onde ja havia outra equipe de ESF).

Participaram da pesquisa as 9 equipes instaladas em area urbana,
representando todos os bairros atendidos por ESF no municipio. Foram realizadas
reunides com os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) que se voluntariaram a
participar da coleta de dados. Os ACS elaboraram uma listagem com todos os
idosos (idade igual ou acima de 60 anos) cadastrados na micro area. Essa listagem
foi a base para a randomizagao/estratificacao efetuada. Com 42 ACS envolvidos, a
coleta resultou na listagem de 3.293 idosos cadastrados.

A amostra foi selecionada pela técnica da amostragem proporcional
estratificada, com aleatorizagdo (amostra probabilistica). Inicialmente dividimos o
municipio em 5 grandes areas geograficas (Centro, Norte, Sul, Leste e Oeste). Nao
havia cobertura por ESF na regido Norte e a regido Leste, que é divisa com outro

municipio (Santa Cruz de Minas), também nao possuia ESF na area (Figura 7).

Figura 7 — Mapa de Sao Joao del-Rei com divisao por areas
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Na populagao de Sao Joao del-Rei a proporgéo entre homens e mulheres,
conforme descrito no item que caracteriza a populagdo do municipio € 41,0% de
homens e 59,0% de mulheres. Tal propor¢ao se manteve semelhante entre os
individuos cadastrados nas equipes de ESF (Tabela 3). A populagdo cadastrada em
cada ESF foi estratificada segundo o sexo, criando 2 estratos para cada regido.
Estabeleceu-se a propor¢do de cada estrato e calculou-se a amostra levando em
consideragao a proporcionalidade.

Houve treinamento dos ACS participantes, que foram divididos em trés
grupos para permitir turmas menores durante os treinamentos. Cada ACS foi
treinado para compreender a importancia da pesquisa e aplicar corretamente os
instrumentos do questionario.

Foi realizado um projeto piloto, com aplicagdo dos questionarios em uma
equipe de ESF aleatoriamente selecionada para verificar as possiveis dificuldades
encontradas durante a aplicagdo dos questionarios. O projeto piloto teve a
participagdo de 15 ACS, sendo pelo menos um de cada equipe/regido. Cada ACS
aplicou 1 questionario, sendo permitido a escolha do participante (desde que
estivesse dentro dos critérios de inclusdo e nao fosse morador das regides atendidas
por equipe de ESF). A aplicacao foi supervisionada pelo autor.

A principal dificuldade encontrada inicialmente foi a visualizagdo das
respostas na escala Likert (quando necessario). Essa dificuldade foi solucionada
com a criacao de impressos plastificados com as respectivas escalas de cada
questionario, utilizando fonte Arial 16 para o texto e Arial 26 para os numeros,
permitindo uma boa visualizagdo das respostas (gabarito no Anexo V). Apesar de
alguns questionarios poderem ser autoaplicaveis, no estudo optou-se pela aplicagéo
pelo pesquisador, dada a dificuldade de leitura, problemas visuais e o analfabetismo
- situacodes identificadas que poderiam dificultar as respostas.

Houve grande dificuldade para os ACS cumprirem a meta de aplicagao
dos questionarios, portanto foi necessario criar um Projeto de Extensdo no Centro
Universitario Presidente Tancredo de Almeida Neves (UNIPTAN) para permitir o
treinamento e participagéo de alunos da instituicdo na coleta dos dados. Os alunos
foram selecionados mediante comparecimento voluntario na reunido de
apresentacdo do projeto de pesquisa e treinamento para a aplicagdo dos

questionarios. Havia necessidade de comprometimento com a carga horaria
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semanal para cumprir a meta estabelecida e houve acompanhamento dos alunos
por ACS, quando possivel.

Os ACS divulgaram entre todos os idosos da ESF a importancia de participar
da pesquisa durante as visitas domiciliares. A partir da listagem previamente
fornecida de cada ACS, foi realizada randomizagdo por aleatoriedade: sorteio.
Elaborada a lista de idosos sorteados, os ACS fizeram visitas domiciliares com a
finalidade de convidar a participar da pesquisa e responder o questionario. Caso o
idoso selecionado ndo fosse encontrado no momento da visita, ficou determinado
que seriam realizadas 3 tentativas e em caso de insucesso, haveria reposi¢cao por
outro nome na lista randomizada e estratificada.

Ap0ds a aceitar do convite em participar da pesquisa, o ACS lia o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) que foi assinado pelo idoso participante
caso houvesse entendimento pleno dos termos e concordancia. Apos preenchimento
do TCLE,

A amostra inicial foi estratificada e randomizada segundo critérios de
regido e sexo, porém com acréscimos de participantes também randomizados
(sorteio) para eventuais exclusdes. Inicialmente a orientacdo aos aplicadores foi
substituir os participantes que ndo se encontravam na residéncia apos 3 tentativas
de contato. A amostra totalizou 571 abordados pelos pesquisadores no “baseline”,
dos quais 534 (93,5%) foram incluidos. Houve reduzido numero de
recusas/exclusdes (total de 37): 14 recusas em participar (regido Sul: 3 homens,
regiao Oeste: 4 homens e 2 mulheres, regido Centro: 2 homens e 3 mulheres), 3
exclusdes por doenca incapacitante (regidao Oeste: 2 homens, regiao Centro: 1
mulher) e 20 exclusbes por nao atingir a pontuagédo minima segundo o nivel de
escolaridade no MEEM (regido Oeste: 9 mulheres e 2 homens; regido Sul: 7

mulheres e 2 homens).

Tabela 3 - Populacéo de idosos cadastrados na ESF

REGIAO / FEMININO MASCULINO TOTAL
ESF N (%) N (%) N(%)
Centro

Sr. dos
Montes

Sao Geraldo 585 (61,8) 361 (38,2) 946 (28,7)
Bela vista
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REGIAO / FEMININO MASCULINO TOTAL
ESF N (%) N (%) N(%)
Sul
Guarda Mor
Bonfim
Bom Pastor
Pio XIlI
Oeste
Tejuco |
Tejuco Il
Total 1.954 (59,3) 1.339 (40,7) 3.293 (100,0)
Fonte: Elaborado pelo autor (2020)

817 (56,2) 636 (43,8) 1.453 (44,1)

552 (61,7) 342 (38,3) 894 (27,1)

Ao término da coleta, obtivemos 534 participantes, mantendo a
proporcionalidade segundo critérios de estratificagdo previamente estabelecidos,

conforme tabela 4:

Tabela 4 - Participantes do estudo no “baseline” (amostra estratificada/

randomizada)

FEMININO MASCULINO TOTAL

REGIAO / ESF N (%) N (%) N(%)
Centro
Sr. dos Montes
Sao Geraldo 96 (61,5) 60 (38,5) 156 (29,2)
Bela vista
Sul
Guarda Mor
Bonfim
Bom Pastor 133 (56,4) 103 (43,6) 236 (44,2)
Pio XIlI
Oeste
Tejuco |
Tejuco Il 88 (61,9) 54 (38,1) 142 (26,6)
Total 317 (59,4) 217 (40,6) 534 (100,0)

Fonte: Elaborado pelo autor (2020)

Foi estabelecido periodo de seguimento de um ano, a partir da data de
resposta do questionario na primeira etapa. Definiu-se uma margem de tolerancia de

30 dias (antes ou depois) da data definida para aplicagdo do questionario na
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segunda etapa. Foram utilizados os mesmos instrumentos. No seguimento (segunda
fase), o questionario foi reaplicado pelo mesmo ACS; apenas em 1,6% dos casos (8
individuos) o questionario foi reaplicado por outro ACS ja treinado previamente. Apos
um ano de seguimento, 490 foram entrevistados novamente (91,8%) e incluidos na
analise final do estudo (Tabela 5). As razdes para exclusdo de 44 participantes
foram: recusa em participar (N=28; 63,6%), mudanga de residéncia (N=9; 20,5%),
falecimento (N=3; 6,8%), impedimento por doenca (N=3; 6,8%) e reprovagdo no
MEEM (N=1; 2,3%).

Tabela 5 - Participantes do estudo apos 1 ano
FEMININO MASCULINO TOTAL

REGIAO / ESF N (%) N (%) N (%)

Centro 93 (62,8) 55 (37,2) 148 (30,2)
Sul 122 (56,5) 94 (43,5) 216 (44,1)
Oeste 78 (61,9) 48 (38,1) 126 (25,7)
Total 293 (59,8) 197 (40,2) 490 (100,0)

Fonte: Elaborado pelo autor (2020)

4.5 INSTRUMENTOS

4.5.1 Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

Instrumento utilizado como critério para avaliar possibilidade de participar
do estudo, relacionado nos critérios de exclusdo caso o participante nao atinja a
pontuacdo minima.

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM ou Mini-Mental), foi desenvolvido
por Marshal F. Folstein e publicado em 1975 (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH,
1975), com o objetivo de avaliar o estado mental e especificamente os sintomas de
deméncia de maneira simplificada, padronizada e rapida no contexto clinico. O
questionario original possui duas se¢des que medem fungdes cognitivas. A primeira
secdo contém itens que avaliam orientacdo, memoria e atengdo (somando 21

pontos) e a segunda mede a capacidade de nomeagdo, de obediéncia a um
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comando verbal e a um escrito de redacao livre de uma sentenca e de cépia de um
desenho de dois poligonos (somando nove pontos). O escore total € de 30 pontos.
Utilizamos no estudo a escala traduzida para o portugués publicada por Paulo H. F.
Bertolucci (BERTOLUCCI et al., 1994) e validada por Lourengco & Veras
(LOURENCO; VERAS, 2006).

Na escala elaborada em 1975 por Folstein e colaboradores, determinaram
o ponto de corte em 23 pontos como “sugestivo de déficit cognitivo”. Na publicagéo
inicial, ndo levaram em consideracao critérios como idade e escolaridade, diferindo
do que ocorre em varios paises, inclusive no Brasil (HOSPITAL DE CLINICAS DE
PORTO ALEGRE, 2015; KOCHHANN et al., 2010; MELO; BARBOSA, 2015).

Em publicagédo analisando 1.558 individuos com idade maior que 60 anos
e residentes na cidade de Bambui (MG), Castro-Costa e colaboradores observaram
diferengas significativas no ponto de corte definido pelos autores da escala, em
relacdo a amostra pesquisada (CASTRO-COSTA et al., 2008). Tal diferenga foi
atribuida a caracteristicas da amostra (escolaridade, idade e individuos da
comunidade — nao institucionalizados), ressaltando que a maioria dos estudos
prévios foram realizados em servigos de saude. Optamos por utilizar pontos de corte
mais adequados a nossa realidade, muito semelhante ao estudo de Casto-Costa e
colegas (2008): idosos atendidos por sistema publico de saude, da comunidade,
com niveis de escolaridade diversos. Diante das caracteristicas do questionario e
sua utilizagdo (no caso do estudo, ndo foi utilizado para diagnostico ou
acompanhamento de doentes com deméncia, mas sim para excluir os possiveis
portadores de deméncia), utilizamos os seguintes pontos de corte: excluidos do
estudo os idosos que nao atingiram 11 pontos se analfabetos, 17 pontos se tiveram
até 8 anos e 11 meses de instrugao formal e 25 pontos se tiveram 9 anos ou mais de
instrugaéo formal (MELO; BARBOSA, 2015; VALLE et al., 2009).

4.5.2 Dados sociodemograficos

Dados utilizados para caracterizar a populagao, baseados em critérios

sociodemogréficos.
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4.5.2.1 Idade

Calculada a partir da data de nascimento informada e verificada junto ao

cadastro na ESF.

4.5.2.2 Sexo

Categorizado como masculino ou feminino, pela resposta do entrevistado.

4.5.2.3 Estado conjugal

Categorizado como solteiro(a), casado(a) ou vivendo com parceira(o),

viuvo(a), divorciado(a) ou separado(a) e outros.

4.5.2.4 Escolaridade

Inicialmente avaliamos os anos de estudo, para posteriormente avaliar o
grau de instrugcdo categorizados como analfabeto, primario incompleto, primario
completo (até 4?2 série), ginasial incompleto, ginasial completo (até a 8?2 série),
colegial incompleto, colegial completo (ensino médio), superior incompleto e superior
completo (nesse caso, foi necessario especificar qual o curso concluido).

Também foi categorizado o grau de instrucdo do chefe da familia, para
fins de classificacdo por estratos econémicos, segundo o Critério de Classificagao
Econdmica Brasil, preconizado pela Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa
(ABEP), abandonando a pretensao de classificar a populagdo em termos de “classes
sociais” (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2008).

Pontuagao atribuida ao grau de instru¢cdo do chefe da familia foi utilizada

associada a posse de itens para classificagcdo econdmica (Quadro 1).

Quadro 1 — Pontuagao conforme grau de instrucdo do chefe da familia

Grau de instrucao do chefe da familia Pontos
Analfabeto / Primario incompleto Até 3a. Série Fundamental 0
Primario completo / Ginasial incompleto |Até 4a. Série Fundamental 1
Ginasial completo / Colegial incompleto | Fundamental completo 2




Colegial completo / Superior incompleto | Médio completo 4
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Superior completo

Superior completo 8

Fonte: ABEP (2008)

4.5.2.5 Ocupacéo habitual

Ocupacéo atual e habitual, categorizada como

VIL.

Aposentado(a), mas trabalha. Nesse caso, especificar a
atividade que exerce.

So6 aposentado(a).

Dona de casa / doméstico

Pensionista

Aposentado(a) e pensionista

Trabalhador. Nesse caso, especificar a atividade que exerce.

Nenhuma das opg¢des anteriores

4.5.2.6 Renda mensal

Renda mensal (individual e familiar), informada em reais. Classificagao

por estrato econdmico segundo Critério de Classificagdo Econdmica Brasil,
preconizado pela Associagao Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP), valores
referentes a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua (PNADC) em
2017 (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2018).

Quadro 2 — Classificagao por estrato econdmico segundo renda familiar

Al s Renda média domiciliar
Estrato Econdmico
mensal (R$)

A 23.345,11
B1 10.386,52
B2 5.363,19
C1 2.965,69
C2 1.691,44
D-E 708,19

Fonte: ABEP (2018)
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4.5.2.7 Cor

Categorizado como branca, preta, amarela, parda, indigena ou ndo soube

declarar.

4.5.2.8 Habitos de tabagismo ou etilismo

Questionario elaborado pelo pesquisador, baseado em informacgdes
necessarias para caracterizar uso de tabaco ou alcool.

Apesar de conceitos diversos para definir o tabagismo e descrigdes de
varias complicagdes associadas ao tabagismo indireto (“fumante passivo”) e ao ex-
tabagista, utilizamos o conceito da OMS de “uso regular” e consideramos somente o
uso atual de tabaco. A OMS considera fumante regular aquele que fuma cinco
cigarros por dia ha mais de 15 dias (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2017).
As questdes sado: se fuma, ha quanto tempo e quantos cigarros por dia.

Nao ha consenso na definicdo da quantidade de alcool ingerido que
oferece segurancga ao individuo. Além da quantidade, padrées de consumo também
podem trazer danos a saude (JOMAR; ABREU; GRIEP, 2014). Para caracterizar o
uso abusivo ou prejudicial, utilizamos o critério estabelecido pelo U.S. Department of
Health and Human Services (HHS), que estabelece uso moderado admissivel de até
uma dose diaria para mulheres (ou sete doses por semana) e duas doses diarias
para homens (ou catorze doses por semana) (U.S. DEPARTMENT OF HEALTH
AND HUMAN SERVICES, 2015). Cada dose €& definida como contendo 18ml de
alcool que corresponde em média a 350ml de cerveja ou 150ml de vinho ou 45ml de
bebida destilada (U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES,
2015).

Para avaliar o etilismo, as questdes abordam se bebe, ha quanto tempo,

qual a frequéncia semanal, quantidade e tipo de bebida.

4.5.2.9 Posse de itens

Baseado nos Critérios de Classificagdo Econdmica Brasil da Associagao

Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP). Critérios utilizados pelo Instituto
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Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) para a Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios (PNAD) (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE

PESQUISA, 2008), pontuando a posse de itens conforme o Quadro 3.

Quadro 3 — Pontuagao para a posse de itens

Quantidade de itens

Item 1 2 3 |4o0u+
Televisdo em cores
Radio
Banheiro
Autombvel

Empregada mensalista
Maquina de lavar

Videocassete e/ou DVD
Geladeira

Freezer (aparelho independente
ou parte da geladeira duplex)
Fonte: ABEP (2008)

o |o|lo|lo|o|lo|lo|lo|o|o
N[RN[R R
N O(RNNRNON N
N (RN [R oo w|w
N (RN R loOINT A A

Associado ao grau de instrugdo do chefe da familia, aplica-se a

pontuacgdo para classificagdo de estrato econémico (Quadro 4):

Quadro 4 - Classificagdo econdmica conforme pontuagao de posse de itens e

instrugdo do chefe da familia.

Pontos | Classe
42-46 A1
35-41 A2
29-34 B1
23-28 B2
18-22 C1
14-21 C2
8-13 D
0-7 E

Fonte: ABEP (2008)

4.5.3 Escala de Depressao, Ansiedade e Estresse (DASS-21)

A Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS) foi criada em 1993 por
Lovibond & Lovibond e validada em 1995 (LOVIBOND; LOVIBOND, 1995), contendo
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originalmente 42 itens que refletem sintomas emocionais negativos, com trés
subescalas de 14 itens, para avaliar os sintomas de depressdo, ansiedade e
estresse. A escala se baseia no “Modelo Tripartite de Ansiedade e Depressao”
proposto por Clark e Watson em 1991 (CLARK; WATSON, 1991), em que os
sintomas de ansiedade e depressdao se agrupam em trés estruturas basicas:
presenca de afeto negativo (que séo sintomas inespecificos e estédo incluidos tanto
na depressdo como na ansiedade) ; auséncia de afeto positivo (representam
sintomas comuns na depressao); hiperestimulagao fisioldégica, comum na ansiedade.
Os autores da escala consideram ainda o conceito de estresse como sendo uma
experiéncia emocional, acompanhada de aspectos bioquimicos, fisioldgicos,
cognitivos e comportamentais caracterizada por uma cascata de reagdes fisiologicas
denominada “sindrome geral de adaptagdo” (CLARK; WATSON, 1991).

A Depression, Anxiety and Stress Scale — Short Form (DASS-21) é a
versao reduzida da escala, composta por itens da versao original selecionados
conforme critérios de conteudo, ou seja, representagdo das subfacetas dos
construtos avaliados e estatisticos, validada por Antony et al (ANTONY et al., 1998),
demonstrando suas propriedades psicométricas aceitaveis e possibilidade de
aplicacao em tempo menor . No Brasil foi adaptada e validada por Vignola e Tucci
(VIGNOLA; TUCCI, 2014), versao utilizada no questionario. A escala é um
instrumento de autorrelato composto por trés subescalas com sete itens cada, para

avaliar depresséo, ansiedade e estresse na semana anterior (Quadro 5).

Quadro 5 — ltens da Escala de Ansiedade Depresséao e Estresse (DASS-21) com seus

respectivos constructos (subescalas)

Subescala (item avaliado) Numero da questao
Depresséo 3, 5,10, 13, 16, 17, 21
Ansiedade 2,4,7,9,15,19, 20
Estresse 1,6,8,11,12, 14, 18

Fonte: VIGNOLA; TUCCI (2014)

As respostas sao dadas em uma escala Likert de 4 pontos, que variam
entre zero (“Nao se aplicou de maneira alguma”) e trés (“Aplicou-se muito, ou na

maioria do tempo”). Os escores para cada um dos trés constructos sao calculados
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como a soma dos escores para os sete itens avaliados multiplicados por dois
(multiplicacdo decorre da interpretagdo usada para a escala de 42 questdes utilizada
para a versado abreviada de 21 questdes). As variagdes de escores correspondem a
niveis de sintomas, que variam entre “normal” e “muito grave” (Quadro 6)
(LOVIBOND, S.H.; LOVIBOND,P.F., 1995).

