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As medidas do estado de satude autorreferido e de bem-estar sdo importantes complementos
das medidas diretas de morbidade, de mortalidade e de expectativa de vida, e contribuem
para ampliar o conhecimento e a efetividade de intervencdes voltadas para melhorar a
satide e a satisfacdo com a vida da populacdo. Este estudo tem como objetivos verificar a
associacdo de vérias dimensdes do estado de satide autorreferido com comportamentos de
saide e com a duracdo do sono; e verificar os fatores associados ao bem-estar,
particularmente o sentimento de felicidade, em idosos. Trata-se de um estudo transversal,
de base populacional, que utilizou dados dos inquéritos: Inquérito Multicéntrico de Satde
no Estado de Sdo Paulo (ISA-SP) e Inquérito de Saide no Municipio de Campinas
(ISACAMP), realizados, em 2001/2002 e 2008/2009, respectivamente. O estudo incluiu
1958 idosos residentes em 4 regides do estado de Sdo Paulo e 1431 idosos da cidade de
Campinas. As varidveis dependentes foram os dois componentes (fisico e mental) e as 8
escalas do The Medical Outcomes study 36-item short-form health survey (SF-36), versoes
1 e 2 (capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, saide geral, vitalidade, aspectos
emocionais, aspectos sociais e saide mental — em relacdo ao humor), e o sentimento de
felicidade nas tultimas 4 semanas. As varidveis independentes foram os comportamentos
relacionados a saude: atividade fisica no lazer, ingestdo de bebida alcodlica, tabagismo e
padrao do tempo de sono; varidveis demogrificas e socioecondmicas e varidveis
indicadoras de morbidade e condi¢cdes de saude. Os resultados revelaram que a atividade
fisica esteve positivamente associada com as oito escalas medidas pelo SF-36. Os idosos
que ingeriram bebida alcodlica pelo menos 1 vez por semana apresentaram melhores
condic¢des de saide do que os que ndo ingeriram. Comparados com os que nunca fumaram,
os fumantes apresentaram o pior estado de saide em escalas do componente mental. Estes
resultados apontam para a importancia da ado¢do e manutencdo de comportamentos
sauddveis para uma boa saide e qualidade de vida, também na populacdo idosa,
justificando as politicas de saide do Ministério da Sadde, Brasil (2011), focadas nas
estratégias de mudancas de comportamentos relacionados a sadde. Segundo o tempo de
sono, o padrao de sono curto (6 horas ou menos) esteve associado as piores condi¢des de
satide mental em ambos os sexos, comparando com o padrdo de sono médio (7 a 8 horas).
O padrao de sono longo (>10 horas) associou-se negativamente com todas as escalas do SF-

36 na populagdo masculina. Nas mulheres, a duracido do sono de 9 e > 10 horas, associou-
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se, respectivamente, as piores condi¢des de capacidade funcional e saide mental. Estes
resultados devem ser considerados na atencao a sadde do idoso, avaliando a influéncia da
doenca e dos comportamentos relacionados ao sono. A prevaléncia do sentimento de
felicidade por maior tempo foi menor nos idosos vitivos, nos obesos, naqueles que mantém
um padrdo de sono > 10 horas e nos que dormem mal. Os que trabalham, que ingerem
bebida alcodlica ocasionalmente, que sdo ativos ou insuficientemente ativos no lazer e os
que ingerem frutas, legumes e verduras todos os dias, declararam sentir-se felizes por maior
tempo. Menor nimero de doengas cronicas, auséncia ou menor nivel de incapacidade e,
principalmente, a percep¢do da prdpria saide como excelente ou muito boa significaram
maior tempo de sentimento de felicidade. Este sentimento esteve intimamente relacionado
com condi¢des de saude na populagdo estudada, sugerindo que o uso deste indicador pode
ser considerado como um guia para a adocao de estratégias, em prol da saide e bem-estar

da populagao.
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Measures of self-reported health status and well-being among elderly individuals constitute
important complements to direct measures of illness, mortality and life expectancy. Such
measures contribute toward broadening knowledge and increasing the effectiveness of
interventions directed at improving health and satisfaction with life. The aims of the present
study were to determine whether different dimensions of self-reported health status are
associated with health behavior and sleep duration and determine factors associated with
well-being, especially the feeling of happiness, among elderly individuals. A population-
based, cross-sectional study was carried out using data from the Multi-Center Health
Inquiry in the State of Sdo Paulo and the Health Inquiry in the City of Campinas (state of
Sao Paulo, Brazil), respectively carried out in 2001/2002 and 2008/2009. The present study
involved 1958 elderly individuals residing in four regions of the state of Sdo Paulo and
1431 elderly individuals residing in the city of Campinas. The dependent variables were the
Physical (PCS) and Mental (MCS) Component Summary Scales and the eight subscales of
the Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36) versions 1 and 2
(physical functioning, role physical, bodily pain, general health, vitality, role emotional,
social functioning and mental health — in relation to mood) and the feeling of happiness in
the previous four weeks. The independent variables were health-related behavior (physical
activity during leisure, alcohol intake, smoking habits and sleep pattern) as well as
demographic and socioeconomic variables and health conditions. The results revealed that
physical exercise was positively associated with the eight SF-36 subscales. Individuals who
ingested alcoholic beverages at least once a week exhibited better health conditions than
those who did no ingest alcohol. Compared to those who had never smoked, smokers had a
worse health status on the mental component health summary. These results underscore the
importance of adopting and maintaining healthy behavior for satisfactory health and quality
of life among the elderly population, thereby justifying health policies of the Brazilian
Ministry of Health (2011) focused on strategies directed at changes in health-related
behavior. Regarding sleep, the short sleep pattern (6 or fewer hours) was associated with
worse mental health status in both genders in comparison to the medium sleep pattern (7 to
8 hours). The sleep pattern > 10 hours was negatively associated with all SF-36 subscales
in the male population. Among women, sleep patterns of 9 and > 10 hours were

respectively associated with worse physical functioning and mental health. These results
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should be considered in health care for the elderly, assessing the influence of disease and
sleep-related behavior. The prevalence of a feeling of happiness for a greater length of time
was lower among widowed individuals, obese individuals, those with a sleep pattern > 10
hours and those who slept poorly. Individuals who worked, those who occasionally
ingested alcoholic beverages, those who were active and insufficiently active during leisure
activities and those who ingest fruit, legumes and vegetables daily declared being happy for
a greater length of time. Individuals who declared feeling happy had a fewer number of
chronic diseases, lesser degrees of disability and a self-perception of health as either
excellent or very good. The feeling of happiness was closely related to the health status in
the population studied, suggesting that the use of this indicator may be considered a guide

for the adoption of strategies regarding the health and well-being of the elderly population.
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1.1. QUESTOES RELACIONADAS A SAUDE DA POPULACAO IDOSA EM
TEMPOS DE RAPIDO ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

O processo de acelerado envelhecimento populacional no Brasil ¢ amplamente
reconhecido. Segundo dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de
2009, 11,3% das pessoas residentes no pais tém 60 anos ou mais de idade (IBGE 2010a) e,
de acordo com o senso de 2010, mais de 23 mil pessoas passaram dos 100 anos de vida
(IBGE, 2010b). Para dar conta de enfrentar o desafio que este processo gera no campo da
saude, é notdria a necessidade de um profundo conhecimento sobre as implicacdes do
envelhecimento no plano individual e no coletivo que agregue contribuicdes de diferentes

areas do saber (Lopes, 2010).