Quadro 6 — Interpretacao do resultado DASS -21

Interpretacao Depressao Ansiedade Estresse
Normal 0-9 0-7 0-14
Leve 10-13 8-9 15-18
Moderado 14-20 10-14 19-25
Grave 21-27 15-19 26-33
Muito grave =28 =20 >34

Fonte: LOVIBOND; LOVIBOND (1995)

4.5.4 International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)

O Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) foi inicialmente
proposto por um grupo de trabalho de pesquisadores durante uma reunido cientifica
em Genebra, Suiga, em abril de 1998 (CRAIG et al., 2003). Posteriormente foram
elaboradas oito versdes do questionario dependendo da forma de aplicagao (auto
aplicacao, entrevista por telefone), da forma do questionario (longo ou curto) e do
critério de atividade fisica (semana usual ou ultima semana) (CRAIG et al., 2003). No
Brasil, os questionarios foram validados, as formas curta e longa apresentaram
resultados de validade e reprodutibilidade similares, com a ressalva que a forma
curta foi melhor aceita pelos participantes porque a “forma longa se torna repetitiva e
cansativa para responder” (MATSUDO et al., 2012). Nesse estudo citado, ainda ha
uma observacao em relagao a dificuldade de interpretacao de algumas perguntas do
questionario, especialmente em identificar o que significa uma semana usual ou
normal (MATSUDO et al., 2012). Além disso, a escala indicada para idosos leva em
consideracgao as atividades realizadas nos ultimos 7 dias, por esse motivo utilizamos
em nosso estudo a escala que avalia a ultima semana, e utilizamos a forma curta,

aplicado através de entrevista.
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A classificacdo do nivel de atividade fisica levou em consideracdo os
critérios definidos no “Guidelines for Data Processing and Analysis of the
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)” (INTERNATIONAL PHYSICAL
ACTIVITY QUESTIONNAIRE, 2005), que classifica os niveis de atividade fisica em
Baixo, Moderado ou Alto, baseado no calculo de gasto energético. O gasto
energético é usado para estimar o custo metabdlico da atividade fisica em relagéo
aquele que vigora durante o estado de repouso, expresso numa unidade
denominada MET (U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES,
2008). MET refere-se ao equivalente metabdlico e 1 MET é a taxa de gasto de
energia do corpo humano enquanto esta sentado em repouso, significando a
absorcao de oxigénio de 3,5 mililitros por quilograma de peso corporal por minuto.
As atividades fisicas frequentemente sao classificadas por intensidade usando o
MET como referéncia. O efeito fisiolégico bem conhecido da atividade fisica € que
ele gaste energia. Um equivalente metabdlico, ou MET, € uma unidade util para
descrever o gasto energético de uma atividade especifica, sendo um MET a
proporcao da taxa de energia gasta durante uma atividade, em relagdo a taxa de
energia gasta em repouso. Se um individuo faz uma atividade de 4 MET por 30
minutos, ele fez 4 x 30 = 120 MET-minutos (U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND
HUMAN SERVICES, 2008). Utilizando esse calculo para definir a classificagao
semanal, os critérios no “Guidelines for Data Processing and Analysis of the
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)” utilizam como paréametro:
caminhada = 3,3 METs; atividade moderada = 4,0 METs e atividade vigorosa = 8,0

METs. Para obter o valor final usamos o calculo demonstrado na Quadro 7.

Quadro 7 — Calculo do Total de Atividade Fisica (METs/min/semana)

Caminhada (METs/min/semana) = 3,3 x minutos de caminhada x dias por
semana

Atividade moderada (METs/min/semana) = 4,0 x minutos de atividade
moderada x dias por semana

Atividade vigorosa (METs/min/semana) = 8,0 x minutos de atividade
vigorosa x dias por semana

Total de Atividade Fisica em METs/min/semana = soma dos valores obtidos
acima

Fonte: International Physical Activity Questionnaire — IPAQ (2005)
Conforme o Total de atividade fisica, classificamos em 3 categorias:

1. Baixo: 599 METs/min/semana ou menos.
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2. Moderado: entre 600 METs/min/semana e 2.999 METs/min/semana.
3. Alto: 3.000 METs/min/semana ou mais.

4.5.5 Mini Questionario de Sono (Mini-sleep Questionnaire — MSQ)

O Mini-sleep Questionnaire (MSQ) € um instrumento desenvolvido por

Zomer et al. em 1985 (ZOMER et al., 1985) para detectar disturbios do sono nas
populagdes clinicas, usado para avaliar a qualidade subjetiva do sono. A versdo em
portugués foi publicada por Gorestein et al. em 2000 (GORESTEIN; TAVARES;
ALOE, 2000) e validada por Falavigna et al. em 2011 (FALAVIGNA et al., 2011).
Apesar de breve, consiste em duas subescalas que investigam insdnia/qualidade do
sono e sonoléncia diurna. Composto por uma escala de auto relatério de dez itens,
cada item consiste em uma escala Likert variando de um (“‘Nunca”) a sete
(“Sempre”) e a pontuagdo total para cada subescala (por exemplo, insbnia e
hipersonia) é definida como a soma aritmética da pontuagao para seus itens. A soma
total dos escores ¢é dividida em quatro niveis de dificuldades de sono:

1. 10 a 24 pontos: boa qualidade de sono;

2. 25 a 27 pontos: dificuldades de sono leves;

3. 28 a 30 pontos: dificuldades de sono moderadas;

4

31 pontos ou mais: graves dificuldades de sono.

4.5.6 Qualidade de Vida da Organizagcado Mundial de Saude (World Health
Organization Quality of Life -WHOQOL) Breve

Qualidade de vida é definida pelo Grupo de Qualidade de Vida da
Organizacdo Mundial de Saude (World Health Organization Quality of Life -
WHOQOL Group) como percepgao dos individuos sobre sua posi¢gao na vida no
contexto da cultura e sistemas de valor em que vivem e em relacdo aos seus
objetivos, expectativas, padrées e preocupag¢des (THE WHOQOL GROUP, 1994).
Esta definicao reflete a visdo de que a qualidade de vida se refere a uma avaliagao
subjetiva que esta inserida em um contexto cultural, social e ambiental. No sentido
de permitir a criacdo de um instrumento de pesquisa que pudesse ser utilizado em

diversos paises com possibilidade de comparagao dos dados, o Grupo desenvolveu
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um questionario denominado WHOQOL-100, decorrente da participacao de estudos
multicéntricos que elaboraram 1800 questdes relativas a qualidade de vida que
posteriormente foram reduzidas para 100 questdes, baseadas em conceitos
semanticos e culturais.

Havia necessidade de um instrumento curto que pudesse ser aplicado em
menor tempo, mas com caracteristicas psicométricas satisfatorias. Isso fez com que
o Grupo de Qualidade de Vida da OMS desenvolvesse uma versao abreviada do
WHOQOL-100, o WHOQOL-bref (WHOQOL GROUP, 1998). O WHOQOL-bref
consta de 26 questbes, sendo duas questdes gerais de qualidade de vida e as
demais 24 representam cada uma das 24 facetas que compde o instrumento
original, subdivididas em quatro dominios, a saber: fisico; psicolégico; relagdes
sociais e meio ambiente. Assim, no WHOQOL-bref cada faceta é avaliada por
apenas uma questdo. As quatro pontuagdes dos dominios denotam uma percepgao
individual de qualidade de vida em cada dominio particular. Dois itens sao
examinados separadamente: primeira pergunta sobre a percepgado geral de
qualidade de vida do individuo e a segunda questdo, que pergunta sobre a
percepcao de sua saude em geral.

Os dados que deram origem a versao abreviada foram extraidos do teste
de campo de 20 centros em 18 paises diferentes (SKEVINGTON, S; LOTFY;
O’CONNELL, K, 2004). O critério de selegdao das questbes para compor o
WHOQOL-bref foi tanto psicométrico como conceitual. O WHOQOL-bref foi validado
no Brasil por Fleck em 2000 (FLECK et al., 2000), apresentando bom desempenho
psicométrico e praticidade de uso. A versdao em portugués do instrumento
apresentou caracteristicas satisfatérias de consisténcia interna, validade
discriminante, validade de critério, validade concorrente e fidedignidade teste-
reteste. Cada dominio € composto por questdes cujas pontuacdes das respostas
variam entre 1 e 5 numa escala Likert, sendo quanto mais préxima de 5, melhor a
qualidade de vida. A soma dos escores finais médios de cada dominio dependente,
pode variar entre 4 e 20. Foi realizada uma correspondéncia entre a escala de 4 a
20 e a escala de 0 a 100, utilizada no instrumento de avaliagédo nao abreviado para o

calculo da média.

4.5.7 Questionario de Suporte Social versao abreviada
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O Questionario de Suporte Social (Social Support Questionnaire — SSQ6)
foi elaborado por Sarason et al. em 1983 (SARASON et al., 1983). Foi desenvolvido
inicialmente com 61 itens, posteriormente reduzido para 27, com o objetivo de
avaliar o suporte social percebido, através tanto do numero de pessoas disponiveis
quanto da satisfacdo com o suporte disponivel. Em 1987, os mesmos autores
desenvolveram uma versdo abreviada desse instrumento (SSQ6), com seis
questdes, que se apresentou como uma boa alternativa a versdo longa anterior
(SARASON et al., 1987).

No questionario € possivel enumerar até nove pessoas que O
respondente considere que possam auxilia-lo em caso de necessidade, além de
contar com a opgao “ninguém”, se assim o preferir. Na segunda parte, € uma escala
do tipo Likert que vai de 1 (muito insatisfeito) a 6 (muito satisfeito) pontos, relativa ao
grau de satisfagdo com o suporte recebido. O SSQ6 permite avaliar duas dimensdes
distintas e complementares: a percepgao da disponibilidade ou numero (SSQ6N) e a
percepcgao da satisfagdo com o suporte social (SSQ6S).

No Brasil a versao inicial (27 questdes) foi traduzida e validada em
2002 por Matsukura et al. (MATSUKURA; MARTURANO; OISHI, 2002) e a versao
breve (6 questdes) foi validada no trabalho de Castelar-Perim em 2011 (CASTELAR-
PERIM et al., 2011), sendo essa versao utilizada em nosso trabalho.

O questionario fornece dois escores. O SSQ6N — o indice N indica o
numero percebido de pessoas que oferecem suporte social, obtido pela soma do
numero de pessoas dividido por seis, que € o numero de questdes (média aritmética
simples), portanto o score pode variar de zero a nove. O SSQ6S — o indice S mostra
a satisfacdo com esse suporte social. Para o indice S, somam-se as avaliagdes de
cada item e divide-se por 6 (numero de questdes). A média estara entre 1 e 6,
correspondendo ao grau de satisfacdo com o suporte social. Para este estudo, as
respostas foram assim agrupadas: entre 1 e 2 correspondem a insatisfeito, 3 e 4

neutro (nem insatisfeito nem satisfeito) e 5 e 6 satisfeito.

4.5.8 Questionario de Espiritualidade (Spirituality Self Rating Scale — SSRS)

A Spirituality Self Rating Scale (SSRS), foi desenvolvida por Galanter et
al. em 2007 (GALANTER et al., 2007). Trata-se de um instrumento composto por

seis itens que avaliam aspectos da espiritualidade do individuo em que os
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respondentes devem marcar uma opgao numa escala Likert de 5 itens, variando de
um (“Concordo totalmente”) a cinco (“Discordo totalmente”). A escala foi traduzida,
adaptada e validada para o Brasil em 2009 (GONCALVES, ANGELICA MARTINS
DE SOUZA; PILLON, 2009), apresentando valores de consisténcia interna
semelhantes aos da verséao original em inglés. Para mensuragao € necessario fazer
0 somatorio de pontos, porém, antes disso recodificamos cada item do instrumento
(por exemplo, escore de 5 torna-se 1; 4 torna-se 2; e assim por diante). As respostas
recodificadas sdo somadas para produzir o escore total, e este, por sua vez,
representa o nivel de orientagao espiritual, que pode variar de 6 a 30 pontos. Escore
de 6 pontos indica o menor indice de orientagao espiritual e 30 pontos € o maior

indice de orientacao espiritual.

4.5.9 Functional Assessment Chronic lliness Therapy (FACIT-Sp12)

As escalas FACIT sdo uma série de questionarios de qualidade de vida
relacionados a saude (Health Related Quality of Life — HRQOL), voltados para o
manejo das doengas crbénicas. Desenvolvidos desde 1987, iniciaram como
questionarios focados em pacientes com cancer (Functional Assessment of Cancer
Therapy — General : FACT-G) até adotar em 1997 a nomenclatura FACIT (Functional
Assessment of Chronic lllness Therapy) (WEBSTER; CELLA; YOST, 2003).
Considerando a importancia dos aspectos espirituais e religiosos nos portadores de
doencas crbnicas, Peterman et al. criaram um questionario em 2002 abordando essa
dimensao, baseado nos questionarios FACIT e denominou FACIT-Sp (PETERMAN
et al., 2002). Esta escala centra -se nos aspectos existenciais da espiritualidade e da
fé e € uma medida utilizada para avaliar o bem-estar espiritual dos portadores de
doengas crdnicas, com conteudo nao limitado a nenhuma tradigdo religiosa ou
espiritual. Constituida por 12 itens e trés subdominios de bem-estar espiritual, que
ajudam a facilitar uma exploragao aprofundada dos componentes que constituem o
bem-estar espiritual (paz, significado e fé). As respostas aos itens séo apresentadas
segundo uma escala de concordancia de Likert de cinco pontos (0= nem um pouco
até 4= muitissimo), referindo-se ao periodo da ultima semana (ultimos 7 dias). O
escore final é obtido através da soma das respostas, apds o calculo reverso para 2
questdes: numeros 4 (ou 29) e 8 (ou 33), sendo que valores mais elevados traduzem
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melhor qualidade de vida/melhor bem-estar espiritual. Foi traduzida para o portugués
em 2011 por Bredle et al. (BREDLE et al., 2011), validada em Portugal por Pereira &
Santos em 2011 (PEREIRA; SANTOS, 2011) e validada no Brasil em 2013 por
Lucchetti et al. (LUCCHETTI et al., 2013).

4.5.10 Escala de religiosidade de Duke

Desenvolvida por Koenig & Bussing em 1997, denominada
posteriormente Duke University Religion Index (DUREL) (KOENIG; BUSSING,
2010), a escala é composta por cinco itens, que mede trés das principais dimensdes
do envolvimento religioso relacionadas a desfechos em saude:

— Item 1: Religiosidade Organizacional (RO): frequéncia a encontros
religiosos coletivos (por exemplo: missas, cultos, cerimdnias, grupos de estudos ou
de oragéo etc.);

— Item 2: Religiosidade Nao Organizacional (RNO): frequéncia de
atividades religiosas privadas (por exemplo: oragdes, meditagao, leitura de textos
religiosos, ouvir ou assistir programas religiosos na TV ou radio etc.);

— Itens 3 a 5: Religiosidade Intrinseca (RI): refere-se a busca de
internalizagao e vivéncia plena da religiosidade como principal objetivo do individuo;
fins imediatos sdo considerados secundarios e alcangados em harmonia com
principios religiosos basicos.

As opcgdes de resposta dos trés ultimos itens estdo em escala do tipo
Likert com 5 pontos variando de um (“Totalmente verdade para mim”) a cinco (“Nao
€ verdade”). Na andlise dos resultados da DUREL, as pontuagbes nas trés
dimensdes (RO, RNO e RI) devem ser analisadas separadamente e os escores
dessas trés dimensdes ndo devem ser somados em um escore total.

A escala foi validada no Brasil em 2012 por Lucchetti et al. (LUCCHETTI
et al., 2012).

4.5.11 Escala de Resiliéncia Psicolégica

Escala desenvolvida por Wagnild & Young em 1993 para aferir niveis de
resiliéncia (WAGNILD, G M; YOUNG, 1993). Composta inicialmente por 50 itens, foi
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reduzida para 25 itens descritos de forma positiva, com resposta tipo Likert de 7
pontos variando entre um (“Discordo totalmente”) a sete (“Concordo totalmente”). Os
escores da escala variam de 25 a 175 pontos, com valores altos indicando elevada
resiliéncia. A soma dos pontos gera um escore, que neste estudo foi categorizado de
acordo com a autora da escala: escores até 124 representam uma baixa resiliéncia,
entre 125 e 145 uma resiliéncia média e igual ou acima de 146 uma alta
resiliéncia(WAGNILD, GAIL, 2009).

Em 2005, Pesce et al. publicaram a adaptacdo transcultural,
confiabilidade e validade da escala para uso no Brasil (PESCE et al., 2005),
identificando cinco componentes como fatores para resiliéncia: autossuficiéncia,
sentido da vida, equanimidade, perseveranca e singularidade existencial
(corroborando teoria dos autores da escala). Em 2015, Perim et al. (CASTELAR
PERIM et al., 2015) avaliaram a estrutura fatorial para o contexto brasileiro da escala
de resiliéncia, verificando a confiabilidade da estrutura dimensional dos cinco fatores,
cada um deles avaliado por questdes especificas da escala. O componente
“autossuficiéncia” é avaliado pelos itens 02, 09, 13, 18 e 23 da escala Resiliéncia e
esta relacionado a crenga que o sujeito possui nele mesmo e ao autoconhecimento
de seus limites. O “sentido de vida” relaciona-se a confiangca de que exista um bom
motivo para se viver e é avaliado pelos itens 04, 06, 11, 15 e 21 da escala. A
“‘equanimidade”, expressa pelos itens 07, 12, 16, 19 e 22 da escala, demonstra a
flexibilidade do individuo enfrentar os diversos acontecimentos da vida. O
componente “perseveranga” € a capacidade do individuo ndo perder a motivagao e é
representado pelos itens 01, 10, 14, 20 e 24. A “singularidade existencial” expressa
o sentimento de que somos unicos, avaliada pelos itens 03, 05, 08, 17 e 25.
(CASTELAR PERIM et al., 2015)

4.5.12 Questionario de voluntariado

Questionario elaborado pelo pesquisador, baseado em informacdes
necessarias para caracterizar a atividade voluntaria e sua importancia na qualidade
de vida e aspectos da saude fisica e mental (DE SOUZA; LAUTERT; HILLESHEIN,
2010), publicadas em estudos prévios sobre o assunto (DULIN et al., 2012; TANG;
MORROW-HOWELL; HONG, 2009).



87

Trés questdes sobre a atividade: se exerce alguma atividade voluntaria,
ha quanto tempo e tempo ocupado na atividade (qual o numero de horas destinadas

ao trabalho voluntario e sua periodicidade: diario, semanal ou mensal).

4.513 Escala de Altruismo Auto informado

Tradicionalmente o altruismo tem sido avaliado por meio de instrumentos
de autorrelato. Em 1981, Rushton et al. (RUSHTON; CHRISJOHN; FEKKEN, 1981),
com base na inconsisténcia na literatura existente em medir o comportamento
altruista nos individuos, elaboraram a Escala de Altruismo Auto informado — EAA
(Self-Report Altruism Scale — SRAS). A escala foi originalmente composta por 20
itens, sendo que os respondentes devem avaliar com qual frequéncia realizam
atividades. As respostas sdo dadas em escala Likert de cinco pontos, variando de
zero (“Nunca”) a quatro (“Muito frequentemente”).

Com a preocupagdo em mensurar o altruismo em pesquisas nacionais,
Gouveia et al. (GOUVEIA et al.,, 2010) validaram a escala para ser utilizada no
contexto brasileiro. Na analise do poder discriminativo dos itens, o item 8 mostrou-se
inadequado (8- Ja doei sangue), o que foi corroborado na analise fatorial
exploratoria. Além deste item, dois outros se revelaram igualmente inadequados (1-
Ja ajudei a empurrar um carro engui¢cado (quebrado) de um estranho e 12- Ja dei
carona a um estranho no meu carro (dos meus pais ou amigos)). Neste sentido,
pareceu mais adequado contar com uma versao com 17 itens desta escala. A versao
reduzida do instrumento, composta por 17 itens, apresentou boa consisténcia interna
(Alfa de Cronbach) de 0,85 (GOUVEIA et al., 2010).

4.5.14 Escala de Satisfagcdo com a Vida

A escala de satisfagdo com a vida foi inicialmente desenvolvida por Diener
et al. em 1985 (DIENER, E. D., EMMONS, R. A, LARSEN, R. J., & GRIFFIN et al.,
1985) e verifica o julgamento pessoal do individuo sobre sua qualidade de vida.
Trata-se de um instrumento unidimensional de cinco itens com respostas em escala
Likert variando entre um (“Discordo fortemente”) e sete (“Concordo fortemente”),

totalizando escore minimo de cinco (menor satisfagdo) e maximo de 35 (maior
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satisfacdo). Sua consisténcia interna € boa (alfa = 0,87) e a confiabilidade teste-
reteste apds dois meses é de 0,82 em estudo para validar a escala para o Brasil,
feito por Gouveia em 2009, utilizando a escala com o nome Brazilian-Portuguese
Version of the Satisfaction With Life Scale (SWLS-BP) (GOUVEIA et al., 2009).
Conforme o valor do escore final, classificamos em 7 categorias:
1. 31 a 35 pontos: Extremamente satisfeito
. 26 a 30 pontos: Satisfeito

. 21 a 25 pontos: Moderadamente satisfeito

2

3

4. 20 pontos: Neutro
5. 15 — 19 pontos: Moderadamente insatisfeito
6. 10 — 14 pontos: Insatisfeito

7

. 5 —9 pontos: Extremamente insatisfeito
4.5.15 Escala de Solidao

Denominada Escala de Soliddo UCLA (University of California, Los
Angeles), foi desenvolvida por Russel et al. em 1978 (RUSSELL; PEPLAU,;
FERGUSON, 1978) contendo 20 perguntas relacionadas a frequéncia com que o
respondente vivenciou situacdes de convivio social e atividades desenvolvidas
isoladamente. As alternativas de resposta estdo em escala Likert de quatro itens,
variando entre um (“Nunca”) e quatro (“Sempre”). Essa versdao apresentou
coeficiente de consisténcia interna entre 0,89 e 0,94, dependendo da amostra do
estudo, correlacao teste-reteste de 0,73 apés um ano. Ja esta em sua terceira
versdo, com adaptacdes de palavras e pontuagdo (RUSSELL, 1996). Foi traduzida e
validada para o portugués em 1984 por Pinheiro et al. (PINHEIRO; TAMOYO, 1984),
sendo novamente traduzida e validada em 2016 por Barroso et al. (BARROSO et al.,
2016), seguindo recomendacgao do Conselho Federal de Psicologia (Resolugédo CFP
n°® 002/2003, alterada pela Resolucdo CFP n° 006/2004 e Resolugdo CFP n°
005/2012) e nomeada como Escala Brasileira de Soliddo UCLA (UCLA-BR). O valor
da escala é obtido pelo somatério das respostas, indicando maior soliddo quanto

maior a pontuacgao.
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4.5.16 Questionario de Sentido de Vida

Steger et al. desenvolveram em 2006 uma medida de sentido da vida:
The Meaning in Life Questionnaire (STEGER et al., 2006), formada por dez itens, na
qual discriminam duas dimensdes: a busca e a presenga de sentido na vida. A busca
do sentido se refere aquelas pessoas que estao tentando compreender ou aumentar
0 propésito de sua vida. A presenca de sentido na vida diz respeito aquelas que
estdo engajadas em um sentido ao longo da vida. O questionario foi traduzido e
validado para o Brasil por 2 autores em 2015: Aquino et al. (AQUINO et al., 2015) e
Damasio et al. (DAMASIO; KOLLER, 2015). Utilizamos o Questionario de Sentido de
Vida (QSV), formado por dez itens avaliados em escala de 7 pontos, variando numa
escala Likert de um (“Totalmente falso”) a sete (“Totalmente verdadeiro”).