A geriatria é uma especialidade da medicina voltada para o cuidado do paciente
1doso incluindo a prevencao e o tratamento das doencas além das orientacdoes de promocao
da saude. A gerontologia conta com profissionais de diferentes dreas de formagdo que se
especializam no conhecimento sobre o envelhecimento (Lopes, 2010; Prado e Sayd, 2006).
A Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG), criada em 1961, teria no
comeco de sua trajetdria, entre outros desafios, o de convencer a sociedade e o Estado de

que as questOes relacionadas ao envelhecimento mereceriam crescente atencdo (Lopes,

2010).

No entanto, os estudos sobre os aspectos epidemioldgicos e sociais relacionados ao
envelhecimento somente tiveram incremento no Brasil no final da década de 80, com a

publicacdo de importantes trabalhos que alertaram para o rdpido envelhecimento
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populacional proveniente das quedas acentuadas da fecundidade e da mortalidade, com
consequente alteracdo da piramide etdria (Imhof, 1987; Ramos et al, 1987; Veras et al,
1987). Estes estudos ja apontavam as implicacdes do crescimento do nimero de idosos na
organizacgdo social, no aumento crescente da prevaléncia das doengas cronicas e a mudanga
necessaria nos servicos de satude para atender essa demanda, além dos problemas com a

previdéncia.

O estudo de Ramos et al (1987) tragou um perfil demografico do envelhecimento da
populacdo no Brasil, apontando que desde 1940 a populagdo com 60 anos ou mais era,
proporcionalmente, a que mais crescia no Brasil e que a expectativa de vida ao nascer
havia mudado de 57 anos em 1950, para 70 anos em 1982 no Estado de Sao Paulo, e que
continuaria crescendo. O estudo alertava para o enfrentamento dos problemas sociais e de
saude decorrentes deste processo que jd haviam ocorrido nos paises desenvolvidos, em

tempos anteriores.

Estas estimativas seguem em ordem crescente duas décadas apds, quando € possivel
detectar uma expectativa de vida ao nascer de 73 anos, em 2009 (IBGE, 2010c). Embora a
longevidade esteja aumentando no Brasil, 73 anos de vida correspondem a uma média de
aproximadamente 9 anos a menos, comparando com o Japao, a Islandia e a Franca, que
apresentam expectativas de vida ao nascer de 82,7, 81,8 e 81,2, respectivamente (IBGE,

2010c).

Outro estudo importante foi o de Veras et al., publicado em 1987, em que os autores

discutem o processo da migragcao e da urbaniza¢iao, com consequentes mudancas no arranjo
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familiar. Apontam também a feminizacdo e o custo da velhice, bem como as novas
situagdes de trabalho. Os autores reconhecem o quanto estes fatores podem afetar a vida

dos idosos, principalmente quanto a solidao, a pobreza e a falta de suporte emocional.

Estes problemas afloram ainda nos dias de hoje, agregados a diversidade e as
desigualdades demograficas e sociais da populacdo que estd envelhecendo, impactando de
forma importante, seja na prevaléncia de doencas cronicas e no uso de servigos de satde
(Barros et al, 2006; Louvison et al, 2008; Brasil, 2009; Barros et al, 2011), seja no estado
de saude autorreferido e no bem estar (Barbosa et al, 2005; Szwarcwald, 2005; Lima et al,

2009a), ou em comportamentos relacionados a saude (Zaitune et al, 2007; Brasil, 2009).

A maior parte da populagdo idosa € do sexo feminino (55,8%) e estudos apontam a
presenca das desigualdades de género na saude. As idosas do sexo feminino apresentam
maior nimero de doengas cronicas e procuram mais os servigos de saude (Lima-Costa et al,
2007; Louvison et al, 2008), sdo mais vulnerdveis a apresentar quadros de depressdao
(Cohen et al, 2006) e encontram-se em piores situacdes de estado de saude autorreferido,
em relagdo aos homens (Szwarcwald, 2005; Lima et al, 2009a). Embora estes fatores
desfavorecam a populacdo feminina, € observado que as mulheres vivem mais que os
homens, com uma diferenca de 7,6 anos na expectativa de vida em 2009 (IBGE 2010c).
Estas observacdes corroboram com o estudo de Machado et al (2005), revelando que as

mulheres tém maior expectativa de vida com incapacidades do que os homens.

A maior longevidade das mulheres leva a uma maior prevaléncia da situacdo de

viuvez em comparagdo com os homens, e particularmente, quando se trata do segmento de
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idosos, é importante levar em conta as questdes relacionadas a situagdo conjugal e ao
arranjo familiar. Com um estudo baseado em dados da PNAD, Romero (2002) considera
que as mulheres estariam em desvantagem nos arranjos familiares, em relacdo aos homens,
visto que estes estdo mais propicios a viverem na presenca de conjuge e filhos. A presenca
do cdnjuge pode significar maior apoio, convivio e menor solidao (George, 2010). Todavia,
estudos tém mostrado melhor capacidade funcional e autoavaliagdo de saide de idosos que
moram sozinhos, o que pode ser justificado pelo fato de que estes idosos moram sozinhos

por estarem com condi¢Oes de saude propicias para tal (Lebrao, 2005; Borim, 2011).

Considerando a relacio da baixa renda e dos menores niveis de escolaridade com a
pior condicao de satide da populagdo (Lima-Costa et al, 2003; Barros et al, 2011), alerta-se
quanto as condi¢des socioecondmicas dos idosos. O nivel de escolaridade continua precério
e a renda baixa. Metade da populacio idosa brasileira estudou menos de 4 anos e 11% tem
renda mensal per capita até meio salario minimo. A taxa de analfabetismo no Brasil é de
9,7% € 42,6% dos analfabetos t€ém 60 anos ou mais de idade, com a maior propor¢ao entre
as mulheres (Brasil, 2010a). Em estudo conduzido com 1013 idosos em dois municipios
pobres do Norte e Nordeste do Brasil, Cesar et al (2008) encontraram que 69% dos idosos
eram analfabetos. Em Porto Alegre, no Sul do Brasil em 2004, 23,3% dos idosos eram
analfabetos ou ndo completaram o primério (Paskulin e Vianna, 2007). Em regides do
Estado de Sao Paulo, em 2001/2002, Lima et al (2009a) encontraram 42,6% dos idosos
com nivel de escolaridade inferior a 4 anos de estudo e 23,3% com renda mensal per capita

inferior a um salario minimo.
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Outro aspecto importante a ser considerado em se tratando de condigdes
socioecondmicas e saude € a situagdo de trabalho, em que a ocupacdo tende a ser positiva
para o idoso, considerando que a interrupcdo do trabalho pode desencadear menor
participacao social e isolamento, reducdo da autoestima, além de outros fatores que afetam
a saude mental (Veras 1987). A associacdo da auséncia de trabalho remunerado com
sintomas depressivos foi apontada também no estudo de Gazalle et al (2004). A situagao de
trabalho nesta faixa etdria pode variar entre aqueles que trabalham, entre os que sdo
aposentados, aqueles que sdo aposentados e ainda assim estdo ativos no trabalho e o idoso

desempregado e ndo aposentado.