Itens 1, 4, 5, 6 e 9 avaliam a “presenca de sentido”, sendo que a questao
numero nove tem resultado invertido. Os itens 2, 3, 7, 8 e 10 avaliam a “busca por

sentido”.

4.5.17 Questionario de Envelhecimento Bem Sucedido

Nao existe uma definicdo consensual do envelhecimento bem-sucedido
(EBS). Qualquer analise deste tema deve ser feita sob um ponto de vista multiplo e
multidimensional, de modo a abranger tanto fatores fisicos, quanto aspectos
psicologicos e sociais. Optamos pela escala “Successful Aging Scale (SAS)’,
desenvolvida em 2009 por Reker (REKER, 2009), sendo uma escala que aborda o
referencial teérico dos quatro principais modelos de EBS da atualidade: o de Ryff
(Bem-estar psicologico), o de Baltes e Baltes (Selegdao, Otimizacdo e
Compensacéo), o de Schulz e Heckhausen (Controle Primario e Secundario) e o de
Rowe e Kahn (Evitar a doenga/deficiéncia; Alto funcionamento cognitivo e fisico; e
Envolvimento ativo com a Vida) (CRISPIM, 2014). Escala traduzida e validada para o
portugués por Crispim em 2014 (CRISPIM, 2014), resultando num questionario de
10 itens. A versdo original possui 14 itens, porém no processo de
adaptacao/validagao foram excluidos os itens 01 (Sou incapaz de fazer escolhas
sobre coisas que afetam o modo como envelheco, como por exemplo, minha dieta,
exercicios e cigarro) e 11 (Sinto que ndo estou no controle do ambiente a minha

volta), por resultado inconsistente provavelmente ocorrido pela formulagdo negativa
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da questdo, o que dificulta a compreensdo. O item 04 (Mantenho relagdes de
confiangca e afeto com pessoas significativas para mim) também nao apresentou
carga fatorial nas duas dimensdes identificadas na escala adaptada no Brasil, sendo
excluido. Outro item excluido da SAS adaptada ao Brasil foi o de numero 5 (Estou
envolvido ativamente com a vida através de atividades produtivas), por ndo obter
valor significativo nas dimensdes encontradas. Provavelmente, isto ocorreu pelo fato
de muitos entrevistados associarem o termo “atividades produtivas” a emprego. A
escala final denominada “Escala de Envelhecimento Bem-sucedido” possui duas
dimensdes: Compromisso com a vida e Estilo de vida saudavel, com valores
significativos de consisténcia interna (o= 0,65). Constituida por por dez itens
avaliados em escala de 7 pontos, variando numa escala Likert de um (“Concordo
fortemente”) a sete (“Discordo fortemente”). Resultado € a soma dos escores,

variando de 10 a 70.

4.5.18 Questionario saude: Doengas Autorreferidas

Questionario elaborado pelo autor, baseado em publicacdes anteriores
que abordam as doencas autorreferidas (NOGUEIRA et al., 2010; PERES et al.,
2010). Composto por autoavaliagdo do estado de saude e diagndstico prévio de

doencas crénicas e outras patologias (disturbios de audigao, visao, etc.).

4.5.19 Questionario de uso de medicamentos

Para fins de pesquisa sobre uso de medicamentos, utilizou-se critérios de
uso baseados no método Dader de seguimento farmacoterapico, desenvolvido pelo
“Grupo de Investigacion ver Atencion Farmacéutica de la Universidad de Granada”
(HERNANDEZ; CASTRO; DADER, 2009). A partir dos dados necessarios para
avaliar o uso de medicamentos por idosos, foi elaborado um questionario abordando
o0 nome do medicamento, sua concentracdo por dose, o numero de doses diarias,
quem prescreveu e se 0 uso € continuo (por mais de 30 dias) ou esporadico (por 29
dias ou menos). As informacgdes solicitadas no questionario se baseiam em estudos
prévios sobre uso de medicamentos em idosos (ARAUJO; GALATO, 2012;
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CASSONI et al., 2014; FOCHAT et al., 2012; PINTO; FERRE; PINHEIRO, 2012;
RIBAS; OLIVEIRA, 2014; SANTOS et al, 2013). Os medicamentos serao
classificados de acordo com o Anatomical Therapeutic Chemical (ATC) Classification
System (World Health Organization) (WHO COLLABORATING CENTRE FOR
DRUG STATISTICS METHODOLOGY, 2018) e agrupados conforme o quinto nivel

dessa classificacao.

4.6  ANALISE ESTATISTICA

Trata-se de um estudo longitudinal que comega com a anadlise de dados
transversal.

Os dados obtidos foram digitados em um banco de dados do programa
Excel for Windows, pelo pesquisador e uma auxiliar de pesquisa. Foi realizado o
procedimento de double check para checar a consisténcia dos dados digitados, um
procedimento que cada digitador conferiu a tabulagdo de dez questionarios digitados
pela outra pessoa, sorteados de maneira aleatéria. Apds conferido, os dados foram
exportados para o programa IBM Statistical Package for the Social Sciences —
SPSS, versao 19 (IBM, 2012) e foi verificada novamente a consisténcia e eventuais
erros de digitagdo do banco.

Foi feita uma analise descritiva inicial utilizando-se frequéncia (relativa e
absoluta), média e desvio padrao para as variaveis sociodemograficas e os escores
dos diferentes instrumentos.

Em seguida, fez-se uma correlacdo de Pearson entre as diferentes
dimensbes do DASS-21 e a escala de satisfagdo com a vida em relagcdo as
diferentes variaveis independentes do estudo (continuas) e correlagdo de Spearman
para as variaveis ordinais/nominais.

Todas as variaveis que na correlagcdo obtiveram p<0.10 na matriz de
correlagao (material suplementar) foram incluidas nos modelos de regressao. Para a
regressao linear, optou-se por incluir variaveis independentes baseadas na
significancia de p<0.05 e retirar aquelas variaveis que possuiam p>0.10. As variaveis
dependentes foram os escores de depressao, ansiedade, estresse e satisfacdo com
a vida. Ja na regresséo logistica, as variaveis dependentes (depressao, ansiedade e

estresse) foram dicotomizadas em normal (0) e alterado (1) de acordo com os
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valores de corte para a DASS21 obtidos a partir do estudo de Lovibond (LOVIBOND,
S.H., LOVIBOND, 1995).

Foram avaliados o R, R-squared, Adjusted R-squared e os valores de
multicolinearidade através da tolerancia e Fator de Inflagdo da Variancia (VIF) na
regressao linear e os valores de Nagelkerke R Square para a regressao logistica.

Em seguida comparou-se os escores obtidos no baseline com os escores
apos um ano de seguimento utilizando-se teste-t para medidas pareadas. Na analise
inferencial, foram analisados os fatores do baseline (tradicionais e comportamentais)
que estariam associados a saude mental (depressédo, ansiedade e estresse) apos
um ano de follow up através da utilizagcdo de modelos de regressao linear multipla,
incluindo variaveis independentes baseadas na significancia de p<0.05 e retirando
aquelas variaveis que possuiam p>0.10. O mesmo procedimento foi utilizado para
verificar se mudancas (Delta= escores apés um ano de follow up — escores no
baseline) nos escores dos diferentes fatores estariam associadas a mudangas
(Delta) na saude mental do idoso.

A andlise foi feita através do SPSS 19 (SPSS Inc.), adotando p<0,05

como significante e o intervalo de confianga de 95%.

4.7 DESCRIGAO DA POPULACAO DO ESTUDO

A amostra se caracteriza por ser predominantemente feminina (59,0%),
casada ou vivendo com parceiro(a) (57,7%), com grau de instrucdo primario
completo (36,7%), cor parda (42,7%), idade média de 69,28 anos (dp=7,14 anos),
fonte de renda somente de aposentadoria (64,0%), com renda média de R$2.032,40
(dp=1.459,62 reais), nao etilista (98,1%) e nao tabagista (92,3%) — Tabela 6.

Os resultados da escala DASS-21 estdo normais na maioria dos idosos,
com percentuais de 72,5%, 69,1% e 75,8% para indices normais de depressao,
ansiedade e estresse, respectivamente. Somando os casos caracterizados como
graves e muito graves, temos valores percentuais de 9,4 % para depressao, 4,8%
para ansiedade e 9,4% para estresse (tabela 7).

A maioria dos idosos (46,1%) apresenta indice de atividade fisica baixo,
segundo os critérios do IPAQ, seguidos de 40,4% que apresentam indices de

atividade fisica moderada (tabela 7).
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Escala de qualidade do sono (MSQ) apresenta 40,3% dos idoso com
graves dificuldades de sono. A ERP demonstra grande niumero de idosos com baixa
resiliéncia: 86,1%. Na Escala de Satisfacdo com a Vida (SWL), 59,6% dos
participantes apresentam-se extremamente satisfeitos ou satisfeitos (tabela 8).

Considerando o niumero de medicamentos em uso, utilizando o conceito
mais usual de polifarmacia como sendo o uso de cinco medicamentos ou mais,
obtivemos um resultado de 37,3% dos idosos nessa categoria, com 24 individuos
usando mais de 10 medicamentos (4,5%). Por outro lado, ha 50 idosos (9,4%) que

nao utilizam nenhum medicamento (tabela 9).

Tabela 6 - Frequéncia de distribuicdo (N=534):

n (%)

Sexo

Feminino 315 59,0

Masculino 219 41,0
Estado civil

Solteiro 40 7,5

Casac.jo/vwendo com 308 577

parceiro

Viavo 126 23,6

Divorciado/separado 45 8,4

Outros 15 2,8
Escolaridade

Analfabeto 32 6,0

Primario incompleto 155 29,0

L < 1a

P’rlr_narlo completo (até 4 196 36.7

série)

Ginasial incompleto 76 14,2

Galna’s!al completo (até a 35 6.6

82 série)

Colegial incompleto 9 1,7

Cole.gial cgmpleto 23 43

(ensino médio)

Superior incompleto 1 0,2

Superior completo 7 1,3
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n (%)
Cor da pele
Branca 223 41,8
Preta 70 13,1
Amarela 9 1,7
Parda 228 42,7
Indigena 2 0,4
N&o soube declarar 2 0,4
Fonte de renda/ocupacéao
Aposentado, mas
trabalha. 68 12,7
S6 aposentado 342 64,0
Doméstica(o)/Pensionista 97 18,2
Trabalhador(a) 20 3,8
Nenhuma das opc¢des
. 7 1,3
anteriores
Etilismo
Nao 524 98,1
Sim 10 1,9
Tabagismo
Nao 493 92,3
Sim 41 7,7
Fonte: Elaborado pelo autor (2020)
Tabela 7 - Médias dos valores e escalas:
Média DP Minimo Maximo
|dade 69,22 7,02 60 95
Renda familiar (R$) 2.032,40 1.459,62 937,00 19.000,00
Escolaridade (anos) 4,63 3,55 0 40
DASS-21: Escore
Depressao 6,57 8,82 0 42
Ansiedade 5,59 7,34 0 40
Stress 9,07 10,19 0 42
Atividade Fisica (METSs/min/semana) 1.257,31 1.486,51 0 9.702
Mini Questionario do Sono (Mini-sleep
Questionnaire-MSQ): Escore 28,46 10,60 10 58
WHOQOL.:
Percepcéao da qualidade de vida 3,77 0,75 1 5
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Média DP Minimo Maximo
Percepcao da saude em geral 3,57 0,85 1 5
Dominio Fisico 10,37 1,93 3 14
Dominio Psicolégico 12,09 1,79 4 17
Dominio Relagbes Sociais 14,95 2,15 7 20
Dominio Meio ambiente 13,78 1,85 7 20
Escore total 51,19 6,05 24 69
SSQ
Percebido (numero de pessoas) 2,23 1,45 0 8
Grau de satisfagdo (média) 4,92 0,74 1 6
SSRS Escore 23,62 3,27 6 30
FACIT-Sp:
Sentido 11,65 2,66 0 16
Paz 11,73 2,44 1 16
Fé 11,69 2,25 2 16
Escore total 35,07 5,72 4 48
DUREL:
Religiosidade Organizacional 4,51 1,31
Religiosidade Nao Organizacional 445 1,40
Religiosidade Intrinseca 3,81 1,53 3 12
ERP: Escore 110,03 14,50 43 150
ALT: Escore 26,27 11,01 0 80
SWL.: Escore 25,56 5,22 5 35
UCLA: Escore 30,35 10,48 20 80
QSV: Escore 47,99 10,68 14 70
EBS: Escore 55,67 7,35 10 70

Fonte: Elaborado pelo autor (2020)
Notas:

DASS21- Depression, Anxiety and Stress Scale

MET - Metabolic equivalent of task

WHOQOL - World Health Organization Quality of Life - Bref

SSQ - Social Support Questionnaire
SSRS - Spirituality Self Rating Scale

FACIT Sp - Functional Assessment Chronic lllness Therapy — Spirituality

DUREL - Duke University Religion Index
ERP - Escala de Resiliéncia Psicoldgica

ALT - Escala de Altruismo Auto informado

SWL - Satisfaction With Life Scale

UCLA - Escala de Solidao UCLA (University of California Los Angeles)

QSV - Questionario de Sentido de Vida
EBS - Envelhecimento bem-sucedido



Tabela 8 - Interpretagcédo das escalas (N=534)

n (%)

DASS-21 Depressédo Normal 387 72,5
Leve 53 9,9

Moderado 44 8,2

Grave 25 4.7

Muito grave 25 4,7

Ansiedade Normal 369 69,1

Leve 46 8,6

Moderado 56 10,5

Grave 27 5,1

Muito grave 36 6,7

Stress Normal 405 75,8

Leve 40 7,5

Moderado 39 7,3

Grave 26 4,9

Muito grave 24 45

IPAQ (Atividade Fisica) Baixa 246 46,1
Moderada 216 404

Alta 72 135

MSQ Mini-sleep Boa qualidade de sono 213 39,9
Questionnaire Dificuldades de sono leves 55 10,3
Dificuldades de sono moderadas 51 9,6

Graves dificuldades de sono 215 40,3

Escala de Resiliéncia Baixa resiliéncia 460 86,1
Psicologica Resiliéncia média 70 131
Alta resiliéncia 4 0,7

Continua
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Escala de Satisfagao Extremamente satisfeito
com a Vida (SWL) Satisfeito
Moderadamente satisfeito
Neutro

Moderadamente insatisfeito
Insatisfeito

Extremamente insatisfeito

43

275

130

56

17

8,1
51,5
243

1,5
10,5

0,9

3,2

Fonte: Elaborado pelo autor (2020)

Notas:

DASS21- Depression, Anxiety and Stress Scale
IPAQ - International Physical Activity Questionnaire

Tabela 9 - Numero de medicamentos em uso (N=534)

Numero de

medicamentos (%)
0 50 9,4
1 58 10,9
2 87 16,3
3 71 13,3
4 69 129
5 43 8,1
6 40 7,5
7 39 7,3
8 36 6,7
9 17 3,2
10 9 1,7
11 6 1,1
12 4 0,7
13 3 0,6
16 2 0,4

Fonte: Elaborado pelo autor (2020)
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5 RESULTADOS

Os resultados desse estudo sao descritos através de dois artigos
encaminhados para publicagdo, sendo o primeiro com os dados transversais e o

segundo com os dados longitudinais do seguimento de um ano.

5.1 ARTIGO TRANSVERSAL

The association of mental health with positive behaviors, atitudes and virtues

in community-dwelling older adults — Results of a population-based study

ABSTRACT:

Introduction: Despite major advancements in understanding of the factors
associated with mental health in older adults, studies assessing positive behaviors,
attitudes and virtues are lacking.

Objectives: To investigate whether factors related to positive behaviors,
attitudes and virtues are associated with mental health and satisfaction with life in
Brazilian community-dwelling older adults.

Methods: A population-based, cross-sectional study of Brazilian older
adults who were users of the public health system and seen by Family Health teams
was conducted in 2017. Instruments were applied to assess cognition, physical
activity, sleep, quality of life, social support, religiousness, spirituality, satisfaction
with life, resilience, altruism, volunteerism, loneliness, meaning in life and mental
health (depression, anxiety and stress). Analyses were carried out using linear and
logistic regression models.

Results: A total of 534 (93.5%) older adults were included. Positive
behavioral factors and values including volunteerism, meaning in life, resilience,
peace, loneliness, faith and religiousness were associated with mental health
markers, as were traditional factors, such as sleep, gender, social support and
cognitive state.

Conclusion: Aspects related to positive behavior, attitudes and virtues can

impact the mental health of the older population. These results can serve to alert



99

health professionals on the importance of addressing these factors and help guide
the implementation of preventive measures and interventions for this age group.

KEYWORDS: Positive Psychology, depression, mental health, geriatrics,
spirituality

INTRODUCTION

The aging of the population is global phenomenon. In Brazil, the
proportion of older adults is growing rapidly and this age group currently represents
14.6% of the population (1). Older age is a phase in life that is generally
accompanied by a high prevalence of physical limitations, cognitive decline, stress
and social isolation (2).

Studies show that negative life events contribute to negative feelings and
promote depressive and anxious symptoms (3, 4). A number of factors are
traditionally associated with worse mental health in older people, such as female
gender, poor social situation, cognitive impairment, low educational level, alcohol
abuse and low social support (5-7).

Although these factors have been extensively discussed in the scientific
literature, recent lines of research have investigated whether good feelings over time
have positive health consequences (8). In this context, the field of positive
psychology involves the study of positive emotions including subjective experiences
(e.g. meaning, wellbeing, satisfaction, hopefulness), individual traits (perseverance,
spirituality, forgiveness) and civic virtues that move individuals toward better
citizenship (e.g. altruism, volunteering, tolerance) (9). Studies have shown that the
positive behavioral factors can have as strong an influence on health outcomes as
traditional factors.

Pillemer et al. assessed 7000 individuals over a 20-year period and found
that altruism was associated with better perceived health and lower depressive
symptoms (10). Similarly, other studies showed loneliness was associated with
greater depressive symptoms in older persons with mood disorder (11), little meaning
in life was associated with greater risk of depression(12). A recent systematic review
(13) found religious and spiritual beliefs were protective for mental health in most of
the 152 longitudinal studies include. while resilience was associated with less

depressive symptoms in older adults in a 2017 meta-analysis (14).
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Despite this promising evidence, the prevailing healthcare model remains
based on traditional factors, revealing a lack of integrality regarding healthcare of
older adults. While life expectancy is rising, the quality of life of older adults appears
to be lagging (15). However, besides the desire to live a longer life, there is now
greater concern with promoting health and wellbeing of older adults, as opposed to
merely preventing the development of disease (16). The healthcare system should
therefore place emphasis on quality of life as a broader concept, in which older adults
are construed as multidimensional where these dimensions can influence wellbeing.

Despite major advancements in understanding of the factors associated
with mental health in older adults over recent years, there is a lack of studies
investigating the influence of determinants related to positive behaviors, attitudes and
virtues on mental health outcomes, and whether these factors are as important as
traditional factors assessed (17). With the aim of bridging this gap, the present study
investigated whether these factors are also associated with mental health and

satisfaction with life in Brazilian community-dwelling older adults.

METHODS

Study design:

A longitudinal population-based 1-year follow-up study involving a
population of older adults treated by the Family Health teams of the city of Sdo Jodo
del-Rei, Brazil and which commenced in 2017 was carried out. The data for the
present study were drawn from a cross-sectional sample (collected at baseline of the
cited study in 2017). This study was approved by the Research Ethics Committee of
the Federal University of Juiz de Fora, Brazil, under permit no. 1.431.964 and all

participants signed the consent form.

Site and catchment area of Family Health teams:

Sao Joao del-Rei is a city situated in Brazil's interior with a population of
84,469 (18). The city has a predominantly urban population (79,857: 94.5% of total)
and had a Human Development Index (HDI-M) of 0.758 in 2010 (19). In 2017 (study
baseline), the city had a public health structure consisting of 13 Family Health Teams

catering for around 52.5% of the population, two of which served the rural area.
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Population:

In 2010, the population of older adults (aged = 60 years) in Sao Joao del-
Rei was 11,456 (13.5% of total population). Of this population, 4,698 (41.0%) were
men and 6,758 (59.0%) were women. A total of 9 urban teams took part in the study,
representing all districts covered by the Family Health Teams in the city, and serving

a population of 3,293 older adults.

Eligibility criteria:

Older adults aged = 60 years who were users of the public health care
system (SUS) and resided within the catchment area of the Family Health teams
were included. Individuals with severe hearing or visual deficits, stroke sequela or
disorders with impairment of language and/or comprehension, serious illness or
undergoing palliative care, temporarily or permanently bedridden, and attaining below
the minimum cut-off score on the Mini-Mental State Exam (MMSE) according to

educational level were not included.