1.1.a. Alteracoes biologicas do envelhecimento.

As alteracOes fisicas no corpo humano como o embranquecimento dos cabelos e a
falta de elasticidade da pele, os problemas de denti¢cdo, as alteragdes posturais, dificuldades
de ouvir e de enxergar sdo comuns com o passar do tempo. O sistema locomotor tende a
atrofiar, os ossos ficam fracos, as capacidades respiratorias e cardiovasculares diminuem, e
ocorrem significativas alteracoes hormonais (Arking, 2008). Por esse motivo, a velhice
sempre foi concebida de maneira pessimista, temida e descrita, em tempos anteriores, até

mesmo como uma maldi¢ao (Arking, 2008).
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As mudangas ocorridas na pele sdo provenientes dos chamados fatores intrinsecos,
como as alteracdes nas fibras de coldgenos e elastina; e extrinsecos, por exemplo, a
exposi¢do excessiva ao sol e a produtos quimicos. Outro fator importante € a perda do
tecido adiposo subcutidneo (Weineck, 1991; Arking, 2008). As mudancas ocorridas na pele
podem impactar significativamente a autoestima, os aspectos emocionais e as relagdes

sociais do idoso (Arking, 2008).

Os ossos também passam por transformacdes com o tempo. Perde-se tecido Osseo,
na medida em que ocorre a dificuldade de reposi¢do do osso pelos osteoblastos, além da
perda do conteido de minerais. A massa dssea tende a reduzir de 30 a 50% apds os 60 anos
(McArdle et al, 2008a). Estas mudancas estdo relacionadas a ocorréncia de uma das
doencas de grande prevaléncia entre as mulheres: a osteoporose. Fatores genéticos e
ambientais podem levar a ocorréncia desta doenca. A ingestdo de célcio e 0 movimento
fisico desde as primeiras décadas de vida contribuem para a prevencdo desta morbidade. O
acumulo de massa dssea no decorrer da vida de uma pessoa, proveniente do esforco fisico,

poderd atenuar a porosidade Ossea na idade madura (McArdle, 2008a).

A massa muscular também diminui com o envelhecimento, por diminui¢do do
nimero e, principalmente, do tamanho das fibras, por vérias razdes como disfuncdes
hormonais, nutricdo e por inatividade fisica (Weineck, 1991; Silva et al, 2006, Arking,
2008). A tendéncia a atrofia muscular com o avanco da idade, também denominada
sarcopenia, ocorre pela falta de remodelagem das unidades motoras musculares (conjunto
de fibras musculares inervados por um motoneurdneo), principalmente as de contragao

rapida (do tipo II) (McArdle, 2008a). A perda de for¢ca muscular no idoso deve-se, em
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grande parte, a atrofia muscular (McArdle, 2008a) e o exercicio fisico poderd atenuar esta
deterioragdo, por atuar na ativacdo de unidades motoras (Martin et al, 2009),

principalmente considerando a diversidade do tipo de exercicios.

O sistema cardiovascular € alterado com o passar do tempo, principalmente em
relacdo as artérias, com a diminuicdo da elasticidade das fibras arteriais, prejudicando a
extensdo e o recuo do didmetro arterial durante o ciclo cardiaco. Essa deterioragcdo leva a
disfung¢des cardiovasculares e aumenta o risco de cardiopatias, de hipertensdo, de acidente
vascular encefdlico e de infarto do miocardio, entre outras doencas (McArdle, 2008a). O
consumo de cigarros € considerado um fator de risco muito importante para o prejuizo do
sistema vascular por provocar lesdes no endotélio arterial, elevar o nivel de lipoproteina de
baixa densidade, aumentar a formacdo de placas inflamatérias, trombos e embolias,
dificultando o funcionamento do sistema. Nesse sentido, 0 comportamento ndo tabagista e a
cessacdo do tabagismo sdo fatores cruciais para diminuir a deterioragcdo do sistema
vascular. O exercicio fisico, principalmente os aerdbios, padroes dietéticos com base em
frutas e vegetais, carnes magras e alimentos com baixos niveis de gordura, também podem
contribuir prevenindo ou retardando o processo de diminuicao das fun¢des cardiovasculares

(Vaitkeviciuis, 1993; Appel et al, 1997; Stewart et al, 1998; Lichtenstein et al, 2006).

Alteragdes nos tecidos conjuntivos também sdo observadas com o aumento da
idade, e sdo responsdveis pela perda de elasticidade dos pulmdes, pela rigidez da traqueia,
dos bronquios e do térax. Estas alteracdes podem acontecer juntamente com as mudangas
cardiovasculares, e afetam o funcionamento cardiorrespiratério, e mais significativamente,

em situacdes de esfor¢co. Observa-se também uma dilatacdo e diminuicdo do nimero de
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alvéolos, que pode levar a diminui¢do da superficie total respiratéria. Juntamente com as
mudancas do pulmao, salientam-se as alteragdes musculares e 6sseas da caixa toracica, que
sdo importantes para uma boa respiracdo. Fatores externos como a exposi¢do a poluentes e
ao tabaco podem ampliar o quadro de disfuncdo e ter efeitos deletérios na fungao

respiratdria (Weineck, 1991; Arking, 2008).

O cérebro, que € a estrutura mais complexa do organismo humano, perde peso e
tamanho com o envelhecimento com a ocorréncia de perdas neuronais, embora estas perdas
possam ser compensadas pela massa de neurdnios remanescente (Arking, 2008). O nimero
de ax6nios também diminui, podendo levar a prejuizos na velocidade de condug¢do nervosa,
prejudicando os movimentos, a agilidade e a reacdo (McArdle, 2008a). Somada ao
envelhecimento de algumas células, estas atrofias cerebrais também sdo responsaveis pela
reducdo das fungdes dos 6rgdos do sentido, como a diminui¢do da audi¢do nos idosos

(Weineck, 1991).

A soma destas alteracdes, tipicas do envelhecimento, reduz a capacidade de
desempenho na idade avancada. Ndo obstante, e apesar da impossibilidade de
funcionalidade corporal médxima, a perda das funcdes pode ser minimizada por fatores

externos comportamentais e de cuidados com a saude (Weineck, 1991; Arking, 2008).

Além das alteracdes biolégicas no organismo da pessoa idosa, a vertente
cronolégica do envelhecimento merece importante consideracdo. A idade cronoldgica
refere-se a contagem dos anos vividos desde o nascimento da pessoa, levando os individuos

a inser¢do em faixas etdrias, sendo assim, um ponto de referéncia para a organizacdo

36



temporal da vida (Neri, 2001). Na sociedade ocidental moderna, a idade, resumida em um
modelo de faixas etdrias, reflete o curso de vida, caracterizando as pessoas em
determinados momentos. Como exemplo, cita-se a idade de ir a escola, a idade de namorar,
de casar, de se aposentar (Neri, 2001; Lopes, 2010). A caracteristica de cada fase da vida é
determinada por influéncias socioculturais, e cada coorte de nascimento tende a ser
diferente considerando as mudangas sociais e culturais em cada época (Neri, 2001). Por
exemplo, € possivel compreender a disting@o entre as caracteristicas do grupo de idosos que
viveram nos anos 50 e os que vivem nos dias de hoje. Assim, considera-se que a
compreensdo do social na determinacio do que € o idoso e como ele se insere na sociedade
também seja importante (Pereira et al, 2009). No Brasil, € considerado idoso, o individuo
pertencente ao grupo de faixa-etdria de 60 anos ou mais, segundo a Politica Nacional do

Idoso (Brasil, 2006b).

1.2 MEDIDA DO ESTADO DE SAUDE, QUALIDADE DE VIDA E BEM-
ESTAR

Para dar conta do perfil de saide da populacdo na atualidade, com um nimero cada
vez maior de individuos idosos enfrentando a alta prevaléncia das doencgas cronicas
(WHO, 2005), as medidas do estado de satde, particularmente as subjetivas, vém sendo
reformuladas e se apresentam em processo de intenso desenvolvimento conceitual e

pratico (IOM, 2011).
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1.2.a. Estado de satiide autorreferido e qualidade de vida relacionada a
satide (QVRS)

A autoavaliacdo do estado de saiide € um importante complemento das medidas
diretas de morbidade, de mortalidade e de expectativa de vida (Fryback, 2010). A
utilizacdo da pergunta, ou similar: “Como vocé considera sua propria saude?” pode
detectar o nivel de saude das pessoas, apresentando grande relacio com os sintomas
clinicos e a presenca de doencas (Carlson et al, 1998), e com a mortalidade (Idler e

Benyamini, 1997; Tsay et al. 2007; Castro-Costa, 2011).

Distanciando-se da dicotomia saide/doenca, ou seja, entender a saide apenas como
auséncia de doengas e vice-versa, e estendendo para os aspectos de capacidade funcional e
bem estar, a medida do estado de saude autorreferido € ampliada, acoplando as dimensdes
de funcionalidade, de aspectos mentais, sociais e emocionais. Considerando a alta
prevaléncia das doencgas cronicas, as medidas do estado subjetivo de saude sdo
importantes para monitorar o impacto da doenga no cotidiano das pessoas. Varios
instrumentos, especificos ou genéricos, foram criados para avaliar o estado de saude em

suas vdrias dimensdes (WHO, 1995; McDowell e Newell 1996; Fryback, 2010).

Os instrumentos especificos avaliam o impacto de uma doenca ou um tratamento em
especial. As escalas destes instrumentos sdo construidas selecionando-se as principais
questdes referentes ao desfecho de saude avaliado (McDowell e Newell, 1996; Ware,

2007). Os instrumentos especificos tém maior sensibilidade e especificidade do que as
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medidas genéricas. Por outro lado possuem menor capacidade de capturar o impacto da

doenca na presenca de comorbidades (Ware, 2007).

Os instrumentos de medida genérica, por sua vez, sdo questiondrios utilizados para
medir o estado de satude autorreferido nos varios dominios ou dimensdes que o compdem.
Podem ser usados na populacdo geral ou em grupos especificos (McDowell e Newell,
1996; Ware, 2007; Fryback, 2010). Estes instrumentos, também denominados como
instrumento de medida de qualidade de vida (McDowell, 2006), apresentam em sua
construgdo, entre outras caracteristicas, a subjetividade, focando o sentimento das pessoas
sobre si mesmas; a bipolaridade, descritas pelas emocdes positivas e negativas; € a

multidimensionalidade (WHO, 1995).

Uma revisdo da literatura de 30 anos apresentou que o desafio de construir a
descricdao do estado de saude autoavaliado foi grande, e a maior dificuldade teria sido
alcancar bons resultados de comparabilidade e capacidade de refletir a natureza
multidimensional da saude. A descri¢do se baseou, principalmente, em questdes em que 0s
itens de um instrumento seguissem a defini¢do de saude da OMS, agregando os aspectos

fisicos, sociais, emocionais e mentais do estado de saide (Sadana 2002).

Segundo Feeny (2002), alguns autores sugeriram que a constru¢do dos dominios de
um instrumento levasse em consideracdo a preferéncia da populacdo geral e definiram 15
dominios, em experiéncias clinicas. Entre eles, os mais importantes foram a sensacdo e a
comunicacdo, a felicidade, o autocuidado, a dor e o desconforto, a aprendizagem e a

habilidade para atividades.
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A OMS criou, nos anos 90, um instrumento que refletisse as caracteristicas de um
conceito amplo de saide, o WHOQOL. O objetivo da constru¢do do instrumento foi
possibilitar a investigacdo e a comparacdo da qualidade de vida em diferentes culturas e
sociedades (WHO, 1995). O WHOQOL ¢ um instrumento que mensura a qualidade de
vida geral, e aborda outras questdes além da saide, como a religido e o ambiente (WHO,
1995, Fleck et al, 2000; Wang, 2006). No Brasil, o WHOQOL foi traduzido e submetido a

estudo de validagdao em 1999 (Fleck et al, 2000).

O The medical outcomes study 36-item short-form health survey (SF-36) é um
instrumento de medida do estado de saide que vem sendo bastante utilizado em muitos
paises. No Brasil este instrumento tem sido mais utilizado em estudos de pacientes.
Fryback (2010) cita ainda alguns questiondrios de medidas genéricas do estado de saude
usados internacionalmente: O Sickness Impact Profile (SIP), o Nothing Health Profile
(NHP), e o Duke Health Profile. Porém como o préprio autor coloca, o SF-36 é o mais

usado e reconhecido instrumento para medir o estado de satde:

“none has been as widely used and as influential as

the SF-36" (Fryback, 2010).

A capacidade funcional, ou seja, a capacidade de execugdo de atividades basicas e
instrumentais de vida didria se destaca como medida do estado de saude por estar
vinculada a autonomia e independéncia do idoso, fatores que sdo requisitos para uma
velhice bem sucedida, com dignidade e bem-estar (WHO, 2005). Denomina-se atividades

basicas de vida didria (ABVD), aquelas mais necessdrias e intimas para a sobrevivéncia

40



como: comer, tomar banho, vestir-se, ir ao banheiro. As atividades instrumentais de vida
didria (AIDL) sdo aquelas relacionadas ao gerenciamento do cotidiano como fazer

compras e arrumar a casa (Ramos, 1993; McDowell, 2006; Duarte, 2007).

As medidas de capacidade funcional podem estar contidas entre os dominios de
alguns instrumentos genéricos como o WHOQL e o SF-36. Existem também escalas
apropriadas e especificas para a mensuracdo das atividades bésicas e instrumentais de vida
diaria. A Escala de Independéncia em Atividades da Vida Didria (Escala de Katz) foi
desenvolvida em 1957 e segundo McDowel (2006) é uma das poucas com constru¢ao
conceitual bem definida dos tépicos que aborda. A escala de Katz teve sua adaptacdo
transcultural para uso na lingua Portuguesa-Brasil, em 2008 (Lino et al, 2008). A escala de
Barthel, que também avalia as AVD foi submetida a estudo de validagdo no Brasil por
Minosso et al, em 2010 e assim como a de Katz sdo importantes escalas para medir niveis
mais graves de incapacidade, principalmente para pacientes institucionalizados e idosos
(McDowel, 2006). A escala de avaliacdo de funcionalidade, de Lawton e Brody, mede as

AVD e AIVD (Santos e Virtuoso Junior, 2008).