Sample size calculation:

Based on the population covered by the Family health teams included in
the study (i.e. 3,293 older adults aged = 60 years), for a 95% confidence level and
sample error tolerance of 5%, the sample size was determined using the
Slovin/Yamane formula for calculating sample size (20) : n=N/(1+Ne2), where
n=required sample size, N=total population of older adults enrolled on the Family
Health Strategy (3,293) and e=error tolerance (level of precision) (alpha=0.05). The
calculation yielded a sample size of 356 subjects. The addition of a further 30% to
the sample size, calculated to offset inevitable losses during interviews conducted
over the 1-year follow-up (inevitable losses defined as situations where individuals
were selected who evolved to death and those who changed address to locations
difficult to reach or in other cities), gave a final sample size of at least 508 individuals

assessed at baseline, to allow a minimum of 356 for the 1-year follow-up.

Selection of Sample:
The sample was selected using the stratified proportional sampling
technique, with randomization (probabilistic sample). The city was first divided into 5

major geographic areas (Center, North, South, East and West). The population
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enrolled on each Family Health Strategy program was stratified by gender, producing
2 strata per region (Table 1). The proportion of each stratum was established and the
sample calculated taking proportionality into account. Based on lists provided
previously by each Community Health Worker (CHW), randomized selection was

performed.

Procedures:

Data collection was carried out with the aid of 42 CHWs. CHWSs are
primary health workers who work in association with the Family Health Teams. The
role of CHWSs entails disease prevention and health promotion activities, through
actions that are home or community-based, individual or collective, and carried out in
accordance with public healthcare system guidelines. These professionals work with
populations from defined geographic areas, making home visits to collect and record
data, besides providing regular follow-up of individuals from high-risk or socially
vulnerable groups.

The CHWs took part in sensitization meetings and training sessions on
applying the questionnaire, besides the running of a pilot project (one questionnaire
per CWS, overseen by researchers) to identify potential difficulties in use.
Questionnaires were applied in participants” homes and at a previously scheduled
time. Each CHW received a list of older adults who were randomly selected from
within their micro-area. A limit of 3 attempts at applying the questionnaire was
established. In the event of refusal or impossibility of applying the questionnaire to
the individual, a list was drawn up containing other names (also stratified and
randomized) for substitution, thereby preventing sample losses.

The study objectives were first explained and data collection commenced
only after participants had read, consented to and signed the Free and Informed

Consent Form.

Instruments:

The questionnaire applied took, on average, 80 minutes to apply and
complete. Although some scales can be self-completed, the questionnaire in the
present study was applied by the researcher owing to the reading difficulties, visual
problems and illiteracy commonly found in this group of older adults. The instruments

employed collected data on the following aspects:
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A) Traditional factors:

- Sociodemographic data: age, gender, marital status, education,
occupation, monthly income (individual and family), race/skin color, smoking habits or
alcohol use.

- Mini-Mental Status Exam (MMSE): developed by Folstein (21) as a brief
simple standardized means of assessing cognitive status in the clinical setting. The
30-item MMSE validated for Portuguese was used in this study (22). Cut-off points
adopted were a score of 11 for illiterate individuals, 17 for subjects with < 9 years of
formal education and 25 for those with = 9 years (23) .

- International Physical Activity Questionnaire (IPAQ): classification of
physical activity level according to criteria defined in the “Guidelines for Data
Processing and Analysis of the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)” ,
based on the scale validated for use in Brazil (24). Physical activity is classified as
Low, Moderate or High, based on the calculation of energy expenditure.

-Mini-Sleep Questionnaire (MSQ: The Portuguese version contains 10
items scored on a Likert-type scale and is validated for use in Brazil (25). Higher
scores on the scale indicate poorer sleep quality.

- World Health Organization Quality of Life - Bref (WHOQOL- Bref): this
brief version contains 26 items (out of 100 questions in full WHOQOL instrument),
subdivided into 4 domains: physical, psychological, social relationships, and the
environment. The WHOQOL-bref has been validated for Brazil (26).

- Social Support Questionnaire (SSQ): The short version has been
validated for Portuguese (27), and comprises 6 questions assessing perceived social
support, based on number of people available to the individual and satisfaction with
the support available. Higher scores on the questionnaire indicate greater social
support.

- Self-reported Diseases questionnaire: based on a previous study (28),
this questionnaire comprises 30 questions for self-rating health status and reporting
previous diagnoses of chronic and other diseases (e.g. hearing or visual
impairments).

- Use of Medications Questionnaire: criteria were based on the Dader

method of pharmacotherapy follow-up, developed by the Grupo de Investigacion ver
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Atencion Farmacéutica de la Universidad de Granada (29). A questionnaire was
devised collecting information on number of medications used, medication name,
concentration per dose, number of daily doses, details on the prescriber and whether

use was continuous (> 30 days) or sporadic (29 days).

B) Positive behavioral factors, attitudes and values:

- Functional Assessment of Chronic lllness Therapy — Spirituality (FACIT-
Sp). This instrument addresses spiritual and religious aspects of individuals with
chronic diseases. The FACIT-Sp comprises 12 items and 3 subdomains of spiritual
wellbeing, where higher values indicate better spiritual wellbeing. The version used
has been validated for Portuguese (30).

- Spirituality Self Rating Scale (SSRS). This SSRS contains 6 items scored
on a 5-point Likert scale. Final score ranges from 6 to 30 and denotes the level of
spiritual orientation. The scale has been validated for use in Brazil (31).

- Duke University Religion Index (DUREL): This instrument measures 3
dimensions of religious involvement and correlations with health outcomes:
organizational religiosity — OR (religious attendance), non-organizational religiosity—
NOR (private religious activities, such as prayer, and religious meditation) and
intrinsic religiosity — IR (religion as the ultimate significance of life). Scores on the 3
dimensions (OR, NOR and IR) should be analyzed separately. The scale has been
validated for use in Brazil (32).

- Psychological Resilience Scale: This 25-item scale is validated for Brazil
and assesses the construct of resilience (33). Higher scores indicate greater
resilience levels.

- Volunteerism questionnaire: This questionnaire is based on information
required to characterize voluntary activity based on a previously published study (34).
The questionnaire has 3 questions for defining whether the individual is engaged in
voluntary activity, how long they have been involved and time dedicated to the
activity.

- Self-Report Altruism Scale (SRA): this is a 17-item scale validated for
use in Brazil (35). Higher scores on the scale indicate greater perceived altruism.

- UCLA Loneliness Scale: this scale, validated for Brazil (36), contains 20

items corresponding to how often respondents experience situations of social
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interaction and activities performed alone. Higher scores on the scale indicate greater
loneliness.

- The Meaning in Life Questionnaire: this questionnaire has been validated
for Brazil (37) and comprises 10 items whose score measures the extent to which
respondents are seeking to understand or increase the purpose of their life (a

meaning throughout life). Higher scores denote greater meaning in life.

C) Mental health outcomes:

- Satisfaction With Life Scale (SWLS-BP): the scale has been validated for
Brazil and is a unidimensional 5-item instrument measuring an individual’s personal
judgment of their life satisfaction. Higher scores indicate greater life satisfaction.

- Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS-21): the 21-item scale was
developed by Lovibond & Lovibond (39) and assesses depression, anxiety and
stress symptoms according to 7 items each. The DASS-21 is validated for Brazil (40)
and higher scores represent greater depressive, anxious and stress symptom

severity.

Statistical analysis:

An initial descriptive analysis in terms of frequency (relative and absolute),
mean and standard deviation was performed for sociodemographic variables and for
scores on the different instruments.

Pearson’s correlation was determined between the different dimensions of
the DASS-21 and the SWLS for independent (continuous) variables, while
Spearman’s correlation was used for the ordinary/nominal variables.

All variables that exhibited a correlation of p<0.10 on the correlation matrix
were included in the regression model. For the linear regression, independent
variables associated with p<0.05 were retained, while those with p>0.10 were
dropped. The dependent variables were defined as depression, anxiety, stress and
satisfaction with life scores. On logistic regression, the dependent variables
(depression, anxiety and stress) were dichotomized into normal (0) and abnormal (1)
according to the cut-off values for the DASS21 derived from the 1995 study by
Lovibond (41).
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The statistics R, R-squared, Adjusted R-squared and multicolinearity
values were assessed using the Variance Inflation Factor (VIF) in the linear
regression, whereas and Nagelkerke R Square values were evaluated for the logistic
regression.

All statistical analyses were carried out using the software package SPSS

19 (SPSS Inc.) and the level of significance adopted was 0.05.

RESULTS

Of a total of 571 older adults invited by the researcher, 534 (93.5%) were
included: 23 individuals were dropped for meeting the study exclusion criteria (i.e. 3
due to debilitating disease and 20 for failing to attain the minimum cut-off score on
the MMSE) and 14 subjects refused to take part.

The sample subjects were predominantly female (59.0%),
married/cohabitating (57.7%), had complete primary level education (36.7%), black
skin (42.7%), mean age of 69.22 years (SD=7.02 years), mean income of
R$2,032.40 (SD=1,459.62 reais), and reported no alcohol use (98.1%) or tobacco
use (92.3%) (Table 1).

With regard to results on the DASS-21; 9.4% of the participants displayed
symptoms of depression, 4.8% anxiety and 9.4% stress. Around 46.1% of the
participants had a low physical activity level and 40.3% reported sleep problems.

The correlation matrix of anxiety, depression, stress and life satisfaction
scores and sociodemographic data is shown in Table 2. The correlations between
anxiety, depression, stress and life satisfaction with the other independent variables
are shown in Table 3.

The linear regression models are given in Table 4. Statistically significant
associations were found for: (a) depression levels: greater loneliness (Beta=0.303),
worse sleep quality (Beta=0.213), less peace (Beta=-0.246) and faith (Beta=-0.115)
and less intrinsic religiosity (Beta=-0.072); (b) anxiety levels: greater loneliness
(Beta=0.211), worse sleep quality (Beta=0.337), less peace (Beta=-0.150) and
female gender (Beta=-0.087); (c) stress levels: greater loneliness (Beta=0.262),
worse sleep quality (Beta=0.286), less peace (Beta=-0.138) and less volunteerism
(Beta=-0.095); female gender (Beta=0.085), and (d) life satisfaction: less loneliness
(Beta=-0,255), better sleep quality (Beta=-0.093), greater FACIT meaning
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(Beta=0.295), greater resilience (Beta=0..236), greater meaning in life (Beta=0.121),
and better social support (Beta=0.070).

Results of both the logistic and linear and regressions (Table 5) proved
similar. Statistically significant associations were found for: (a) depression: lower
score on MMSE (OR=0.910), worse sleep quality (OR=1.046), less peace
(OR=0.856), less volunteerism (OR=0.757) and greater loneliness (OR=1.062); (b)
anxiety: female gender (OR=2.119), lower score on MMSE (OR=0.974), worse sleep
quality (OR=1.077), less peace (OR=0.899) and greater loneliness (OR=1.036); (c)
stress: female gender (OR=2.393), worse sleep quality (OR=1.063), less peace
(OR=0.866), greater loneliness (OR=1.054), worse social support (OR=1.736), and
less intrinsic religiosity (OR=0.818).

DISCUSSION

The results of the present study suggest that positive behavioral factors,
attitudes and values such as volunteerism, meaning in life, resilience, peace,
loneliness, faith and religiousness may be as strongly associated with mental health
markers as the traditional factors sleep, gender, social support and cognitive state.
These findings can help health professionals and healthcare administrators in
addressing these issues and devising preventive strategies.

With regard to factors traditionally explored in the field of mental health of
older adults, studies have shown worse mental health in individuals who are female
(42), enjoy less social support (43), have worse cognition (44) and worse sleep
quality (45), results corroborated by the findings of the present study and extensively
discussed in the current literature.

However, the present study results suggest that the non-traditional factors
explored may also be associated with mental health of older adults. Perceived
loneliness was strongly associated with mental health in the sample assessed, a
result consistent with previous studies. In a sample of 2,541 North American older
adults (45), the feeling of loneliness was associated with depression and fatigue. In
another study (46) involving 5,066 Irish participants aged over 50, loneliness was
directly associated with poor mental health. Understanding the reasons for feelings of

loneliness in older adults is important to help minimize mental health problems in this

group.
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In the present study, some feelings closely related to positive psychology,
were also associated with mental health, as seen for volunteerism, meaning in life
and resilience. With regard to volunteerism, a systematic review (47) of 73 articles
found evidence that volunteering was associated with less depressive symptoms,
better self-rated health and lower mortality. Similarly, there is evidence that having
meaning in life can lead to greater satisfaction with life (48) and that resilience is an
essential component for mental health and wellbeing in older adults (14). These
factors, often overlooked by health professionals, influence mental health of older
adults and should be given more emphasis in clinical practice.

Religious and spiritual beliefs of the older adults were also important
predictors of mental health in the population studied. In fact, numerous publications
have investigated the relationship between these beliefs and mental health of older
people (49, 50), including Brazilian older adults (51, 52). In the present study, factors
related to spiritual wellbeing and intrinsic religiosity proved more strongly associated
with mental health than were religious practices and activities. Generally, religious
practices and rituals tend to be related with rules, social support and regulations that
impact exposure to risk factors, substance use and adherence to medications (53).
On the other hand, having a feeling of connection with a “Higher Power” is not
necessarily associated with the social part of religion and tends to be instead
associated with well-being and mental health (54). In older adults, owing to physical
limitations, the frequency of attendance of religious service by this group declines
with age (55) which, according to the present findings, did not significantly impact the
association between beliefs and health outcomes. Also noteworthy is the fact that
having meaning in life and feeling inner peace is a potential promoter of spiritual
wellbeing, as observed in previous studies (56).

The probable mechanisms explaining the findings of the present study
have not been fully elucidated (57, 58). Positive thinking and religious and spiritual
beliefs are generally accompanied by an increase in social interactions (59); besides
a stimulus of positive emotions such as gratitude, faith, compassion, forgiveness and
hope (60) and better coping with critical life situations (61). Some studies have shown
that optimism, positive affectivity and beliefs of the individual can influence
physiological parameters such as cortisol, immunity and proinflammatory markers

(62-64), factors also implicated in mental health (65).
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These results have important clinical implications, showing that behavioral
factors can influence mental health as consistently as traditionally-studied factors.
Health professionals should be encouraged to address these factors and
interventions should be considered. Studies have shown that interventions based on
positive attitudes and behaviors are able to reduce psychiatric symptoms, improve
self-esteem and feelings of wellbeing (66, 67). A meta-analysis published in 2013
(68) of 6,139 participants was conducted and the authors found that interventions in
positive psychology increased feelings of wellbeing and reduced depressive
symptoms.

Given the high prevalence of late-life depression and its association with
mortality, interventions aimed at preventing anxiety and depression among older
adults can help reduce morbimortality in this population (53). The management of
mental health in older adults should entail a range of approaches rather than
focusing on physical factors alone. Behavioral components, attitudes and values
should also be analyzed holistically, to encompass social, spiritual and religious
components. The present results can help inform action strategies in Primary
Healthcare for improving the quality of life, wellbeing and mental health of older
people.

The present study has some limitations which should be taken into
account. First, this was a Brazilian study which, although representative of the
population served by the public health system, does not represent older Brazilians as
a whole. Therefore, any generalizations should be made with caution. Second,
several scales were used which, although serving to screen health problems, may
not provide a correct diagnosis. Finally, the cross-sectional design of the study
precludes conclusions on causal relationship, for which future longitudinal
investigations are needed. Despite the limitations, strengths of this study include a
selected sample, with low losses due to refusal or exclusion, and assessment of a
large number of non-traditional aspects in a vulnerable population, justifying efforts
by health managers to improve actions for the benefit of these public health system

users.

CONCLUSIONS
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The results of the present study suggest that positive behavioral factors,
attitudes and values such as volunteerism, meaning in life, resilience, peace,
loneliness, faith and religiousness can impact the mental health of the older
population. These results can serve to alert health professionals to the importance of
addressing these factors and help guide the implementation of preventive measures

and interventions for this age group.
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Table 1: Characteristics of participants

n=534 n (%)
Gender
Female 315 59.0
Male 219 41.0
Marital status
Single 40 7.5
Married/cohabiting 308 57.7
Widow(er) 126 23.6
Divorced/separated 45 8.4
Others 15 2.8
Skin color
White 223 41.8
Black 70 13.1
Yellow 9 1.7
Brown 228 42.7
Indigenous 2 0.4
Not declared 2 04
Alcohol use
No 524 98.1
Yes 10 1.9
Smoking
No 493 92.3
Yes 41 7.7
Mean SD*

Age (years) 69.22 7.02
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Family income (R$) 2,032.40 1,459.62
Education (years) 4.63 3.55

*SD = Standard Deviation

Table 2: Correlation of mental health and Life Satisfaction with demographic data

DASS21 DASS21 DASS21 Satisfaction

Depression: Anxiety: Stress: with Life:
score score score score

DASS21 Depression: score 1
DASS21 Anxiety: score 0.740 ** 1
DASS21 Stress: score 0.754 ** 0.751 ** 1
Satisfaction with Life: score -0.377 ** -0.280 ** -0.326 ** 1
Mini-Mental State Examination -0.090 * -0.060 -0.010 0.091 *
Age 0.025 -0.033 -0.014 0.085 *
Gender? 0.141 ** 0.181 * 0.176 ** -0.072
Education (years) -0.009 -0.016 0.027 0.025
Individual income 0.001 -0.066 -0.003 0.087 *
Tobacco use? 0.063 0.073 0.056 -0.131 **
Alcohol use? -0.015 -0.054 0.013 0.068
Marital Status?® -0.028 -0.016 0.004 0.013
Skin color? -0.059 -0.045 -0.012 0.077

DASS21: Depression, Anxiety and Stress Scale

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
a Spearman Correlation

Table 3: Correlation of mental health and Life Satisfaction score with scales used

DASS21 DASS21 DASS21  Satisfaction

Depression: Anxiety: Stress: with Life:
score score score score

DASS21 Depression: score 1
DASS21 Anxiety: score 0740 ** 1
DASS21 Stress: score 0754 ** 0751 ** 1
Satisfaction with Life: score -0377 ** -0280 ** -0326 ** 1
Physical Activity (METs/min/week) -0042 0003 0041 -0007
Mini-Sleep Questionnaire: score 0415 ** 0480 ** 0451 ** -0323 **
WHOQOL: Final score -0470 ** -0362 **  -0365 ** 0631 **
SSQ: score -0099 * -0077 -0080 0225 **
SSRS: score 0026 0049 -0006 0081
FACIT-Sp: Meaning in Life score -0369 ** -0233 **  -0240 ** 0611 **
FACIT-Sp: Peace Score -0460 ** -0384 **  -0395 ** 0524 **
FACIT-Sp: Faith Score 0001 0017 -0037 0224 **
FACIT-Sp: Final score -0367 ** -0265 **  -0295 ** 0596 **
Organizational Religiosity -0117 ** -0108 * -0093 * 0161 **
Non-Organizational Religiosity 0015 0053 0047 0092 *
Intrinsic Religion -0097 * -0057 -0100 * 0135 **
Resilience Scale: score -0139 ** -0094 * -0142 ** 0262 **
Time dedicated to voluntary activities -0119 * -0116 ** -0140 ** 0117 **
SRAS: score 0009 0030 0097 * 0118 **
Loneliness Scale: score 0505 ** 0426 ** 0456 **  -0564 **

Meaning in Life Questionnaire: score -0145 ** -0076 -0118 ** 0360 **




* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
DASS21: Depression, Anxiety and Stress Scale
WHOQOL: World Health Organization Quality of Life
SSQ: Social Support Questionnaire

SSRS: Spirituality Self Rating Scale

FACIT-Sp: Functional Assessment of Chronic lliness Therapy - Spirituality

SRAS: Self-Report Altruism Scale
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Table 4: Linear regression of factors associated with mental health and satisfaction

with life
Unstandardized R-  R-square
Coefficient Beta p Tolerance VIF Square change
Depression
Loneliness 0.255(0.035) 0.303 <0.001 0.681 1.469 0.255 -
Sleep quality 0.177 (0.032) 0.213 <0.001 0.820 1.220 0.317 0.062
FACIT Peace -0.891 (0.158) -0.246 <0.001 0.634 1577 0.349 0.032
FACIT Faith -0.448 (0.147) -0.115 0.002 0.853 1.172 0.357 0.008
DUREL Intrinsic ~ -0.414 (0.208) -0.072  0.047 0.926 1.080 0.362  0.005
Anxiety
Sleep Quality 0.233(0.027) 0.337 <0.001 0.819 1.221 0.231 -
Loneliness 0.148 (0.031) 0.211 <0.001 0.670 1.492 0.304 0.073
FACIT-Peace -0.451 (0.130) -0.150 0.001 0.682 1.466 0.318 0.014
Gender Female 1.304 (0.546) 0.087 0.017 0956 1.046 0.325 0.007
Stress
Loneliness 0.255(0.042) 0.262 <0.001 0.668 1.496 0.208 -
Sleep quality 0.275(0.038) 0.286 <0.001 0.818 1.223 0.302 0.094
FACIT Peace -0.578 (0.182) -0.138 0.002 0.671 1.490 0.316 0.014
Volunteerism -1.010(0.383) -0.095 0.009 0.978 1.022 0.324 0.009
Gender female 1.760(0.754) 0.085 0.020 0956 1.046 0.331 0.007
Satisfaction with Life
FACIT Meaning 0.579 (0.073) 0.295 <0.001 0.619 1.616 0.374 -
Loneliness -0.127 (0.018) -0.255 <0.001 0.658 1.521 0.469 0.096
Resilience 0.085(0.013) 0.236 <0.001 0.674 1.484 0.521 0.052
Life Meaning 0.059 (0.016) 0.121 <0.001 0.852 1.173 0.534 0.013
Sleep quality -0.046 (0.016) -0.093 0.003 0.855 1.169 0.541  0.007
Social Support 0.758 (0.327) 0.070 0.021 0.933 1.072 0.546  0.005

VIF: Variance Inflation Factor
FACIT: Functional Assessment of Chronic lliness Therapy
DUREL: Duke University Religion Index

Table 5: Logistic regression of factors associated with mental health and satisfaction

with life

OR Lower

Upper

p

Nagelkerke
R Square

Depression

Mini-mental

0.910 0.863

0.959

<0.001



119

Sleep quality 1.046 1.023 1.070 <0.001

FACIT Peace 0.856 0.771  0.950 0.004

Volunteerism 0.757 0.574 1.000 0.050

Loneliness 1.062 1.036 1.089 <0.001 0.330
Anxiety

Gender Female 2,119 1338 3.357 0.001

Mini-Mental 0.947 0.900 0.996 0.035

Sleep quality 1.077 1.053 1.102  <0.001

FACIT Peace 0.899 0.813 0.995 0.039

Loneliness 1.036 1.012 1.061 0.003 0.321
Stress

Gender Female 2.393 1417 4.041 0.001

Sleep quality 1.063 1.037 1.089 <0.001

Social support 1.736 1.043 2.890 0.034

FACIT Peace 0.866 0.777  0.965 0.009

Loneliness 1.054 1.028 1.081 <0.001

Intrinsic religiosity  0.818  0.708  0.946 0.007 0.338
OR: Odds Ratio
FACIT: Functional Assessment of Chronic Iliness Therapy

5.2 ARTIGO LONGITUDINAL

The role of positive behaviors, attitudes and virtues in the mental health of

community-dwelling older adults: a 1-year follow-up population-based study

ABSTRACT:

Introduction: Although the field of positive psychology has developed over
recent decades, few studies investigating the influence of positive behaviors,
attitudes and virtues on mental health outcomes of older adults have been
conducted, particularly in developing countries.

Objectives: To investigate longitudinally the influence of positive
behaviours, attitudes and values on the mental health (depression, anxiety and
stress) of Brazilian older adults treated in primary care.

Methods: A population-based, longitudinal study, with a 1-year follow-up,
of older adults seen by Family Health teams was conducted. Instruments were
applied to assess traditional factors (i.e. cognition, physical activity, sleep, quality of

life, social support), behavioral factors (i.e. religiousness, spirituality, satisfaction with
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life, resilience, altruism, volunteerism, loneliness, meaning in life) and mental health
(depression, anxiety and stress). Analyses using linear and logistic regression
models were performed.

Results: A total of 490 older adults (91.8% of individuals assessed at
baseline) were included. A reduction in levels of depression, stress and anxiety was
found at 1-year follow-up in this population of older adults. Traditional factors such
as gender, sleep problems, ethnicity, alcohol use, as well as positive behavioral
factors including loneliness, resilience and well-being at baseline, were associated
with mental health at 1-year follow-up. Similarly, changes in scores for quality of life,
loneliness, religiousness, feeling at peace, sleep problems and altruism were
associated with changes in mental health scores.

Conclusion: The results show that positive behavioral factors influenced
the mental health of the older adults in the same way as traditional factors and
should therefore be considered by health professionals and medical managers.

KEYWORDS: Positive Psychology, depression, mental health, geriatrics,

spirituality, loneliness

INTRODUCTION

Aging is becoming an increasingly important public health issue, not
merely as a demographic problem, but a phenomenon that encompasses
sociocultural, political, environmental and economic aspects which interact
dynamically and continually with the biopsychosocial dimension of individuals (1).
This demographic shift is accompanied by a high prevalence of physical limitations,
cognitive decline, stress and social isolation, posing a challenge to health and social
security systems (2).

The proportion of older adults is rising globally, particularly in developing
countries such as Brazil (3). Projections indicate that, by 2050, one in five people will
be older adults and 80% of them will reside in low-and-middle income countries (4).
Despite this rising number of older people, aging is not a homogenous phenomenon,
where the status of older individuals can range from being healthy to totally
dependent. In recent decades, advances in the health and technology fields have

conferred greater quality of life in this phase of life (5).
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In this context, mental health is an area of constant concern in the older
population. Studies have estimated rates of 4.6-9.3% for major depression and of
4.5-37.4% for depressive disorders in individuals aged older than 75 years. In fact, a
number of factors are traditionally associated with worse mental health in older
adults, such as female gender, worse social situation, cognitive impairment, low
educational level, alcohol abuse and low level of social support (7-9).

Although these well-established factors have been extensively discussed
in the scientific literature, over recent decades, researchers have sought to determine
whether positive behaviors are associated with better health outcomes in the older
population (10). The study of these positive emotions includes subjective experiences
(e.g. meaning, wellbeing, satisfaction, hopefulness), individual traits (perseverance,
spirituality, forgiveness) and civic virtues that move individuals toward better
citizenship (e.g. altruism, volunteering, tolerance) (11) and encompasses the broad
field of positive psychology and the concept of flourishing (12).

Numerous studies have shown these non-traditional factors can also
influence mental health outcomes, often as strongly as traditional factors (10).
Factors such as volunteering (13), meaning in life (14), less loneliness (15),
religious/spiritual beliefs (16) and resilience (17) have been consistently associated
with less depressive and anxious symptoms in population-based studies and
systematic reviews.

In spite of this evidence, most of these studies were cross-sectional and
involved younger populations from developed countries. Confirming whether these
results are similar in low-income populations and developing countries can allow
greater generalization of data found to date. Similarly, identifying these new factors
can help managers devise prevention and treatment strategies aimed at this age
group.

In order to bridge this knowledge gap, the present study aims to
investigate the influence of positive behaviours, attitudes and values on the mental
health (depression, anxiety and stress) of Brazilian older adults treated in primary

care after a 1-year follow-up.

METHODS

Study design:
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A population-based study with a 1-year follow-up of older users of the
public health system seen by Family Health teams of Sdo Jodo del-Rei city, Brazil,
was conducted. The study was approved by the Research Ethics Committee of the
Federal University of Juiz de Fora, Brazil, under permit number 1.431.964 and all

participants signed a consent form.

Site and catchment area of Family Health teams:
Sé&o Joao del-Rei is a city situated in Brazil's interior with a population of
84,469 (18). In 2016 (study baseline), the city had 13 Family Health Teams catering

for around 52.5% of the city’s population.

Population:

The population of older adults (defined as =60 years in developing
countries) in Sao Joao del-Rei stood at 11,456 (13.5% of total population). A total of
9 Family Health Teams were included in the study, serving a population of 3,293

older adults.

Eligibility criteria:

Older adults aged = 60 years who were users of the public health care
system (Sistema Unico de Saude - SUS) and residing within the catchment area of
the Family Health teams were included.

Individuals with severe hearing or visual deficits, stroke sequela or
disorders, with impairment of language and/or comprehension, serious illness or
undergoing palliative care, temporarily or permanently bedridden, and attaining below
the minimum cut-off score on the Mini-Mental State Exam (MMSE) were not included.

During the 1-year follow-up, individuals who moved city, evolved to death,
were hospitalized during the data collection period, those with new conditions
affecting language and/or comprehension for reapplication of the questionnaire or

who refused to take part in the data collection were excluded from the study.

Sample size calculation:
Sample size was determined using the Slovin/Yamane formula (19):
n=N/(1+Ne2), where n=required sample size, N=total population of older adults

enrolled on the Family Health Strategy (N=3,293) and e=error tolerance (level of
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precision) (alpha=0.05). The calculation yielded a sample size of 356 subjects. The
addition of a further 30% to the sample to offset losses over the 1-year follow-up

gave a final sample size of at least 508 individuals assessed at baseline.

Selection of Sample:

The sample was selected using the stratified proportional sampling
technique, with randomization (probabilistic sample). The city was first divided into 5
major geographic areas (Center, North, South, East and West). The whole population
seen by the Family Health Teams was stratified by gender, and the sample size was
calculated on a proportional basis. Randomized selection was performed using a list

previously provided by the government.

Procedures:

A total of 42 Community Health Workers (CHWSs) assisted in the data
collection process. CHWs are primary health workers who work in association with
the Family Health Teams. The role of CHWs entails disease prevention and health
promotion activities. These professionals work with populations in defined geographic
areas, making home visits.

Training sessions on applying the questionnaires were conducted, along
with a pilot project in which one questionnaire per respondent was overseen by the
researchers. Questionnaires were applied in participants’ homes and at a previously
scheduled time. Each CHW received a list of older adults who were randomly
selected from within their micro-area.

A limit of 3 attempts at applying the questionnaire was established. In the
event of refusal or impossibility of applying the questionnaire to the individual, a list
was drawn up containing other names (also stratified and randomized) for
substitution, thereby preventing sample losses.

One year after applying the questionnaire, the instrument was reapplied by
the same CWS who performed the first data collection. In cases where the same
CWS was not available to reapply the questionnaire, another CWS engaged in the
same catchment area of the Family Health Teams performed the reapplication in

their place.

Instruments:



124

The questionnaire took, on average, 80 minutes to complete.
Questionnaires were completed through interviews as opposed to self-administration,
owing to the reading difficulties, visual problems and illiteracy commonly found in the
older adults from the city. The factors assessed and instruments employed are

outlined below:

A) Traditional factors:

- Sociodemographic data: age, gender, marital status, education,
occupation, monthly income (individual and family), race/skin color, smoking habits or
alcohol use.

- Mini-Mental Status Exam (MMSE): a 30-item instrument for assessing
global cognitive functioning validated for Portuguese (20). The cut-off points adopted
were those defined for the Brazilian milieu: 11 for illiterate individuals, 17 for subjects
with <9 years of formal education and 25 for those with 29 years (21).

- International Physical Activity Questionnaire (IPAQ): an instrument
assessing the level of physical activity, validated for use in Brazil (22). Physical
activity is classified on the scale as Low, Moderate or High, based on the calculation
of energy expenditure.

-Mini-Sleep Questionnaire (MSQ): the version validated for Brazilian
Portuguese contains 10 items scored on a Likert-type scale (23). Higher scores on
the scale indicate poorer sleep quality.

- World Health Organization Quality of Life - Bref (WHOQOL- Bref): a 26-
item instrument for assessing quality of life in physical, psychological, social
relationships and environment domains, validated for use in Brazil (24).

- Social Support Questionnaire (SSQ): the short version has been
validated for Portuguese (25) and comprises 6 questions assessing perceived social

support. Higher scores on the scale indicate greater social support.

B) Positive behavioral factors, attitudes and values:

- Functional Assessment Chronic lliness Therapy - Spirituality(FACIT-Sp):
an instrument validated for Portuguese (26) comprising 12 items that assess 3
subdomains of spiritual wellbeing, peace, meaning and faith, where higher values

indicate better spiritual wellbeing.
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- Spirituality Self Rating Scale (SSRS): this scale has been validated for
use in Brazil (27) and contains 6 items assessing spirituality, where higher scores
indicate greater spirituality.

- Duke Religion Index (DUREL): this scale, validated for Brazil (28), has 3
dimensions: organizational religiosity — OR (religious attendance), non-organizational
religiosity— NOR (private religious activities, such as prayer, and religious meditation)
and intrinsic religiosity — IR (religion as the ultimate significance of life).

- Psychological Resilience Scale: this 25-item scale is validated for use in
Brazil and assesses the construct of resilience (29). Higher scores indicate greater
resilience levels.

- Volunteerism questionnaire: this questionnaire is based on information
required to characterize voluntary activity based on a previously published study (30).
For the current study, the number of days of volunteering per month was used.

- Self-Report Altruism Scale (SRA): this scale, validated for Brazil (31),
presents altruistic behaviors the individual may have displayed (e.g. “| have changed
money for a stranger before”). Higher scores on the scale indicate greater perceived
altruism.

- UCLA Loneliness Scale: this scale, validated for Brazil (32), contains 20
items corresponding to how often respondents experience situations of social
interaction and activities performed alone. Higher scores on the scale indicate greater
loneliness.

- The Meaning in Life Questionnaire: this questionnaire has been validated
for Brazil (33) and comprises 10 items whose score measures the extent to which
respondents are seeking to understand or increase the purpose of their life. Higher

scores denote greater meaning in life.

C) Mental health outcomes:

- Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS-21): this 21-item scale was
developed by Lovibond & Lovibond (34) and assesses depression, anxiety and
stress symptoms according to 7 items each. The DASS-21 is validated for Brazil (35)
and higher scores represent greater depressive, anxious and stress symptom

severity.

Statistical analysis:
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A descriptive analysis expressing absolute frequency, percentage, mean
and standard deviation was performed to describe sociodemographic characteristics
and the instruments used. Subsequently, baseline scores were compared with scores
at 1-year follow-up using paired t-tests.

On inferential analysis, those baseline factors (traditional and behavioral)
associated with mental health (depression, anxiety and stress) at 1-year follow-up
were analyzed using multiple regression models, retaining independent variables
associated with a level of significance of p<0.05 and dropping variables with p>0.10.
The same procedure was used to determine whether changes (Delta = scores at 1-
year follow up — scores at baseline) in scores for the different factors were associated
with changes (Delta) in mental health of the older adults.

On logistic regression, the dependent variables (depression, anxiety and
stress) were dichotomized into normal (0) and abnormal (1) according to the cut-off
values for the DASS21 derived from the 1995 study by Lovibond (36).

The statistics R, R-squared, Adjusted R-squared and multicollinearity
values were assessed using the Variance Inflation Factor (VIF) in the linear
regression, whereas and Nagelkerke R Square values were evaluated for the logistic
regression.

All statistical analyses were carried out using the software package SPSS

19 (SPSS Inc.) and the level of significance adopted was 0.05.

RESULTS

At baseline, of a total 571 older adults invited by the researchers, 534
(93.5%) were included: 23 individuals were dropped for meeting the study exclusion
criteria (i.e. 3 due to debilitating disease and 20 for failing to attain the minimum cut-
off score on the MMSE) and 14 subjects refused to take part. Of the original 534
assessed at baseline, 490 (91.8%) were included in the reassessment at 1-year
follow-up. The reasons for exclusion from follow-up assessment were: refusal to take
part (n=28; 63.6%), change of address (n=9; 20.5%), death (n=3; 6.8%), prevented
by disease (n=3; 6.8%) and failure to attain cut-off score on MMSE (n=1; 2.3%).
Respondents were interviewed by the same interviewer from the first stage in 98.4%

of cases. The sample comprised individuals who were predominantly female (59.8%),
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married/cohabitating (57.8%), of mixed race (43.1%), with a mean age of 69.19 years
(SD 6.95) and 4.65 years of education (SD 3.60) (Table 1).

Comparison of scores on instruments at 1-year follow-up versus baseline
(Table 2) revealed significant reductions in levels of depression (p<0.001), anxiety
(p<0.001), stress (p<0.001) and loneliness (p<0.001), along with increases in social
support (p<0.001), altruism (p<0.001) and nonorganizational religiosity (p<0.001).

With regard to mental health, depression rate remained unchanged in
63.9% of participants and improved in 16.1% (from abnormal to normal). In addition,
9.2% of participants presented new disorders, while 10.8% remained depressive. In
the case of anxiety, the rate remained unchanged in 59.8% and improved in 19.0%
(from abnormal to normal). In addition, 9.4% of participants presented new disorders,
while 11.8% remained anxious. Regarding stress, levels remained unchanged in
70.8%, improved from abnormal to normal in 15.3%, worsened from normal to
abnormal in 5.9%, while 8.0% remained stressed. Estudar grupos.

The results of the linear regression for factors at baseline associated with
mental health at 1-year follow-up are given in Table 3. Associations were as follows:
(a) depression symptoms: loneliness, sleep problems, low resilience, white ethnicity
and female gender; (b) anxiety: loneliness, sleep problems, alcohol use, low
resilience, white ethnicity and female gender; and (c) stress: loneliness, sleep
problems, alcohol use, white ethnicity, female gender and feeling at peace.

The results of the logistic regression for factors at baseline predicting
mental health at 1-year follow-up are given in Table 4. Associations were as follows:
(a) presence of depression: female gender, white ethnicity, sleep problems and
loneliness; (b) anxiety: female gender, white ethnicity, sleep problems, low resilience,
loneliness and alcohol use; and (c) stress: female gender, white ethnicity, sleep
problems, less peace and loneliness.

Lastly, the extent to which changes (Delta) in independent variables
resulted in changes (Delta) in mental health scores was determined (Table 5).
Increase in depression scores was associated with decrease in quality of life, in
feeling at peace and in intrinsic religiosity, and also with an increase in loneliness.
Increase in anxiety was associated with an increase in loneliness, sleep problems,
and also with a decrease in quality of life. Finally, increase in levels of stress was
associated with an increase in loneliness and altruism, and with a decrease in peace,

intrinsic religiosity and quality of life.



128

DISCUSSION:

The results of this longitudinal study showed a reduction in levels of
depression, stress and anxiety in the population of older adults at 1-year follow-up
assessment. Traditional factors such as gender, sleep problems, ethnicity, alcohol
use, as well as positive behavioral factors including loneliness, resilience and well-
being at baseline, were associated with mental health at 1-year follow-up. Similarly,
changes in scores for quality of life, loneliness, religiousness, feeling at peace, sleep
problems and altruism were associated with changes in mental health scores. These
findings can help guide novel preventive approaches, reducing the impact of
psychiatric disorders in older people and fostering the use of non-pharmacological
treatments and new possibilities of interventions.

First, a significant reduction in depression, stress and anxiety scores after
the 1-year follow-up period was found. This decrease in the rate of depression has
been reported by previous studies (37, 38) and involves multiple explanations
including better neighborhood conditions (37), lower decline in cognitive function of
older adults (38) and improvement in loneliness (39). In the present study, significant
improvements in loneliness and social support were noted after the 1-year follow-up,
possibly influencing mental health outcomes. Although the reasons for these
improvements are unclear, they might be attributed to public health measures and
initiatives for inclusion of older individuals implemented by the health authorities of
the city assessed.

With regard to factors traditionally associated with mental health of older
adults, female gender (40), low scores on cognitive tests (41), less social support
(42), white ethnicity (43), worse quality of life (44) and poor sleep quality (45) were
associated with greater symptoms of depression, anxiety and stress in the population
investigated. These findings are well established and have been extensively
discussed in the available scientific literature by longitudinal studies.

In fact, most studies exploring aging tend to focus only on cognitive and
socioeconomic aspects, physical performance, disease prevalence and mortality. A
previous review of longitudinal studies in geriatrics suggested that new research
questions include behavioral factors, such as education, culture, language,

healthcare access and literacy, media and technology access, and coping styles (46),
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where many of these factors were addressed in the present study. Investigation of
the relationship among behavioral factors, attitudes and values is relatively recent in
the scientific literature, largely driven by the positive psychology field (11), and has
been subsequently associated with the concept of flourishing (12). However, this line
of research has been little explored in the field of aging.

The present assessment of these factors yielded similar findings to results
reported in other longitudinal studies. Loneliness, for example, was associated with
mental health in all the models employed in this study, corroborating the findings of
several other population-based studies. These previous investigations include a
study involving Irish individuals aged over 50 (47), 14,199 Chinese citizens aged over
65 years (48) and 7,060 persons in the United States aged 60 years and older (49).
Loneliness in the older population is a factor determining mental health of this group
and is, in turn, associated with life changes such as retirement and increase in
chronic diseases and/or functional limitations (50, 51).

Resilience, a concept defined as the human ability to adapt to tragedy,
trauma, adversity, difficulty, and significant stressors (52), was also associated with
mental health on most of the models in the present study. These findings corroborate
results of a previous meta-analysis (17) showing a moderate correlation between
resilience and depression. In the same review, no longitudinal studies on this
relationship were found. This gap is filled by the present study findings, revealing that
resilience had a major impact on the health outcomes of the older adults surveyed.

The feeling of being at peace was also found to be associated with less
stress at follow-up. Feeling of peace has been previously cited as an important factor
influencing health outcomes and correlated with better markers of mental health (53).
A Brazilian study of 782 adults (54) further supported this notion, showing that feeling
of peace was associated with less depression symptoms, enhanced quality of life and
lower stress.

Besides the factors outlined, changes in scores for intrinsic religiosity and
altruism were associated with changes in emotional symptoms. Regarding
religiousness, numerous publications have investigated the relationship between
beliefs and the mental health of older people (16, 55). In a recent systematic review
of longitudinal studies (16), an inverse correlation was identified between
religiousness/spirituality (R/S) and depression symptoms, where frequency of

religious attendance and intrinsic religiosity proved the strongest predictors. Religious
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service attendance tends to decline across the life course, particularly in the older
population, largely owing to physical restrictions imposed by diseases (56), although
this seems not to significantly impact the association between R/S and health
outcomes.