A constru¢do conceitual da funcionalidade aborda também os conceitos de
deficiéncia ou impairment (na lingua inglesa) que refere as anormalidades de estruturas
corporais (equilibrio, habilidades sensoriais); a incapacidade ou disability, que sdo as
consequéncias da deficiéncia na realizacdo de atividades didrias, e a desvantagem ou
handcap, referindo a adaptacao do individuo na vida social, no trabalho ou na realizagao de
atividades didrias, devido a incapacidade ou deficiéncia (Farias e Buchalla, 2005;

McDowell, 2006). A OMS elaborou a Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
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Incapacidade e Saide - CIF, que propde uma padronizagao internacional da descricao dos
problemas de funcionalidade, com bases biopsicossociais (Farias e Buchalla, 2005). Os
conceitos de capacidade funcional e de incapacidades transitam em uma extensdo da

negatividade para a positividade, do que a pessoa consegue ou ndo, realizar.

Reconhece-se a falta de consenso na constru¢cdo conceitual das medidas do estado
de sadde autorreferido e da qualidade de vida relacionada a sadde (IOM, 2011), cujos
termos se confundem. Vdrios autores utilizam a expressao qualidade de vida relacionada a
saude ou simplesmente qualidade de vida para referenciarem as medidas do estado de
saude, realizadas através de instrumentos genéricos. (Mcdowell e Newell, 1996; CDC,
2000, Seidl, 2004; IOM, 2011). A QVRS € também, segundo alguns autores, a avaliacao
ou a medida do impacto da doen¢a no estado de satde, permitindo o monitoramento de
como as doencas estdo sendo controladas, em relagdo as suas sequelas (Seild, 2004;

Huang, 2006).

Autores, com outra perspectiva, apontam que os instrumentos de medida de QVRS
sdo baseados em medidas de utilidade, técnica que € muito utilizada em tomadas de
decisdo na drea clinica e na economia em saude. As medidas de utilidade mensuram o
valor que as pessoas ddo ao estado de saude, permitindo quantificar a qualidade de vida

em escores de 0 a 1 (IOM, 2011; Fryback, 2010; Campolina, 2010; Feeny, 2002).

Os resultados das medidas de QVRS, juntamente com dados de mortalidade,
permitem a ampliagdo das medidas de expectativa de vida e assim, a detec¢do dos anos

vividos com satde, bem-estar e sem incapacidades. Através dos dados agregados torna-se
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possivel a construcdo dos indicadores de anos de vida ajustados pela satide, conhecido
como Health-Adjusted Life-Years (HALY). Na mesma linha deste, outros indicadores
foram construidos: o de Expectativa de Vida Ajustada pela Saide (Health-Adjusted Life
Expectancy - HALE), o de Anos de Vida Ajustado pela Qualidade (Quality-Adjusted Life-
Years - QALY), o de Anos de Vida Ajustado por Incapacidades (Disability-Adjusted Life-
Years - DALY), e o de Anos de Vida Sauddveis (Years of Healthy Life - YHL) (IOM,
2011). Estes indicadores permitem a mensuracao de anos vida com qualidade, ao invés de

apenas a quantidade de anos vividos (IOM, 2011).

1.2.b. O SF-36 versoes 1 e 2

O SF-36 € um questionério de medida do estado de saude e da QVRS. As escalas de
capacidade funcional, dor, vitalidade e saide mental do SF-36 medem estado de saude; e
as escalas de aspectos fisicos, emocionais e sociais avaliam o impacto da doenga sobre

estas dimensdes da saide ou a QVRS.

O instrumento faz parte de um conjunto de questionarios de medida do estado de
saude, que tiveram sua origem no Medical Outcomes Study (MOS), que foi construido
apos a experiéncia de utilizagdo do Health Insurance Experiment (HIE), um instrumento
com escalas de medida com amplos aspectos de funcionalidade e bem estar. O HIE

demonstrou a potencialidade de aplicacao dos instrumentos de medida do estado de saude
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baseado em escalas psicométricas, no entanto deixou algumas didvidas, como a
mensuracio da sadde de doentes cronicos e grupos especiais. Estas dividas incentivaram e
levaram a constru¢do, no comego dos anos 80, do MOS, um questionario que avaliava 40
abordagens da satide, focando o estado de satdde percebido de pessoas com morbidades e
agravos cronicos. O MOS foi utilizado em um estudo de 4 anos de seguimento (Ware e

Kosinski, 2000; Ware et al, 2007).

O SF-36 é uma versao abreviada do MOS, com 36 itens reunidos em 8 dimensoes
da saude, sejam elas: capacidade funcional, aspectos fisicos (limitacdes devido as questdes
fisicas da satde), dor, estado geral de satde, vitalidade, aspectos emocionais (limitacdes
devido as questdes emocionais), aspectos sociais € saide mental (em relacdo ao humor)
(Ware e Kosinski, 2000), cujas descricdes encontram-se apresentadas no ANEXO VI

As oito escalas de medida do SF-36 sdo agrupadas em dois componentes que
resumem as dimensoes: o componente fisico (physical component summary - PCS) e o
componente mental (mental component summary - MCS). O componente fisico agrega as

escalas de capacidade funcional, aspectos fisicos e dor; e o componente mental, as de aspectos
emocionais, sociais e saide mental. Os dominios de estado geral de satde e vitalidade fazem parte

dos dois componentes (Ware e Kosinsk, 2001).
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Fig. 1 — The medical outcomes study SF-36 —item Short-form health survey (SF-36)
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Simplificar o perfil das oito escalas do SF-36 sem perda substancial de informacao e
reduzir o nimero de andlises estatisticas sdo as principais vantagens do uso dos
componentes. Quanto aos resultados, baixos escores no componente fisico indicam baixa
capacidade funcional, maior limitacdo fisica, maiores niveis de dores e pior percep¢ao de
saude geral. No componente mental, escores baixos indicam frequéncia de estresse
psicoldgico, deficiéncia nos relacionamentos sociais, pior estado emocional e pior

percepc¢ao de saude geral (Ware e Kosinsk, 2001).

Com o objetivo de padronizar e qualificar as aplicacdes do SF-36, o projeto
denominado International Quality of Life Assessment (IQOLA) foi criado, em 1991. O
IQOLA também foi responsdvel por administrar a padronizacdo de tradugdo e validagdo
do SF-36, internacionalmente. Os primeiros paises que participaram do projeto IQOLA
foram a Francga, Alemanha, Itdlia, Suécia e Holanda. Os interesses na traducio e uso do

SF-36 cresceram, e até 2006 mais de 70 paises tiveram o instrumento pronto para ser
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utilizado (Ware et al, 2007). No Brasil, a versao 1 do SF-36 foi traduzido para o Portugués
e teve suas escalas submetidas a validagdo em 1999 por Ciconelli et al (1999), através de

um estudo com pacientes portadores de artrite reumatdide.

Este instrumento foi construido para fornecer bases de comparacdo, € um dos mais
utilizados internacionalmente e as pesquisas t€ém apontado a existéncia de alta validade e
confiabilidade de suas escalas (Sullivan 1995; Bullinger, 1998; Sanson-Fisher et al, 1998;
Ware, 2007; Fryback, 2010). Os resultados das escalas do SF-36 sdo apresentados em uma
escala de zero a 100, em que zero representa o pior estado de saude e 100, o melhor (Ware

e Kosinski, 2000).