Finally, with regard to altruism, the present results were somewhat
surprising in that higher altruism scores were associated with increased levels of
stress. Volunteerism, by contrast, was not associated with mental health outcomes.
In recent years, volunteerism has been consistently associated with well-being in
longitudinal population-based studies (57, 58). However, altruistic behaviors may not
have been the main factors responsible for the outcomes observed in volunteers,
where secondary gains with volunteering such as social functioning, improved self-
esteem and learning may have instead accounted for these results (59, 60). Similarly,
studies show that individuals with higher levels of depression tend to exhibit
increased volunteering on follow-ups, probably due to a compensatory mechanism
(i.e. depressed people may gradually recognize the potential benefits of volunteer
participation for mental health) (60, 61). These explanations can help elucidate the
present study findings.

The results outlined can have clinical implications which warrant further
discussion. The focus of medicine based on physical health and on results of tests
‘within normal limits” has shifted toward a broader concept of health involving
wellbeing, meaning and purpose (12). This focus is clearer in the area of geriatrics
and gerontology, where chronic diseases are highly prevalent. In this context, health
professionals working with older adults should be aware of behavioral factors, given
that these can strongly influence mental health markers, as demonstrated in the
present longitudinal study. In recent decades, positive psychology interventions (e.g.
gratitude, forgiveness, kindness interventions) have shown promising results in
clinical trials (62, 63). Approaches seeking to promote and recognize positive
emotions can help older adults shift their attention away from their limitations to better
appreciate the positive qualities that come with age and, consequently, change
thinking patterns and health outcomes (64). These data, widely discussed in
developed countries, appear to be replicated in developing nations and low-income
populations, as seen in the group of Brazilian older adults studied.

The present study has some limitations which should be taken into

account. First, the population comprised older adults who were treated by the public
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health system, and therefore may not be representative of all Brazilian older adults.
Second, the screening tools applied cannot provide an accurate clinical diagnosis of
depression or anxiety. Third, the follow-up of 1 year may be deemed too short,
despite proving able to identify significant changes in mental health of the older
adults. The results may not be as significant as those for a cohort followed over a
longer period. Lastly, some measures may be subject to social desirability effects by
participants and differ when assessed in real life.

Nevertheless, the study has also several strengths, including a significant
sample of the population studied, which was both stratified and randomized, with low
loss of participants in the first stage of the cohort due to refusal or exclusion. Another
positive aspect is the use of a number of different behavioral and complementary
factors. Finally, to the best of our knowledge, there are no longitudinal studies of the
Brazilian population in the literature investigating these various behavioral factors,
attitudes and values. The findings point to mechanisms and opportunities which cities
can exploit to favor social engagement of older adults: participation in leisure, social,
cultural and spiritual activities in the community, and also with the family, which can
allow older adults to exercise their autonomy, respect, and maintain and develop

support relationships.

CONCLUSIONS

The results of the present study revealed that positive behavioral factors,
attitudes and values can have as strong an impact on the mental health of the older
population as other traditional markers. These results can raise the awareness of
health professionals on the importance of addressing these factors and help guide

the implementation of preventive measures and interventions for this age group.
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Table 1: Sociodemographic data of participants at baseline

n (%)
Gender
Male 197 (40.2)
Female 293 (59.8)
Marital Status
Single 36 (7.3)
Married/Cohabitating 283 (57.8)
Widowed 113 (23.1)
Divorced 44 (9.0)
Other 14 (2.9)
Race
White 206 (42.0)
Black 63 (12.9)
Yellow 7(1.4)
Mixed 211 (43.1)
Indigenous 2(0.4)
Not declared 1(0.2)
Mean (SD)
Age 69.19 (6.95)
Years of education 4.65 (3.60)
Family Income (Brazilian Currency -R$) 2042.58 (1471.81)

Table 2: Comparison of study variables at baseline and 1-year follow-up

Variables Baseline 1-year follow-up p

Mini-Mental State Examination 24.66 (3.87) 24.67 (3.68) 0.890
DASS21 Depression 6.57 (8.87) 4.50 (7.25) <0.001
DASS21 Anxiety 5.70 (7.49) 4.42 (6.65) <0.001
DASS21 Stress 8.90 (10.11) 6.32 (8.81) <0.001
IPAQ (METs) 1293.57 (1497.03) 1273.68 (1892.75) 0.841
Mini-Sleep Questionnaire 28.58 (10.66) 28.10 (10.39) 0.250
WHOQOL 51.18 (5.79) 51.54 (5.13) 0.169
Social Support Questionnaire 2.77 (0.48) 2.87 (0.37) <0.001
Spirituality Self Rating Scale 23.70 (3.26) 23.45 (3.54) 0.189
FACIT Sp Meaning 11.66 (2.63) 11.80 (2.34) 0.306
FACIT Sp Peace 11.76 (2.42) 11.99 (2.21) 0.060
FACIT Sp Faith 11.69 (2.22) 11.81 (2.02) 0.296
Resilience Scale 110.11 (14.45) 111.25 (12.57) 0.078
Volunteering Scale 0.45 (1.09) 0.47 (1.13) 0.666
Self-Report Altruism Scale 26.35 (11.10) 28.18 (9.15) <0.001
Loneliness Scale 30.25 (10.15) 26.96 (9.49) <0.001
Meaning in Life Questionnaire 48.12 (10.69) 47.55 (9.64) 0.317
Number of Medications 4.09 (2.95) 4.33 (3.03) 0.215
Organizational Religiosity 4.51 (1.32) 4.56 (1.34) 0.315
NonOrganizational Religiosity 4.47 (1.39) 4.70 (1.25) 0.004
Intrinsic Religiosity 14.23 (1.49) 14.32 (1.55) 0.268

DASS21: Depression, Anxiety and Stress Scale
IPAQ: International Physical Activity Questionnaire



MET: Metabolic equivalent of task
WHOQOL: World Health Organization Quality of Life - Bref
FACIT Sp: Functional Assessment Chronic lliness Therapy — Spirituality
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Table 3: Linear Regression of factors at baseline associated with depression, anxiety
and stress symptoms at 1-year follow-up

Depression symptoms at 1-year follow-up

Factors at baseline Unstandardized Beta p Tolerance VIF R- R-square
Coefficient Square  change
Loneliness 0.170 (0.106 to 0.234) 0.238 <0.001 0.739 1.353 0.161 -
Sleep problems 0.156 (0.099 to 0.213) 0.229 <0.001 0.837 1.195 0.221 0.060
Resilience -0.082 (-0.126 t0 -0.039)  -0.164 <0.001 0.797 1.255  0.237 0.017
White ethnicity 1.686 (0.542 to 2.830) 0.115 0.004 0.971 1.030  0.250 0.012
Female Gender 1.476 (0.315 to 2.637) 0.100 0.013 0.956 1.046  0.259 0.010
Anxiety symptoms at 1-year follow-up
Factors at baseline Unstandardized Beta p Tolerance VIF R- R-square
Coefficient Square change
Sleep Problems 0.182 (0.129 to 0.235) 0.291 <0.001 0.837 1.195 0.159 -
Loneliness 0.118 (0.058 to 0.177) 0.180 <0.001 0.739 1.354 0.202 0.043
Alcohol use (doses) 0.287 (0.138 to 0.435) 0.153 <0.001 0.961 1.040 0.219 0.017
White Ethnicity 1.472 (0.406 to 2.539) 0.109  0.007 0.965 1.036  0.227 0.008
Resilience -0.051 (-0.092t0-0.011) -0.112  0.012 0.797 1.255  0.237 0.010
Female Gender 1.175 (0.078 to 2.272) 0.087  0.036 0.925 1.081  0.244 0.007
Stress symptoms at 1-year follow-up
Factors at baseline Unstandardized Beta p Tolerance VIF R- R-square
Coefficient Square  change
Sleep Problems 0.217 (0.147 to 0.288) 0.263 <0.001 0.817 1.224  0.160 -
Loneliness 0.182 (0.099 to 0.265) 0.209 <0.001 0.647 1.546  0.222 0.065
Female Gender 2.220 (0.776 to 3.663) 0.124  0.003 0.917 1.090 0.229 0.009
FACIT Peace -0.424 (-0.765t0-0.083) -0.117  0.015 0.674 1.484  0.237 0.010
Alcohol use 0.228 (0.033 to 0.422) -0.117  0.022 0.961 1.040 0.243 0.007
White Ethnicity 1.614 (0.231 to0 2.997) 0.090  0.022 0.985 1.015  0.249 0.008

VIF: Variance Inflation Factor

Table 4: Logistic Regression of factors at baseline predicting depression, anxiety and
stress at 1-year follow-up

Depression at 1-year follow-up

OR Lower  Upper p Nagelkerke R-
Square
Female Gender 2.315 1.316 4.070 0.004
White Ethnicity 2.135 1.293 3.523 0.003
Sleep problems 1.050 1.025 1.076 <0.001
Loneliness 1.056 1.031 1.082 <0.001 0.247
Anxiety at 1-year follow-up
OR Lower  Upper p Nagelkerke R-
Square
Female Gender 2.163 1.244 3.762 0.006
White Ethnicity 1.770 1.082 2.894 0.023
Sleep problems 1.044 1.019 1.069 <0.001
Resilience 0.971 0.954 0.988 0.001
Loneliness 1.031 1.006 1.056 0.013
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Alcohol use 2.124 0.999 4.516 0.050 0.227
Stress at 1-year follow-up
OR Lower  Upper p Nagelkerke R-

Square

Female Gender 1.900 0.958 3.768 0.066

White Ethnicity 2.017 1.107 3.676 0.022

Sleep quality 1.083 1.050 1.116 <0.001

FACIT Peace 0.855 0.754 0.971 0.015

Loneliness 1.032 1.001 1.064 0.046 0.318

OR: Odds Ratio
FACIT: Functional Assessment of Chronic Iliness Therapy

Table 5: Linear regression of association between changes in independent variables and
in depression, anxiety and stress at 1-year follow-up

Change in Depression symptoms at 1-year follow-up

Independent variables Unstandardized Beta p Tolerance VIF R- R-square

Coefficient Square change
Change in WHOQOL -0.286 (-0.419t0-0.152) -0.194 <0.001 0.842 1.188 0.081 -
Change in loneliness 0.122 (0.047 to 0.197) 0.148 0.002 0.834 1.200 0.111 0.030
Change in FACIT Peace -0.340 (-0.622t0-0.058) -0.111  0.018 0.816 1.225  0.120 0.009
Change in Intrinsic -0.453 (-0.844 to -0.062)  -0.097  0.023 0.991 1.009 0.130 0.009
Religiosity

Change in Anxiety symptoms at 1-year follow-up

Unstandardized Beta p Tolerance VIF R- R-square

Coefficient Square change
Change in Loneliness 0.155 (0.088 to 0.223) 0.206 <0.001 0.889 1.125 0.071 -
Change in WHOQOL -0.175 (-0.299t0 -0.051)  -0.130  0.006 0.836 1.196  0.094 0.022
Change in Sleep 0.080 (0.004 to 0.155) 0.095 0.038 0.878 1.139 0.096 0.008
Problems

Change in Stress symptoms at 1-year follow-up

Unstandardized Beta p Tolerance VIF R- R-square

Coefficient Square change
Change in Loneliness 0.133 (0.043 to 0.222) 0.136  0.004 0.811 1.234  0.060 -
Change in WHOQOL -0.309 (-0.470to -0.147) -0.178 <0.001 0.792 1.263 0.081 0.023
Change in Altruism 0.253 (0.134 to0 0.372) 0.187 <0.001 0.895 1.117  0.107 0.028
Change in Peace -0.444 (-0.780to -0.108) -0.123  0.010 0.798 1.253  0.117 0.011
Change in Intrinsic -0.589 (-1.050t0-0.128)  -0.107  0.012 0.989 1.011 0.126 0.011
Religiosity

VIF: Variance Inflation Factor
WHOQOL: World Health Organization Quality of Life
FACIT: Functional Assessment of Chronic lliness Therapy
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6 LIMITAGCOES

O estudo investiga usuarios do SUS no contexto da Estratégia de Saude
da Familia, que pode limitar a generalizagéo para outras populagdes. Outra limitagéo
€ a impossibilidade de estabelecer diagndsticos, devido ao tipo de questionarios
utilizados e metodologia da coleta de dados. O seguimento de um ano pode ser
considerado curto, apesar que ja foi capaz de identificar mudangas significantes na
saude mental de idosos. Os resultados podem n&o ser tao significativos quanto uma
coorte com intervalos mais longos. Finalmente, algumas medidas podem sofrer viés
pelo “desejo social” dos participantes, podendo haver modificagdo quando avaliados
na vida real.

Apesar das limitagbes, o trabalho inclui uma amostra significativa da
populacao estudada, estratificada e randomizada, com pequena perda por recusa ou
exclusao. Outro aspecto positivo € a utilizacdo de diversos questionarios que
avaliam fatores comportamentais distintos e complementares. Em nosso
conhecimento, ndo ha na literatura estudo longitudinal na populagao brasileira que
tenha abordado esses varios aspectos comportamentais, atitudes e valores.
Finalmente, abrange uma populagdo vulneravel, que exige esforcos dos
administradores em saude para melhorar as agdes em beneficio desses usuarios do

servigo publico de saude.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

Os resultados desse estudo longitudinal mostram que houve uma
diminuicdo dos niveis de depressao, estresse e ansiedade nessa populagao idosa,
ap6s um ano de seguimento. No baseline, tanto fatores ja bem estabelecidos como
sexo, problemas no sono, etnia e uso de alcool, assim como fatores
comportamentais positivos como soliddo, resiliéncia e estar em paz, foram
associados a saude mental apés um ano de follow up. Da mesma forma, mudancas
nos escores de qualidade de vida, solidao, religiosidade, sensagao de estar em paz,
problemas de sono e altruismo foram associados a mudangas nos escores de saude
mental. Tais dados podem direcionar para novas abordagens e estratégias
preventivas, minimizando os impactos de transtornos psiquiatricos em idosos e
fomentando a utilizacdo de tratamentos nao farmacolégicos e nao convencionais.

Esses achados possuem implicagbes clinicas que merecem ser
discutidas. O foco da medicina baseada na saude fisica e dos resultados de exames
“‘dentro dos limites normais” tem mudado para um conceito mais amplo de saude,
relacionado ao bem-estar, significado e propdsito. Esse foco € ainda mais
perceptivel na area de geriatria e gerontologia, em que as doencas crbénicas sao
muito prevalentes. Nesse contexto, profissionais de saude que atuam com idosos
devem estar atentos a fatores comportamentais, uma vez que esses podem
influenciar de forma importante os marcadores de saude mental conforme mostrado
em nosso estudo longitudinal. Da mesma forma, nas ultimas décadas, intervencdes
em psicologia positiva (gratidao, voluntariado, perdao, altruismo, resiliéncia, etc.) tém
sido propostas mostrando bons resultados em estudos experimentais. A abordagem
para promog¢ao e reconhecimento de emocgdes positivas podem auxiliar os idosos a
mudar seu foco de atengao de suas limitagbes para apreciar as qualidades positivas
que vem com a idade e, desse modo, mudar pensamentos e desfechos em saude.
Esses dados, ja discutidos em paises desenvolvidos, parecem se repetir em paises
em desenvolvimento e com populagdes de mais baixa renda, conforme evidenciado
nessa populagao de idosos brasileiros estudada. Solidao

A relagdo entre fatores comportamentais, atitudes e valores ¢é
relativamente recente na literatura cientifica. Nossos resultados possuem
implicagdes clinicas importantes, mostrando que fatores comportamentais podem

influenciar a saude mental de forma tdo consistente quanto fatores tradicionalmente



143

estudados. O manejo adequado da saude mental em idosos deve considerar uma
variedade de abordagens, ndo somente analisando fatores fisicos, mas também
componentes comportamentais, atitudes e valores numa visao holistica do individuo,
incluindo o componente social, espiritual e religioso.

Esse estudo inicialmente vai beneficiar diretamente a populagao
estudada, considerando que a Secretaria Municipal de Saude de Sao Joao del-Rei
utilizara o resultado para programar ag¢des para idosos, com base nas respostas
obtidas do estudo transversal: prevaléncia de transtornos mentais (depresséo,
ansiedade e estresse), prevaléncia de tabagismo/etilismo e sedentarismo nas areas
pesquisada e prevaléncia de uso de medicamentos inapropriados para idosos. Em
seguida, agdes conjuntas com instituicdes de ensino da cidade: Universidade
Federal de S&o Joao del-Rei (UFSJ) e Centro Universitario Presidente Tancredo de
Almeida Neves (UNIPTAN) poderao ajudar o poder publico municipal a desenvolver
atividades direcionadas a mudanga de atitudes e comportamentos para analisar
como essas atividades (aumento de suporte social, diminuicdo da soliddo, etc)
repercutem na qualidade de vida e saude da populacao idosa.

Como se trata de uma coorte, sera possivel acompanhar essa populagao
idosa do estudo ao longo do tempo para determinar novas correlagdes ou replicar
dados de outros estudos populacionais semelhantes. Dados ja coletados podem
gerar novas publicagdes.

Finalmente, em nosso conhecimento, ndo ha na literatura estudo
longitudinal na populagédo brasileira que tenha abordado esses varios aspectos
comportamentais, atitudes e valores. Através do nosso resultado, é possivel tracar
estratégias de acdo na Atencao Primaria em Saude para melhorar a qualidade de
vida, a sensacao de bem estar e a saude mental da populagao idosa. Esse resultado
sinaliza mecanismos e oportunidades que as cidades podem utilizar para favorecer a
participacao social das pessoas idosas: participacdo em atividades de lazer, sociais,
culturais e espirituais na comunidade, e também junto a familia, que permitam aos
idosos exercer a sua autonomia, respeito e manter ou formar relacionamentos de

suporte.
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

"ﬁjf Universipape Feperar pDe Juiz pe Fora

PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS - CEP/UFJF
36036-900 JUIZ DE FORA - MG — BRASIL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. (a) esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa
“Impacto de fatores comportamentais na saude mental e fisica de idosos atendidos na
Estratégia de Saude da Familia em Sao Jo&o del-Rei”. Nesta pesquisa pretendemos avaliar
a influéncia dos comportamentos da pessoa e sua relagdo com a saude fisica e mental de
idosos atendidos pela Estratégia de Saude da Familia em Sao Joao del-Rei.

O motivo que nos leva a estudar esse assunto € devido ao fato que, ao
identificar como o comportamento do individuo influencia na saude, isso poderia auxiliar no
desenvolvimento de estratégias preventivas e melhorar a saude fisica e mental em idosos e
na elaboracao de futuros trabalhos.

Para esta pesquisa adotaremos o0s seguintes procedimentos: Sera feita uma
avaliagao inicial, com aplicacdo de alguns questionarios, no ano de 2018 e outra avaliagao
final apés 1 ano (no ano de 2019). Os riscos envolvidos na pesquisa consistem nos riscos
minimos relacionados ao preenchimento do questionario, assim como risco que tem em
atividades rotineiras, como ler um livro, conversar, andar. Nao havera difamacao, calunia ou
qualquer dano moral. A pesquisa contribuira para a analise da influéncia dos
comportamentos na saude fisica e mental em idosos, propiciando melhorias na area do
envelhecimento, beneficiando o idoso, e na area académica.

Para participar deste estudo o Sr (a) ndo tera nenhum custo, nem recebera
qualquer vantagem financeira. Apesar disso, caso sejam identificados e comprovados danos
provenientes desta pesquisa, o Sr.(a) tem assegurado o direito a indenizagdo. O Sr. (a) tera
0 esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara livre para
participar ou recusar-se a participar. Podera retirar seu consentimento ou interromper a
participacao a qualquer momento. A sua participagao é voluntaria e a recusa em participar
nao acarretara qualquer penalidade ou modificagao na forma em que o Sr. (a) é atendido (a)
pelo pesquisador, que tratara a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Os
resultados da pesquisa estardo a sua disposi¢ao quando finalizada. Seu nome ou o material
que indique sua participacao nao sera liberado sem a sua permissao.

O (A) Sr (a) ndo sera identificado (a) em nenhuma publicagdo que possa
resultar.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais,
sendo que uma sera arquivada pelo pesquisador responsavel, na Faculdade de Medicina da
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Universidade Federal de Juiz de Fora/MG e a outra sera fornecida ao Sr. (a). Os
dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador
responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos, e apds esse tempo serdao destruidos. Os
pesquisadores tratardo a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo, atendendo a
legislacao brasileira (Resolugdo N° 466/12 do Conselho Nacional de Saude), utilizando as
informacdes somente para os fins académicos e cientificos.

Eu, , portador
do documento de ldentidade fui informado (a) dos objetivos da
pesquisa “Impacto de fatores comportamentais na saude mental e fisica de idosos atendidos
na Estratégia de Saude da Familia em S&o Jodo del-Rei”, de maneira clara e detalhada e
esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informagdes
e modificar minha decisdo de participar se assim o desejar.

Declaro que concordo em participar. Recebi uma via original deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as
minhas duvidas.

S30 Joao del-Rei, de de 2018 .

Assinatura do participante ou responsavel

Assinatura do pesquisador

Em caso de duvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé
podera consultar:

CEP - Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humano-UFJF
Campus Universitario da UFJF

Pré-Reitoria de Pesquisa

CEP: 36036-900

Fone: (32) 2102- 3788 / E-mail: cep.propesq@ufijf.edu.br

Nome do Pesquisador Responsavel:
Eduardo Luiz Mendonga Martins
Rua Maria Teresa 161 — Centro

Sao Joao del-Rei - MG

CEP: 36307-312

Tel: 3371-7902 / 3373-2187

Email: emartins2br@yahoo.com.br
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ANEXO C — Mini Exame do Estado Mental

ORIENTAGCAO NO TEMPO ANOTAR RESPOSTAS Pontuagao
1 a.Qual o dia da semana? 1a. O 1
1 b.Qual o dia do més? 1b. 0 1
1 c.Em que més nés estamos? 1c. 0 1
1 d.Em que ano nés estamos? 1d. 0 1
1 e.Qual a hora aproximada? 1e. 0 1

ORIENTAGAO NO ESPAGO

2 a.Que local é esse? (especifico= aposento / cdémodo) 2a. 0 1
2 b.Que lugar? (genérico = residéncia, casa, etc.) 2b. 0 1
2 c.Que bairro (ou rua proxima) nos estamos? 2c. 0 1
2 d.Que cidade é essa? 2d. 0 1
2 e.Estado? 2e. 0 1
MEMORIA IMEDIATA: Preste atencdo. Eu vou dizer trés

palavras, o sr(a) vai repeti-las quando eu terminar. As CARRO

palavras sdo:. CARRO (pausa), VASO (pausa), BOLA VASO

(pausa). Agora, repita as palavras para mim. Permita 5 BOLA 3. 0 1

tentativas, mas pontue apenas a primeira. Pe¢a que as
palavras sejam memorizadas.

ATENGAO E CALCULO [Série de 7] 86 Pt do calculo:
Agora eu gostaria que o(a) Sr(a) subtraisse 7 de 100 e do —

. 79 .
resultado subtraisse 7. Vamos fazer umas contas de 707 Pt do mundo:
subtracao [pausa)]. Vamos comecar: quanto € 100 menos 77? 65
Se nao atingir o escore maximo, peca: —_— Considere o
Soletre a palavra MUNDO. Corrija os erros de soletracao e o DN UM maior
entdo peca: Agora, soletre a palavra MUNDO de tras para D& 1 / cada | resultado:
frente (0.D.N.U.M.) e1 ponto p/ cada letra na 4

T posigao correta. )
MEMORIA DE EVOCAGAO: Quais foram as trés palavras CAVR ARSC()) 5 0 1
que eu pedi que o sr(a) memorizasse? BOLA '

LINGUAGEM: Aponte 1 caneta e 1 reldgio. Pergunte:
O que ¢ isto? (caneta) 6b- 0 1
O que é isto? (relégio) ’

“Agora eu vou pedir para o Sr(a) repetir o que eu vou dizer. 7.0 y
Certo? Entéo repita:” “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”. '

“Preste atencgdo, pois eu sé vou falar uma vez. Pegue este
papel com a mao direita [pausa], com as duas maos dobre-o
ao meio uma vez [pausa] e em seguida coloque-o no chdo.” 8b. 0 1
Pegar com a méo direita '
Dobrar ao meio

8a. 0 1

Colocar no chao 8c. 0 !
“Por favor, escreva uma frase simples” (verso) 9. 0 1
“Por favor, leia isto e faga o que esta escrito no papel’ 10. 0 1
(Mostre ao examinado o verso: FECHE OS OLHOS) '

Peca: “Por favor, copie este desenho” (verso). 11. 0 1
Anos de escolaridade: anos. SOMA:

Analfabetos: 11 pontos ou mais. Até 8 anos: 17 pontos ou mais. Mais de 9 anos: 25 pontos ou mais.
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Nome: Numero: /12018

Data: / / Aplicador(a): ESF:




ANEXO D - Questionario 168

Questionario: avaliagdo da influéncia de fatores comportamentais na saude fisica e

mental de idosos atendidos pela Estratégia de Satude da Familia em Sao Joao Del Rei.

Esta primeira pagina sera destacada e armazenada em um local

separado do questionario

POR FAVOR, USE LETRAS MAIUSCULAS:

Primeiro nome:

Sobrenome:

No6s gostariamos de lhe contatar no futuro. Se vocé concorda, complete
abaixo:

Endereco de contato:

Telefones: Casa: Celular: Trabalho:

E-mail:

NUMERO: 12018
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NUMERO: /2018

Data da entrevista: / / Assinatura TCLE: (1) Sim (2) Nao

Agente Comunit. Saude:
Equipe ESF:

Data de nascimento: / / Idade:

Sexo: (1) Masculino (2) Feminino

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
Estado civil:

(1) Solteiro
(2) Casado/vivendo com parceiro
(3) Viavo

(4) Divorciado/separado

(5) Outros

Escolaridade:

Anos de estudo:

1

Qual o grau de instrucéo do chefe da familia:
Analfabeto (1) Analfabeto

2) Primario incompleto
3) Primario completo (até 42 série)

4) Ginasial incompleto

(1)

(2)

(3)

(4)

(5) Ginasial completo (até a 82 série)
(6) Colegial incompleto

(7) Colegial completo (ensinc médio)
(8) Superior incompleto

(9)

9) Superior completo — Qual?

Ocupacao atual:

(1) Aposentado, mas trabalha. Em que?

2) S0 aposentado

(2)
(3) Sé dona de casa
(4) Pensionista

(9)

5) Aposentado e pensionista

2) Primario incompleto
3) Primario completo (até 42 série)
4) Ginasial incompleto

5) Ginasial completo (até a 82 série)

7) Colegial completo (ensino médio)

(2)
(3)
(4)
(3)
(6) Colegial incompleto
(7)
(8) Superior incompleto
(9)

9) Superior completo — Qual?

(6) Trabalhador(a):

(99) Nenhuma das opgdes anteriores



Ocupagao atual:

1) Aposentado, mas trabalha. Em que?

170

(

(2) S6 aposentado

(3) S6 dona de casa

(4) Pensionista

(5) Aposentado e pensionista
anteriores

Qual a sua renda mensal (individual)? Valor:

(6) Trabalhador(a):

(99) Nenhuma das opgodes

reais

Qual a sua renda mensal (familiar)?  Valor:

reais

Qual a sua raga/cor de pele?

(1) Branca
(2) Negra

(3) Amarela

(4) Parda

(5) Indigena

(99)Nao soube declarar

Fuma? (_ )NAO (__)SIM - Ha quanto tempo?:

cigarros por dia?

Bebe? (_ )NAO (_)SIM - Ha quanto tempo?:

semana? Quantidade:

POSSE DE ITENS

Quantos

Quantas vezes por

Tipo de bebida:

Iremos questionar agora se o(a) senhor(a) possui alguns itens em casa e a

quantidade que possui desses itens.

Quantidade de
Itens
Descricao dos itens 4
01|23 |ou
+
Televisdo em cores
Radio
Banheiro
Automovel

Empregada mensalista

Maquina de lavar

Videocassete e/ou DVD

Geladeira

duplex)

Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira
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DEPRESSAO, ANSIEDADE E ESTRESSE

DASS - 21 Versao traduzida e validada para o portugués do Brasil

Instrucoes

Por favor, leia cuidadosamente cada uma das afirmacgdes abaixo e circule o0 numero
apropriado 0, 1, 2 ou 3 que indique o quanto ela se aplicou a vocé durante a ultima
semana, conforme a indicagéo a seguir:

0 Nao se aplicou de maneira alguma
1 Aplicou-se a algum grau, ou por pouco tempo
2 Aplicou-se em um grau consideravel, ou por uma boa parte do tempo
3 Aplicou-se muito, ou na maioria do tempo
1 | Achei dificil me acalmar 0123
2 | Senti minha boca seca 012 3
3 | Nao consegui vivenciar nenhum sentimento positivo 012 3
4 Tive dificuldade em respirar em alguns momentos (ex.: respiragao 01 2 3
ofegante, falta de ar, sem ter feito nenhum esforco fisico)
5 | Achei dificil ter iniciativa para fazer as coisas 0123
6 | Tive a tendéncia de reagir de forma exagerada as situacoes 0123
7 | Senti tremores (ex.: nas maos) 012 3
8 | Senti que estava sempre nervoso 012 3
9 Preocupei-me com situagdes em que eu pudesse entrar em panico 01 2 3
e parecesse ridiculo(a)
10 | Senti que nao tinha nada a desejar 012 3
11 | Senti-me agitado 0123
12 | Achei dificil relaxar 012 3
13 | Senti-me depressivo(a) e sem animo 0123
14 Fui intolerante com as coisas que me impediam de continuar o que 01 2 3
eu estava fazendo
15 | Senti que ia entrar em panico 012 3
16 | Nao consegui me entusiasmar com nada 012 3
17 | Senti que nao tinha valor como pessoa 012 3
18 | Senti que estava um pouco emotivo/sensivel demais 012 3
Sabia que meu coragao estava alterado mesmo ndo tendo feito
19 | nenhum esforco fisico (ex.: aumento da frequéncia cardiaca, 0123
disritmia cardiaca)
20 | Senti medo sem motivo 012 3
21 | Senti que a vida nao tinha sentido 012 3

ATIVIDADE FiSICA: IPAQ versdo curta — questionario internacional de atividade
fisica

As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade
fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no
trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como
parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sdo MUITO
importantes. Por favor, responda cada questdo mesmo que considere que ndo seja
ativo. Obrigado pela sua participagao.
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Para responder as questdes lembre que:

» Atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande esfor¢o
fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

» Atividades fisicas MODERADAS s&o aquelas que precisam de algum esforgo
fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por
pelo menos 10 minutos continuos de cada vez.

1a Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10
minutos continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de
um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

Dias: por SEMANA () NENHUM

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto
tempo no total vocé gastou caminhando por dia?

Horas: Minutos:

2a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta,
nadar, dancar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar vélei recreativo, carregar pesos
leves, fazer servicos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer,
aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente
sua respiracdo ou batimentos do coracdo? (POR FAVOR, NAO INCLUA
CAMINHADA)

Dias: por SEMANA () NENHUM

2b Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10
minutos continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades

por dia?

Horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica
aerobica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos
domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos
elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiragdao ou
batimentos do coragao?

Dias: por SEMANA () NENHUM

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10
minutos continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades

por dia?

Horas: Minutos:
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Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no
trabalho, na escola ou na faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo
sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa, visitando um
amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. N&o inclua o tempo gasto sentado durante
o transporte em 6nibus, trem, metrd ou carro.

4a quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

Horas: Minutos:

4b Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de final de semana?

Horas: Minutos:

QUALIDADE DO SONO: PARA AVALIACAO DA QUALIDADE DO SONO

MINI-QUESTIONARIO DE SONO
Mini-sleep Questionnaire (MSQ) (Zomer et al., 1985) — versao traduzida por F. Alée e S.
Tavares.

Por favor, assinale o Muito A Muito
. Rara- As Frequen-
nuamero que melhor Nunca | rara- frequen- | Sempre
. mente | vezes | temente
descreve sua resposta: mente temente
1 — Vocé tem dificul m
océ tem dificuldade e 1 ” 3 4 5 6 7

adormecer a noite?

2 — Vocé acorda de
madrugada e ndo consegue 1 2 3 4 5 6 7
adormecer de novo?

3 — Vocé toma remédios
para dormir ou 1 2 3 4 5 6 7
tranquilizantes?

4 - Vocé dorme durante o
dia? (sem contar cochilos e 1 2 3 4 5 6 7
sonecas programadas).

5 — Ao acordar de manha

vocé ainda se sente 1 2 3 4 5 6 7
cansado(a)?

— a 3 noite?
6 }/ocg ronca a noite? (que 1 5 3 4 5 6 7
voceé saiba).
7 - Vocé acorda durante a 1 5 3 4 5 6 7
noite?
8 — Vocé acorda com dor de 1 5 3 4 5 6 7
cabega?
9 — Vocé sente cansago sem
ter nenhum motivo 1 2 3 4 5 6 7
aparente?

10 — Vocé tem sono
agitado? (mudancgas
constantes de posi¢cao ou 1 2 3 4 5 6 7
movimentos de
pernas/bracos).
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QUALIDADE DE VIDA: WHOQOL ABREVIADO — VERSAO EM PORTUGUES

Instrugoes: Este questionario € sobre como vocé se sente a respeito de sua
qualidade de vida, saude e outras areas de sua vida. Por favor, responda a todas
as questoes. Se vocé nao tem certeza sobre que resposta dar em uma questao, por
favor, escolha entre as alternativas a que |lhe parece mais apropriada. Esta, muitas
vezes, podera ser sua primeira escolha.
Noés estamos perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia

as duas ultimas semanas.

Por favor, leia cada questao, veja o que vocé acha e circule o numero que lhe

parece a melhor resposta:

. Nem .
01 Mu_lto Insatisfeito ruim, Boa Muito
ruim boa
nem boa
Como vocé avaliaria sua
1(G1 . .
(G1) qualidade de vida? 1 2 3 4 5
Nem
Muito . o - satisfeito, . o . Muito
02 insatisfeito Insatisfeito nem Satisfeito satisfeito
insatisfeito
Quao satisfeito(a)
2(G4) | vocé esta com sua 1 2 3 4 5
saude?

As questdes seguintes sao sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas
ultimas duas semanas.

03

Nada

Muito
pouco

Mais ou
menos

Bastante

Extremamente

3 (F1.4)

Em que medida vocé
acha que sua dor
(fisica) impede vocé
de fazer o que vocé
precisa?

4 (F11.)

O quanto vocé
precisa de algum
tratamento médico
para levar sua vida
diaria?

5 (F4.1)

O quanto vocé
aproveita a vida?

6
(F24.2)

Em que medida vocé
acha que sua vida
tem sentido?

7 (F5.3)

O quanto vocé
consegue se
concentrar?
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8
(F16.1)

Quao seguro vocé se
sente em sua vida 1
diaria?

9
(F22.1)

Quao saudavel é o
seu ambiente fisico?
(clima, barulho,
poluicao, atrativos)

As questdes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem sentido ou
capaz de fazer certas coisas nestas ultimas duas semanas:

04 Nada Muito Médio | Muito | Completamente
pouco

10 (F2.1) Vocé tem gnerglla suficiente 1 5 3 4 5
para seu dia a dia?

1ET1) Vocé é cai\pa.z dfe .aceltar 1 5 3 4 5
sua aparéncia fisica?
Vocé tem dinheiro

12 (F18.1) | suficiente para satisfazer 1 2 3 4 5
suas necessidades?
Quéo disponiveis para vocé

13 (F20.1) | estao as informagdes que 1 2 3 4 5
precisa no seu dia-a-dia?
Em que medida vocé tem

14 (F21.1) | oportunidades de atividade 1 2 3 4 5
de lazer?

As questdes seguintes perguntam sobre quao bem ou satisfeito vocé se sentiu a
respeito de varios aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas:

. Nem .
05 Muito | p\im ruim, Bom | Muito
ruim bom
nem bom

15 (F9.1) Quéo bem vocé é capaz de se ’ o 3 4 5

locomover?

Nem
Muito . e - satisfeito . e Muito
06 insatisfeito Insatisfeito nem Satisfeito satisfeito
insatisfeito

Quao satisfeito(a)
16 (F3.3) | vocé esta com o seu 2 3 4 5

sono?

Quao satisfeito(a) vocé

esta com sua

17 capacidade de
P 1 2 3 4 5

(F10.3) | desempenhar as

atividades do seu dia-

a-dia?
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Quao satisfeito(a)

18 vocé esta com sua
(F12.4) | capacidade para o 1 2 3 4 °
trabalho?
Quao satisfeito(a)
19 (F6.3) | vocé esta consigo 1 2 3 4 )
mesmo?
Quéo satisfeito vocé
esta com suas
(ngﬁ) relacbes pessoais? 1 2 3 4 5
(amigos, parentes,
conhecidos, colegas)
Quao satisfeito(a)
21(F15.3) | vocé esta com sua 1 2 3 4 5
vida sexual?
Quao satisfeito(a)
vocé esta com o
(F12:4) apoio que vocé 1 2 3 4 5
recebe de seus
amigos?
Quao satisfeito(a)
23 vocé esta com as
(F17.3) | condigbes do local 1 2 3 4 S
onde mora?
Quao satisfeito(a)
24 vocé esta com o. seu 1 5 3 4 5
(F19.3) | acesso aos servigos
de saude?
Quao satisfeito(a)
(F22§_3) vocé esta com o seu 1 2 3 4 5

meio de transporte?

As questdes seguintes referem-se a com que frequéncia vocé sentiu ou

experimentou certas coisas nas ultimas duas semanas:

Algumas | Frequente Muito
07 Nunca | “ " ° mente frequente | Sempre
mente
Com que frequéncia
vocé tem sentimentos
26 (F8.1) | negativos tais como 1 2 3 4 5

mau humor, desespero,
ansiedade, depressao?
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SUPORTE SOCIAL: QUESTIONARIO DE SUPORTE SOCIAL VERSAO
ABREVIADA
(SSQ6 — Perim, 2011)

As questbes que se seguem sao acerca das pessoas que no seu meio lhe
disponibilizam ajuda ou apoio. Cada questao tem duas partes. Na primeira, indique,
nao contando consigo, todas as pessoas que conhece, com quem pode contar
para o ajudar ou apoiar nas situagdes que Ihe s&o apresentadas. Para tal, em
frente de cada numero coloque as iniciais e o tipo de relacionamento que tem
consigo. Cada numero corresponde uma so pessoa.

Na segunda parte, indique, preenchendo o parénteses, o que melhor traduz o
seu grau de satisfagao em relagao a globalidade do apoio ou ajuda que tem.

Se em relagdo a uma determinada questdo nao tem elementos de ajuda ou
apoio para referir, assinale a expressao “ninguém”, mas selecione sempre o seu
nivel de satisfagcdo. Para cada questdo, o nUmero maximo de pessoas a indicar é
nove.

1. Com quem vocé pode realmente contar quando vocé precisa de ajuda?
(indique o grau de parentesco/amizade).

( )Ninguém 1) 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6) 9)
1.1.Qual o seu grau de satisfagao?
() 1 Muito insatisfeito () 3 Algo insatisfeito () 5 Satisfeito
() 2 Insatisfeito ()4 Pouco satisfeito () 6 Muito satisfeito

2. Com quem voceé realmente pode contar para ajuda-lo(a) a ficar mais
relaxado(a) quando vocé esta sob pressao ou tenso(a)?

( )Ninguém 1) 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6) 9)

2.1.Qual o seu grau de satisfagao?
() 1 Muito insatisfeito () 3 Algo insatisfeito () 5 Satisfeito
() 2 Insatisfeito ()4 Pouco satisfeito () 6 Muito satisfeito

3. Quem aceita vocé totalmente, incluindo o que vocé tem de melhor e de pior?
( )Ninguém 1) 4) 7)

2) S) 8)

3) 6) 9)
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3.1.Qual o seu grau de satisfacao?
() 1 Muito insatisfeito () 3 Algo insatisfeito ()5 Satisfeito
() 2 Insatisfeito ()4 Pouco satisfeito () 6 Muito satisfeito

4. Com quem vocé pode contar para preocupar-se com vocé
independentemente do que esteja acontecendo com vocé?

( )Ninguém 1) 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6) 9)

4.1.Qual o seu grau de satisfacéo?
() 1 Muito insatisfeito () 3 Algo insatisfeito () 5 Satisfeito
() 2 Insatisfeito ()4 Pouco satisfeito () 6 Muito satisfeito

5. Com quem vocé pode realmente contar para ajuda-lo(a) a sentir-se melhor
quando vocé esta deprimido(a)?

( )Ninguém 1) 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6) 9)

5.1.Qual o seu grau de satisfagao?
() 1 Muito insatisfeito () 3 Algo insatisfeito () 5 Satisfeito
() 2 Insatisfeito ()4 Pouco satisfeito () 6 Muito satisfeito

6. Com quem vocé pode realmente contar para consola-lo(a) quando esta muito

contrariado(a)?
( )Ninguém 1) 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6) 9)
6.1.Qual o seu grau de satisfagao?
() 1 Muito insatisfeito () 3 Algo insatisfeito ()5 Satisfeito

() 2 Insatisfeito ()4 Pouco satisfeito () 6 Muito satisfeito
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Indique o numero que melhor demonstra o quanto vocé concorda com cada

afirmacao, escolhendo:

Concordo
muito

Concordo

Concordo
parcialmente

Discordo

Discordo
totalmente

1. E importante, para
mim, passar tempo com
pensamentos
espirituais particulares
e meditacdes.

2. Esforgo-me muito
para viver minha vida
de acordo com minhas
crencas religiosas.

3. As oragdes ou 0s
pensamentos
espirituais que tenho
quando estou sozinho
sao tdo importantes
para mim quanto os
que teria durante
cerimoénias religiosas ou
reunides espirituais.

4. Eu gosto de ler sobre
minha espiritualidade
e/ou minha religido.

5. A espiritualidade
ajuda a manter minha
vida estavel e
equilibrada, da mesma
forma que a minha
cidadania, amizades e
sociedade o fazem.