Com a grande utilizacdo do SF-36, com varios estudos de validacao, e 10 anos de
experiéncia com o instrumento, questdes e respostas de algumas escalas foram modificadas
para seu aprimoramento e para melhorar sua validade e confiabilidade. Foi construida entdo
a segunda versdo do SF-36 (SF-36 v2), que se manteve com as 8 escalas e os dois
componentes, porém com algumas mudancas em expressdes € nimero de categorias de
resposta. O SF-36 v2 pode ser usado em pacientes adultos e na populacdo que ndo estd
doente, acompanhando pacientes individuais, monitorando resultados de tratamentos e
intervengdes e avaliando o impacto de doencas (Ware et al, 2007). Esta versdao do

instrumento foi submetida a validag@o no Brasil por Laguardia (2011).

As alteracdes da primeira para a segunda versdo do SF-36 contribuiram
principalmente para: a melhoria da comparabilidade com versdes traduzidas em outros

paises, em virtude da incorpora¢do de modificacdes sugeridas, principalmente em relacao
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as traducdes e adaptacdes culturais (algumas palavras e expressdes foram modificadas);
diminuir o efeito de teto, que anteriormente foi observado nas questdes com apenas duas
categorias de resposta; as escalas de aspectos fisicos e aspectos emocionais passaram a
apresentar cinco niveis de resposta (ao invés de dois) obtendo assim uma melhora em
amplitude e precisdo; facilitar e simplificar as respostas nas escalas de saide mental e

vitalidade, com a utilizacao de cinco niveis de resposta ao invés de seis (Ware et al, 2007).

Outra mudanga nas versdes do SF-36 foi a padronizacdo dos escores, em inglés
norm-based scoring (NBS) da versdo 2, baseado em médias de escores da populacio geral.
O manual do instrumento disponibiliza as médias dos escores da populacdo americana de
1989 e 1990. Ao usar os escores padronizados, as escalas e os dois componentes passam a
ter uma mesma média de 50 e um desvio padrdo de 10, facilitando a comparacdo dos
resultados. Se o escore da escala for menor que 50, o estado de saude estd abaixo da média
e cada ponto € um décimo do desvio padrdo. No entanto os escores do SF-36 v2 podem ser
apresentados no sistema tradicional de 0 a 100, como na versdo anterior ou em NBS

(McDowell, 2006; Ware et al, 2007).

O SF-36 foi ainda adaptado para outras versdes menores, como o SF-12 versoes 1 e
2, que contém 12 itens derivados do SF-36 v1 e v2 e os escores das 8 escalas da versdo 2 do
instrumento podem ser avaliados. O SF-8 contém 8 itens, e apesar de ndo ter as questoes
no formato do SF-36, avaliam as mesmas 8 escalas de medida (Ware et al, 2007). Outro
instrumento derivado do SF-36 é o SF-6D, traduzido e submetido a validagdao no Brasil em
2010 (Campolina et al, 2010), que se baseia nas medidas de preferéncia e utilidade,

aplicadas para obten¢do de indicadores de anos de vida ajustados por qualidade.
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1.2.c. Os indicadores de bem-estar

O estado de saude autorreferido e a qualidade de vida em satde refletem a situagao
de bem-estar, no que diz respeito a saide, dos individuos e das populagdes. Mas, a saude,
segundo Broome (2002), estd intimamente ligada ao bem-estar como evidenciam as
associacOes constatadas da auto avaliacdo da saude e da capacidade funcional com os
indicadores de bem-estar. A capacidade funcional possibilita a independéncia e,
consequentemente, a autonomia do 1doso, a tomada de decisdes sobre a propria vida e o
autocuidado, condi¢des que t€ém um impacto importante na sensacdo de bem-estar (WHO,

2005).

Além de prolongar a vida, o grande interesse em conhecer e melhorar o estado de
saude tem como principal objetivo aumentar o bem-estar, e ampliar o entendimento de
como a saude o estd afetando. Embora as questdes estejam interligadas, visto que a saude
incide sobre o bem-estar e a qualidade de vida, o termo bem-estar refere-se a uma vida
considerada boa, ou seja, quanto ou quao a vida de uma pessoa estd boa, qual a satisfagdao

do individuo com sua propria vida (Brock, 2002).

Alguns instrumentos de medida de bem-estar podem ser citados, como a escala de
afetos positivos e negativos, The Positive and Negative Affect Scale (PANAS), que foi

desenvolvida por Watson, Clark e Tellegen (1988) para mensurar aspectos do humor. O
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indice de satisfacdo com a vida, The Life Satisfaction Index, desenvolvido por Neugarten e
Havighurst (1961) avalia o sentimento geral de bem-estar em pessoas idosas, identificando

o envelhecimento bem sucedido (McDowell, 2006).

Instrumentos genéricos de medida do estado de satide, particularmente 0 WHOQOL
(Fleck et al, 2000) e o SF-36 (Ware et al, 2007), entre outros, além de avaliarem as
dimensdes fisicas e de funcionalidade, incluem em sua constru¢do, aspectos relacionados a
saude emocional, social e mental (em relagdo ao humor). Dentre estes aspectos, citam-se 0s
sentimentos de autoestima e de imagem corporal; de relacdes com a familia, vizinhos e
amigos; e as emog¢Oes positivas e negativas (cansaco, energia, nervosismo, tranquilidade,
entre outras). Um dos itens da escala de satide mental do SF-36 € sobre o tempo de
permanéncia do sentimento de felicidade nas ultimas quatro semanas (Ware et al, 2007;

Diener, 2000).

Medidas simples, em escalas de um tnico item, ou seja, com uma unica questao,
sobre a felicidade ou a satisfacdo com a vida, com variacdes no nimero de categorias de
resposta também t€m sido utilizadas (Veenhoven, 1992d; Diener, 1984). Por exemplo, o
estudo de Rodrigues e Silva (2010), com adultos no Brasil foi conduzido utilizando a
questdo “Considerando todas as coisas, o qudo feliz vocé estd nos dias atuais?” com 7
categorias de resposta estendendo de “ndo muito feliz a muito feliz”. Neste padrdo, também

podem ser usadas medidas de satisfacdo com a vida.

O sentimento de felicidade é um indicador de bem-estar que tem atualmente

alcancado espago em investigacdes no campo da satde (IOM, 2010). Crescem o nimero de
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evidéncias de que a felicidade e o otimismo podem impactar positivamente a autoavaliacao
do estado de satide, diminuir o risco de mortalidade por todas as causas e o risco de doengas
e morbidades (Benyamini et al, 2000 Kubzansk, 2001; Kubzansk, 2007; Collins et al,
2008). Pessoas otimistas e mais felizes também tendem a se engajar melhor em

comportamentos saudaveis (Baruth et al, 2011; Veenhoven, 2008).

Resultados de pesquisas evidenciam que o sentimento de felicidade relaciona-se
com as experiéncias positivas do individuo e estd fortemente associado com a autoestima,
com o suporte e a participacdo social, dependendo também dos arranjos familiares e da

situagdo conjugal (Portero, 2007; Tuntichaivanit et al, 2009; Rodriguez e Silva, 2010).

Diferentemente de outros indicadores de satde e bem-estar, alguns estudos apontam
que o sentimento de felicidade nédo se relaciona diretamente com a renda ou com o nivel de

escolaridade (Diener, 2000; Joia (2007); Schimmel, 2009; Rodriguez e Silva, 2010).

Em uma revisdo de literatura, Schimmel (2009) constata que a relacdo entre os
indicadores socioecondmicos com a felicidade ndo € linear. Um nivel de escolaridade e
renda que permita a satisfacdo das necessidades bdsicas das pessoas, como subsisténcia,
protecdo e afeicdo, aumenta a felicidade individual. Por outro lado, pessoas com niveis
elevados de renda podem se sentir menos felizes, possivelmente por aspiracdes e
comparagdes proprias deste padrdo. Segundo Diener (2000) brasileiros, argentinos e
chilenos referem ter maior nivel de felicidade do que seria condizente com a riqueza de

seus paises.
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Neste sentido, o sentimento de felicidade pode ser um indicador fundamental para
completar os indicadores objetivos de qualidade de vida, como o Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) (Schimmel, 2009) e a expectativa de vida saudével
(Veenhoven, 1992b). Citando Veenhoven (1992a), parece possivel “usar a felicidade como

um guia na busca para uma sociedade melhor”.

1.2.d. O sentimento de felicidade

Diferentes concepcdes sobre o sentimento de felicidade sdo elaboradas desde a
antiguidade. Socrates destaca a relevancia desse sentimento e pontua que a felicidade do ser
humano ndo se originaria no corpo, mas na virtude do conhecimento para alcancar a
perfeicdo da alma (Cornford, traducdo Siqueira, 2001). Espinosa (séc. XII) explicou a
felicidade no sentido de liberdade através do aperfeicoamento das emogdes e do poder do
controle das paixdes (considerada como os maus afetos) para atingir uma vida livre

(Spinosa, tradugdo Simdes, 1979).

Hecht (2009) considera que a busca pela felicidade se faz diferentemente nas
distintas épocas e culturas e que inimeras definicdes do sentimento de felicidade podem ser
encontradas. Schimmel (2009), citando outros autores, aponta a confusdo que prevalece
entre os termos felicidade, bem-estar subjetivo, satisfacdo com a vida e qualidade de vida.

No entanto a felicidade pode ser conceituada com maior especificidade.
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Veenhoven (1992a) define felicidade como o grau em que um individuo avalia a
qualidade do conjunto de sua vida, de maneira favordvel. Elucidando as palavras usadas
nesta defini¢do, o autor esclarece que o “grau” de felicidade refere-se ao peso dado ao
sentimento da pessoa, que € unicamente do “individuo” e o termo nao deve ser usado para
coletividades. Ao fazer uma avaliacio sobre a prOpria vida, as pessoas acessam
experiéncias passadas e estimam as futuras, avaliando a felicidade no “conjunto” da vida e
nao em aspectos especificos. O termo “favoravel” da defini¢dao de felicidade se estende da

apreciacdo para a depreciacdo, das emogdes positivas para as negativas.

Segundo Diener (2000), para julgar seu bem-estar, o individuo avalia a propria vida
diante de alguns componentes: a satisfacdo com a vida no conjunto; a satisfacdo com
importantes dominios, como trabalho e casamento; e a satisfacdo, considerando os afetos

prazerosos € os negativos.

Autores citados por Gray et al (2008), apontam algumas particularidades nos
conceitos de satisfacdo com a vida e de felicidade: a satisfacio com a vida aborda um
processo de avaliacdo, enquanto que a felicidade baseia-se nas emocdes decorrentes das

experiéncias positivas, embora ambos indicadores de bem-estar estejam inter-relacionados.

O sentimento de felicidade pode ser afetado por fatores externos, como trabalho,
relacionamentos familiares e sociais (Portero, 2007; Rodriguez e Silva, 2010). Fatores
internos também influenciam a felicidade, como a personalidade, as comparacdes e as
aspiracdes, e o sentimento de coping, ou seja, a capacidade de adaptacdo a fatores

estressante (Luiz Vianna, 2005).
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Segundo Gray et al (2008) as caracteristicas culturais da populagdo podem
influenciar a avaliacdo do sentimento de felicidade. Por exemplo, na China a caréncia de
renda € um fator importante que pode levar a depressdo e aos sentimentos negativos. Na
Asia a convivéncia com as criancas é determinante no padrio de familia tradicional,
sugerindo que fatores como tamanho da familia e arranjo familiar sdo importantes na

avaliacdo da felicidade.

A associacdo de fatores externos com o sentimento de felicidade pode ser observada
em alguns estudos. Na Tailandia, estudo com 400 idosos na provincia de Rayong encontrou
que 48% das pessoas apresentam um nivel moderado de felicidade, e que a autoestima, o
suporte social, o relacionamento familiar e participagdo social sdo fatores preditores do

sentimento de felicidade na populacdo estudada (Tuntichaivanit et al 2009).

No Brasil, estudo conduzido com 467 trabalhadores adultos verificou que os fatores
com impacto negativo na felicidade foram: viuvez, divorcio, auséncia de pratica religiosa e
autoavaliacdo de saude desfavoravel. O estudo detectou que a educagdo, o sexo e a etnia

nao estiveram associados a felicidade na populacao estudada (Rodrigues e Silva, 2010).

Outra pesquisa brasileira constatou, por meio de analise fenomenoldgica, que os
momentos de felicidade dos idosos estdo relacionados ao contato familiar e social, a
autonomia e a capacidade para trabalhar (Luz e Amatuzzi, 2008). No Brasil, ndo existem
estudos em base populacional, com idosos, sobre os fatores associados ao sentimento de

felicidade.
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O sentimento de bem-estar e felicidade torna-se fundamental na discussido, no
entendimento e na promog¢ao da saide e qualidade de vida da populagdo (Veenhover,
1992b). O World Database of Happiness, um site desenvolvido pela Erasmus University of
Rotterdam, faz um registro das pesquisas cientificas sobre felicidade desde o periodo pos-
guerra (Veenhover 1992c). Os estudos sdo comparados através da média de felicidade,
resultantes de escalas. Categorias de respostas de 3, 5 ou 6, que resultariam em escalas de 0
a3, 0ab5e0 a6, respectivamente, sao transformadas em escalas de 0 a 10 para
possibilitarem comparacdoes na média de felicidade e na expectativa de vida feliz em

estudos de diferentes paises e regides (Veenhoven 1992d).

Segundo o World database of Happiness, desde 1970 até 2008, a populacdo dos
paises que mais ganhou anos de vida feliz fo1 a da Itdlia, com um coeficiente de regressao
de +0,308; de Luxemburgo (B=+0,271); e da Franca (f=+0,240). As populacdes da Bélgica,
da Grécia e Portugal ndo tiveram aumento significativo em anos de vida feliz neste periodo

(Veenhoven, 2009).

Nao existem comparacdes da expectativa de vida feliz para a populacdo do Brasil,
mas existem dados da média de felicidade dos brasileiros no World database of happiness,
em 1979 com a pergunta “How happy do you feel as you live now?” com 5 categorias de
resposta: very happy, fairly happy, neither happy, nor unhappy, fairly unhappy. A média
de felicidade, em uma extensdo de 0 a 10 foi de 7, 2 na populacdo brasileira, que se
aproximou dos valores da populacdo da Austrdlia, Canadd, Cingapura, UK e EUA, e
esteve acima da média de pessoas residentes na Franga, India, Itdlia, Japao e Coréia, que

apresentaram médias em torno de 6,0 (Veenhoven, 2009).
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A partir da pergunta “Quao satisfeito vocé€ estd com a vida que leva?”, a média de
felicidade nos anos de 1997 a 2007 foi de 6,1 para a populagdo brasileira. Esta média caiu

de 1979 para 8 anos depois, no entanto é importante considerar que a pergunta foi

diferente (Veenhoven, 2009).