6.Minha vida toda é
baseada em minha
espiritualidade.
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= Nem .
PREOCUPACOES ADICIONAIS Um Mais ou . e
(EXISTENCIAIS/ESPIRITUAIS) boteo | POUCO | menos Muito | Muitissimo
26. Sinto-me em paz. 0 1 2 3 4
27. Tenho uma razao para viver. 0 1 2 3 4
28. A minha vida tem sido produtiva. 0 1 2 3 4
29. Custa-me sentir paz de espirito. 0 1 2 3 4
30. Slnto'q_ue a minha vida tem um 0 y 2 3 4
proposito.
31.Sou capaz de encontrar conforto
) 0 1 2 3 4

dentro de mim mesmo(a).
32.Sinto-me em  harmonia  comigo 0 ’ 2 3 4
mesmo(a).
\ijiizjgalta sentido e propdsito na minha 0 y 2 3 4
34.Encontro_ _coqfodo na minha fé ou 0 ’ 2 3 4
crengas espirituais.
3§.A minha fé ou crencas espirituais me 0 y 2 3 4
da forga.
36.A minha doenca tem fortalecido a

: . . 0 1 2 3 4
minha fé ou crencas espirituais.
37.Independentemente do que acontecer 0 y 2 3 4

com a minha doenca, tudo acabara bem.

RELIGIOSIDADE: ESCALA DE RELIGIOSIDADE DE DUKE

indice de Religiosidade da Universidade de Duke:

(1) Com que frequéncia vocé vai a uma igreja, templo ou outro encontro

religioso?

Uma vez por semana
Duas a trés vezes por més
Algumas vezes por ano
Um vez por ano ou menos
Nunca

ok wnN =

Mais do que uma vez por semana

(2) Com que frequéncia vocé dedica o seu tempo a atividades religiosas

individuais, como preces, rezas, meditagdes, leitura da biblia ou de outros

textos religiosos?

Mais do que uma vez ao dia
Diariamente

Uma vez por semana
Poucas vezes por més
Raramente ou nunca

2B

Duas ou mais vezes por semana
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A secdo seguinte contém trés frases a respeito de crengas ou experiéncias

religiosas. Por favor, anote o quanto cada frase se aplica a vocé:

(3) Em minha vida, eu sinto a presencga de Deus (ou do Espirito Santo).

Totalmente verdade para mim
Em geral é verdade

N&o estou certo

Em geral ndo é verdade

N&o é verdade

oo =

(4) As minhas crengas religiosas estao realmente por tras de toda a minha

maneira de viver.

Totalmente verdade para mim
Em geral é verdade

N&o estou certo

Em geral n&o € verdade

N&o é verdade

abrown =

(5) Eu me esforgo muito para viver a minha religiao em todos os aspectos da

vida.

Totalmente verdade para mim
Em geral é verdade

N&o estou certo

Em geral n&o é verdade

N&o é verdade

abhwbh =

RESILIENCIA: ESCALA DE RESILIENCIA PSICOLOGICA
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1.Quapdo faco planos, eu levo eles 0 1 2 3 4 5 6
até o fim.
2.Eu costumo lidar com os problemas 0 1 2 3 4 5 6
de uma forma ou de outra.
3.E.u sou capaz de depender de mim 0 1 2 3 4 5 6
mais do que qualquer outra pessoa.
4.Manter mteressg nas coisas e 0 1 2 3 4 5 6
importante para mim.
5.Eu posso estar por minha conta se 0 1 2 3 4 5 6
eu precisar.
6. .Eu sinto orgulho_de ter realizado 0 1 2 3 4 5 6
coisas em minha vida.
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7.Eu costumo aceitar as coisas sem
muita preocupacao.

8.Eu sou amigo de mim mesmo.

9.Eu sinto que posso lidar com varias
coisas ao mesmo tempo.

10.Eu sou determinado.

11.Eu raramente penso sobre o
objetivo das coisas.

12. Eu fago as coisas um dia de cada
vez.

13. Eu posso enfrentar tempos dificeis
porque ja experimentei dificuldades
antes.

14.Eu sou disciplinado.

15.Eu mantenho interesse nas coisas.

16. Eu normalmente posso achar
motivo para rir.

17. Minha crenga em mim mesmo me
leva a atravessar tempos dificeis.

18. Em uma emergéncia, eu sou uma
pessoa em quem as pessoas podem
contar.

19. Eu posso, geralmente, olhar uma
situacao de diversas maneiras.

20. As vezes eu me obrigo a fazer
coisas querendo ou nao.

21.A minha vida tem sentido.

22. Eu ndo insisto em coisas as quais
eu nao posso fazer nada sobre elas.

23. Quando eu estou numa situagao
dificil, eu normalmente acho uma
saida.

24 Eu tenho energia suficiente para
fazer o que tenho que fazer.

25. Tudo bem se ha pessoas que nao
gostam de mim.

QUESTIONARIO DE VOLUNTARIADO:

1. Exerce atividade voluntaria?
( )1.Sim () 0.Nao

2. Se exerce atividade voluntaria, ha quanto tempo?
) 1. Menos de 6 meses () 2. Entre 6 meses e 1 ano

(
() 4. Mais de 2 anos

) 3. Entre 1 e 2 anos




3. Se exerce atividade voluntaria, qual o tempo ocupado na atividade?
) 3. Mensal

A) ( )1.Diaria ( )2.Semanal  (

B) ( ) 1. Esporadica/Ocasional ( )2.Até 1 hora

horas

( )4.Entre 2 e 6 horas () 5. Mais de 6 horas

ESCALA DE ALTRUISMO AUTO-INFORMADO

)3.Entre 1e 2
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Por favor, leia com atencdo cada uma das acdes descritas abaixo e eindique na

escala de resposta a frequéncia com a qual vocé ja realizou estas agdes.

N
s | £ | ¢
N @ 2 o
- g | ¢ E S| 2§
AFIRMACOES < © 3 = 5 g
b4 £ ke g = 0
> o o =
© e o
= TR u“—
01.Ja ajudei a empurrar um carro enguigado 0 1 > 3 4
(quebrado) de um estranho.
02.Ja dei informacgdes ou orientagdes a um 0 1 > 3 4
estranho.
03.Ja troquei dinheiro para um estranho. 1 3
04.Ja dei dinheiro para uma organizagéo de 1 3
caridade.
05.Ja dei dinheiro para um estranho 0 1 > 3 4
necessitado (ou que me pediu).
06.Ja doei bens ou roupas para uma 0 1 > 3 4
organizacao de caridade.
07.Ja trabalhei como voluntario para uma 1 3 4
organizacao de caridade.
08.Ja doei sangue. 1 4
09.J4 ajudei a carregar os pertences de um 1 > 3 4
estranho (livros, sacolas, etc).
10.Ja segurei um elevador e mantive a porta 0 1 > 3 4
aberta para que um estranho pudesse entrar.
11.Ja deixei alguém passar na minha frente 0 1 > 3 4
em uma fila (no banco ou no supermercado)
12.Ja dei carona a um estranho no meu carro 0 1 > 3 4
(dos meus pais ou amigos).
13.Ja mostrei a um balconista (por exemplo,
no supermercado, na lanchonete) seu erro 0 1 > 3 4
por ter me cobrado menos do que eu deveria
pagar.
14.Ja deixei um vizinho, que nao conhecgo 0 1 2 3 4

muito bem, pegar emprestado algo de valor
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(por exemplo, ferramentas, eletrodomésticos).

15.Ja comprei cartdes de Natal de
organizagdes de caridade so6 por saber que
se tratava de uma boa causa.

16.Ja ajudei um(a) colega de classe, que nao
conheg¢o muito bem, com um trabalho da
faculdade quando meu conhecimento era
maior que o dele(a).

17.Ja fui solicitado, voluntariamente, para
tomar conta de animais de estimagao ou
criangas do vizinho sem receber qualquer
pagamento em troca.

18.Ja ofereci ajuda a um deficiente ou idoso
desconhecido para atravessar a rua.

19.Ja ofereci meu assento no dnibus para um
desconhecido que estava de pé.

20.Ja ajudei um conhecido a mudar de casa.

ESCALA DE SATISFACAO COM A VIDA

Instrugdes: Abaixo vocé encontrara cinco afirmagdes com as quais pode ou nao
concordar. Usando a escala de resposta a seguir, indigue o quanto concorda ou

discorda com cada uma; seja o0 mais sincero possivel nas suas respostas.

o 2 88] 02| o | ou
SE| 8| 85| 85| 5| © | ©€E
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1.. Na’ma!o.rla dos aspegtos, minha 1 o 3 4 5 6 7

vida é proxima ao meu ideal.

2. As condigdes da minha vida sao 1 o 3 4 5 6 7

excelentes.

3.. Estou satisfeito (a) com minha 1 o 3 4 5 6 7

vida.

4. Dentro do possivel, tenho

conseguido as coisas importantes 1 2 3 4 5 6 7

que quero da vida.

5. Se pudesse viver uma segunda

vez, nao mudaria quase nada na 1 2 3 4 5 6 7

minha vida.
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SOLIDAO: ESCALA DE SOLIDAO DA UCLA

Instrugodes: Indique quantas vezes se sente da forma que é descrita em cada uma
das seguintes afirmagdes. Coloque um circulo a volta de um numero para cada uma
delas.

Nunca | Raramente Algumas | Muitas
vezes vezes
1. Eu me sinto infeliz por fazer tantas
. . 1 2 3 4
coisas sozinho(a).
2. Eu néo tolero ficar tdo sozinho(a). 1 2 3 4
3. Eu sinto que ndo tenho companhia. 1 2 3 4
4. Eu sinto que ninguém me 1 2 3 4
compreende.
5. Eu fico esperando as pessoas me 1 2 3 4
ligarem ou escreverem.
6. Eu sinto que ndo tenho ninguém a 1 > 3 4
guem eu possa recorrer.
7: Eu nao me sinto proximo(a) a 1 2 3 4
ninguém.
8. Sinto que meus interesses e ideias
nao sao compartilhados por aqueles que 1 2 3 4
me rodeiam.
9. Eu me sinto excluido(a). 1 2 3 4
10. .Eu me sinto completamente ’ o 3 4
sozinho(a).
11. Eu sou incapaz de me aproximar e
de me comunicar com as pessoas ao 1 2 3 4
meu redor.
12. Eu sinto que minhas relagdes sociais 1 3
sdo superficiais.
13. Eu me sinto carente de companhia. 1
14. Eu sinto que ninguém me conhece
1 2 3 4
realmente bem.
15. Eu me sinto isolado(a) das outras 1 > 3 4
pessoas.
16. Sou infeliz estando tdo excluido(a). 1 2 3 4
17. Para mim é dificil fazer amigos. 1 2 3 4
18. Eu me sinto bloqueado(a) e
. 1 2 3 4
excluido(a) por outras pessoas.
19. Sinto que as pessoas estdo ao meu 1 o 3 4
redor, mas nao estdo comigo.
20. Eu me sinto incomodado(a) em
. i ) 1 2 3 4
realizar atividades sozinho(a).
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Tire um momento para pensar sobre os elementos que fazem sua vida parecer
importante para vocé. Responda as afirmagbes abaixo da forma mais sincera e
precisa que puder. Lembre-se que sdo questdes muito pessoais e que nao existem
respostas certas ou erradas. Responda de acordo com a escala abaixo:

Totalmente | Geralmente 3520 Nerrr:ef;lsa, Um pouco | Geralmente | Totalmente
falsa falsa P . verdadeira | verdadeira | verdadeira
falsa | verdadeira
1 2 3 4 5 6 7
1. Eu entendo o sentido da minha vida.
2. Estou procurando por algo que faga a minha vida ser significativa.

3. Estou sempre procurando encontrar o propdsito da minha vida.

4.  Minha vida tem um propadsito claro.

5. Eutenho uma clara nogao do que faz a minha vida ser significativa.
6. Euencontrei um propdsito de vida satisfatério.

7. Euestou procurando por algo que faga com que minha vida seja
significativa.

8.  Euestou buscando um propdsito ou uma missao para a minha vida.
9.  Minha vida n&o tem um propdsito claro.

10._ Estou buscando sentido na minha vida.

QUESTIONARIO DE ENVELHECIMENTO BEM SUCEDIDO (EBS)
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1. Quando as coisas ndo saem tao bem
como de costume, continuo tentando de 1 > 3 4 5 6 7
outras maneiras até atingir o mesmo
resultado.
2. Em momentos dificeis desenvolvo 1 2 3 4 5 6 7
forca mental para lidar com a situagao.
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3. Facgo esforgos para manter-me
independente pelo maior tempo
possivel.

4. Faco esforgos para permanecer
relativamente livre de doencgas e
deficiéncias.

5. Tento manter um bom funcionamento
fisico e mental conforme envelheco.

6. Estou envolvido ativamente com a
vida através de contatos sociais
regulares.

7. Fago todos os esforgos para alcancar
as metas importantes para mim.

8. Posso lidar com qualquer coisa que
apareca em meu caminho.

9. Faco tentativas de incorporar habitos
de vida saudaveis.

10. Sinto-me confortavel em aceitar
tanto meus defeitos quanto minhas
qualidades.

QUESTIONARIO DE SAUDE: DOENCAS AUTO-REFERIDAS

Instrugdes: Responda as 8 (oito) perguntas com base em alteragdes permanentes
ou temporais e em diagndsticos feitos pelos seus médicos.

1.Geralmente, sua saude é: (uma so resposta)

1.Excelente [ ] 2.Muito boa [ ]

3.Boa[ ]

4.Regular [ ]

5.Ruim[ ]

2.Como vocé diria que esta sua saude atual, comparando com a do ano passado:

(uma so resposta)

1.Muito melhor [ ]

2.Um pouco melhor [ ]

3. Mais ou menos igual [ ]

4.Um pouco pior [ ]

5.Muito pior [ ]

Por favor, responda as seguintes perguntas:

3.Atualmente, seu estado de saude, interfere e

dificulta suas atividades diarias? [ 1Sim [ TNao
4.Atualmente, seu estado de saude lhe impede
de realizar esfor¢os moderados, como passar [ 1Sim [ 1Nao
pano no chao por mais de uma hora?
5.Atualmente, seu estado de saude |he causa
problemas em sua vida familiar, em relacéo aos [ 1Sim [ 1Nao
que residem em casa?
6.Atualmente, seu estado de saude Ihe causa , ~

) [ 1Sim [ 1Nao
problemas em sua vida sexual?
Por favor, responda as seguintes frases, com uma sé resposta:

Totalmente | Bastante | Bastante | Totalmente
certa certa falsa falsa

7. Creio que fico enfermo mais 0 1 2 3
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facilmente que as outras pessoas.

ﬁ.mEstou tdo bem como qualquer 0 1 o 3
9. Creio que minha saude ira 0 1 3
piorar.

10. Minha saude é excelente. 0 1 2 3

11.Foi diagnosticado, por algum médico, DIABETES? (agucar no sangue)

[ 1Sim [ 1Nao [ 1 Nao me recordo

12.Foi diagnosticado alguma vez por um médico que tivera HIPERTENSAQ?
(presséo arterial alta)

[ 1Sim [ 1Nao [ 1 Nao me recordo

13.Foi dito alguma vez por um médico que tivera o COLESTEROL alto?

[ 1Sim [ 1Nao [ 1 Nao me recordo

14.Em algum momento vocé sofreu um ATAQUE DO CORACAQ?

[ 1Sim [ 1Nao [ 1 Nao me recordo

15.Tem algum outro problema de coragéao? (sopro no coragéo, arritmia)

[ 1Sim [ 1Nao [ 1 Nao me recordo
16. Surdez.
[ ]Sim [ 1Nao [ 1N&o me recordo

17. Problemas de vista.

[ ]Sim [ 1Nao [ 1N&o me recordo

Foi dito por um médico que vocé teve ou tem?

. ~ . : ~ [ 1Naome
18.Problemas de circulacao/varizes [ ]1Sim [ 1Nao recordo
19.Traumat|§Amo'cran|ano com perda [ ]Sim [ ]N&o [ ]Naome

de consciéncia recordo
. . . [ 1Nao me

20. Artrite ou artrose [ 1Sim [ INé&o recordo
. . [ TNao me

21.Tumores [ 1Sim [ 1Nao recordo
. ~ [ 1Nao me

22.Cataratas ou glaucoma [ 1Sim [ 1Néao recordo
23.Enfermidades respiratorias [ ]N3o me

cronicas (problemas de bronquites [ ]Sim [ 1Né&o d
ou asma) recordo
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. . . ~ [ 1N&o me
24.Enfermidade de Parkinson [ ]Sim [ 1Nao recordo
25.Problemas génito-urinarios . ~ [ ] N&dome

(prostata, bexiga/utero caido) [ 1Sim [ 1Nao recordo
26.Probl_emas digestivos (ulcera, [ ]1Sim [ ]N&o [ 1Nao me
gastrite) recordo
. . ~ [ TNao me
27.Anemia [ ]Sim [ 1Nao recordo
. ea . ~ [ 1Nao me
28.Fratura de bacia (fémur) [ 1Sim [ 1Nao recordo
. ~ [ 1N&o me
29.Osteoporose [ 1Sim [ 1Né&o recordo
. . ~ [ 1Nao me
30.Problemas depressivos [ 1Sim [ 1Nao recordo
QUESTIONARIO: USO DE MEDICAMENTOS
CONCENTRAGAO ~
NOME (POR DOSE) DOSE POR DIA PRESCRIGAO TEMPO DE USO
()1X (_)2X |(_)MEDICO (__) CONTINUO
(_)3X (__)4X |(_)FARMACEUTICO |(_)ESPORADICO
(_ )MAIS DE 4 X (_) OUTROS
CONCENTRAGAO -
NOME (POR DOSE) DOSE POR DIA PRESCRIGAO TEMPO DE USO
()1X (_)2X |(_)MEDICO (__) CONTINUO
(_)3X (_)4X |(_)FARMACEUTICO |(_)ESPORADICO
(__)MAIS DE 4 X (_) OUTROS
CONCENTRAGAO ~
NOME (POR DOSE) DOSE POR DIA PRESCRIGAO TEMPO DE USO
()1X (_)2X |(_)MEDICO (__) CONTINUO
(_)3X (__)4X |(_)FARMACEUTICO |(_)ESPORADICO
(_ )MAIS DE 4 X (_) OUTROS
CONCENTRAGAO -
NOME (POR DOSE) DOSE POR DIA PRESCRIGAO TEMPO DE USO
()1X (_)2X |(_)MEDICO (__) CONTINUO
(_)3X (__)4X |(_)FARMACEUTICO |(_)ESPORADICO
(_)MAIS DE 4 X (_) OUTROS
CONCENTRAGAO x
NOME (POR DOSE) DOSE POR DIA PRESCRIGAO TEMPO DE USO
()1X (_)2X |(_)MEDICO (__) CONTINUO
(_)3X (__)4X |(_)FARMACEUTICO |(_)ESPORADICO
(__ )MAIS DE 4 X (_) OUTROS
CONCENTRAGAO -
NOME (POR DOSE) DOSE POR DIA PRESCRIGAO TEMPO DE USO
()1X (_)2X |(_)MEDICO (__) CONTINUO
(_)3X (__)4X |(_)FARMACEUTICO |(_)ESPORADICO

(_)MAIS DE 4 X

(_) OUTROS
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DASS 21:
~ Grau consideravel | Muito ou na
Nao se Por pouco g,
. ou boa parte do maioria do
aplicou tempo
tempo tempo

WHO QOL 01
Muito P Nem ruim, nem )
) Insatisfeito ’ Boa Muito boa
ruim boa

1 2 3 4 5

WHO QOL 03

Muito Mais ou
Nada Bastante | Extremamente
pouco menos

1 2 3 4 5

WHO QOL 05
Muito
ruim

1 2 3 4 S

Ruim |Nem ruim, nem bom |Bom | Muito bom

SSRS
Concordo Concordo ] Discordo
) Concordo ) Discordo
muito parcialmente totalmente

1 2 3 4 S
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Resiliéncia

Discordo
totalmente

Discordo

Nem
Discordo concordo
ligeiramente nem
discordo

, | Concordo

ligeiramente

Concordo

Concordo
totalmente

0

2 3

4 S

6

MINI-QUESTIONARIO DE SONO:

Nunca

raramente

Muito

Raramente

As
vezes

Frequentemente

Muito

frequentemente

Sempre

1

2

3

5 6

WHO QOL 02 e 06

Muito

Insatisfeito

Nem satisfeito,

Satisfeito

insatisfeito

nem insatisfeito

Muito
satisfeito

1

2 3

4

5

WHO QOL 04

Nada

Muito pouco

Médio | Muito

Completamente

1

2

5

WHO QOL 07

Nunca

Algumas
vezes

Frequentemente

Muito
frequentemente

Sempre

1

2

3

4
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FACIT
Nem um Mais ou . e
Um pouco Muito | Muitissimo
pouco menos

Altruismo

Uma Mais de uma Muito
Nunca Frequentemente

vez vez frequentemente

0 1

2

3

4

SOLIDAO

Nunca

Raramente

Algumas vezes

Muitas vezes

1 2

3

4

Sentido de vida

Um Nem falsa
Totalmente | Geralmente ’ | Um pouco | Geralmente
pouco nem . .
Falsa falsa . verdadeira | verdadeira
falsa | verdadeira

Totalmente
verdadeira

1

2

4

5

6

14

DOENCAS AUTO-REFERIDAS

Totalmente
certa

Bastante
certa

Bastante
falsa

Totalmente
falsa

0

1

2

3
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Satisfacao com a vida

Discordo
totalmente

Discordo

Discordo
ligeiramente

Nem
concordo,
nem
discordo

Concordo
ligeiramente

Concordo

Concordo
totalmente

1

2

3

4

5

6

14

ENVELHECIMENTO BEM SUCEDIDO (EBS)

Discordo
fortemente

Discordo

Discordo

moderadamente

Nem
concordo,
nem
discordo

Concordo

moderadamente

Concordo

Concordo
fortemente

1

2

3

4

5

6

7

FECHE OS OLHOS