A média de felicidade da populacdo brasileira pode ser comparada com a de outros
paises da América, como apresentado no quadro 1. As maiores médias do sentimento de
satisfacdo com a vida foram observadas em pessoas residentes na Costa Rica, em

Honduras, no México e na Venezuela, com médias acima de 7,0 (Veenhoven, 2009).

Fig 2: Média de felicidade dos anos de 1997 a 2007 em alguns paises da América.

Brasil 6,1 (2,1) Honduras 7,1(2,2)
Argentina 6,3 (2,1) México 7,1 (2,1)
Bolivia 5,5@2,1) Nicaragua 6,5(12,4)
Chile 6,2 (2,1) | Panama 6,8 (2,1)
Colombia 6,9 (2,1) Paraguai 6,3(2,2)
Costa Rica 7,4 (2,0) Peru 5,3(2,2)
Equador 5,8 (2,2) Uruguai 6,3 (2,0)
Guatemala | 6,7 (2,1) Venezuela | 7,4 (2,1)

Dados: World database of happiness.

Segundo alguns autores, a diferenca do sentimento de felicidade em alguns paises
deve-se mais as diferencas culturais e a outros fatores, do que as relativas a situagdo

socioecondmica (Diener, 2000; Schimmel, 2009).
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1.3. COMPORTAMENTOS RELACIONADOS A SAUDE EM IDOSOS
(ATIVIDADE FISICA, TABAGISMO, INGESTAO DE BEBIDA
ALCOOLICA)

O tema de comportamentos relacionados a saide é um dos mais importantes,
considerando a questdo das doencas cronicas, para as quais os idosos sdo fortemente
vulnerdveis. Os comportamentos relacionados a saide e o controle da obesidade sdo focos
importantes das politicas de saide no Brasil, para o enfrentamento das doencas cronicas

(Brasil, 2011).

Ao abordar o tema de comportamentos relacionados a saude ou estilo de vida, cita-
se a politica da promocao da saide como um novo paradigma na drea, que teve suas origens
principalmente com o relatorio de Lalonde em 1974, questionando as acdes de saude
centradas na medicalizacao (Sicoli e Nascimento, 2003). Segundo este documento, praticas
de saide seriam focadas em modificacdes de comportamentos e estilo de vida, enfatizando
o problema da obesidade, sedentarismo, tabagismo, promiscuidade sexual, entre outros, na
tentativa de prevencdo de doencas (Sicoli e Nascimento, 2003; Spink et al, 2009). No
entanto esta abordagem foi criticada por conter determinacdes de responsabilizacdes

individuais, tendendo assim, para uma culpabilizacio do individuo (Spink et al, 2009).

Em sequéncia, e talvez como consequéncia deste documento, a promog¢do da satde
ganhou relevancia no campo da sadde publica e se fortaleceu em Conferéncias da
Organiza¢ao Mundial da Saide (OMS), primeiramente no Canadé (1986), em Adelaide na

Australia (1988), e em Jacarta na Indonésia (1998) (Brasil, 2002). O setor saide foi o
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principal articulador das politicas publicas, embora o foco mais tarde, passa para a
intersetorialidade, envolvendo a educacdo, o saneamento basico, a habitagdo, o lazer, além
da participacdo da comunidade. A saide como direito do cidadao também teve atengao

especial nesta politica (Brasil, 2002, Sicoli e Nascimento, 2003).

A educacdo para a saude foi enfatizada nas conferéncias internacionais € nos
programas de atencdo a satide, e neste enfoque, os comportamentos sauddveis ganharam
espaco e continuam fundamentais na politica de promocdo da saude (Brasil, 2006a). A
preocupacio com o estilo de vida € coerente e necessdria. Segundo a OMS, no mundo todo
e na populacgdo geral, 8,7% das mortes € atribuivel ao tabagismo, 5,5% a inatividade fisica e

3,8% ao consumo excessivo de dlcool (WHO, 2009).

E observado que o tabagismo, grande problema de sadde publica, estd presente
também na populagdo idosa, e principalmente entre os homens (Brasil, 2009). Segundo o
inquérito Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doencas Cronicas por Inquérito
Telefonico — (VIGITEL), 5,1% da populagdo com 55 a 64 anos e 1,9% na faixa etdria de 65

anos ou mais, fumam 20 cigarros ou mais por dia (Brasil, 2009).

O percentual de ex-fumantes ndo € baixo, principalmente entre os idosos. Verifica-
se uma prevaléncia de 36,3% na faixa etdria de 65 anos ou mais, e este percentual é maior
do que nas outras idades (Brasil, 2009). A questdo de cessar o tabagismo € importante em
qualquer faixa etaria, porém o efeito da cessacdo na saide € especifico para cada condigao.
Por exemplo, € preciso 10 a 30 anos para que o risco de cancer de pulmao nos ex-fumantes

seja igual ao daqueles que nunca fumaram (Mulder et al 2001; Westmaas et al, 2004).
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Sobre a associacdo do tabagismo com o estado de satide subjetivo, principalmente em
idosos, pouco se conhece, no entanto alguns estudos apontam que o impacto do tabagismo é
mais intenso no componente mental da saide dos idosos (Mulder et al, 2001; Cayuela et al

2007).

A bebida alcodlica também € consumida com alguma frequencia entre os idosos.
Segundo o VIGITEL (Brasil, 2009), 8,4% dos homens e 1,5% das mulheres com 65 anos
ou mais consomem dlcool. O efeito do uso de bebida alcodlica se apresenta sob duas
perspectivas, por um lado, o consumo abusivo e por outro o moderado. Segundo Klatsky
(1999), considera-se ingestdo moderada de édlcool, o consumo menor do que 1,02 litros ou
trés latas de cerveja; ou 426 ml ou 2 tacas de vinho; ou 128 ml ou uma dose de uisque, por
ocasido. Na pesquisa do VIGITEL (Brasil, 2009) € considerado consumo abusivo de bebida
alcoodlica para as mulheres, a ingestdo de 4 doses ou mais de bebida e para os homens,

cinco ou mais doses em uma ocasiao.

A literatura constata que o consumo excessivo e a dependéncia do dlcool podem
atuar de maneira prejudicial na saide das pessoas, tanto como fator de risco para as doengas
cardiacas, cirrose, alguns tipos de cancer, ansiedade e depressdo, tanto como no aumento
dos riscos de acidentes e violéncias (Rodgers, 2000; WHO, 2009; Zaridze, 2009; Mckee e
Britton, 1998). Em estudo realizado com revisdo sistematica de literatura (Britton e
McKnee, 1999) os autores concluem que existe associacdo, que inclusive atendem critérios
para causalidade, de mortes por doencas cardiovasculares e binge drinking, que pode ser
traduzido como bebedores que ndo mantém uma frequéncia de ingestdo de bebida

alcodlica, porém abusam da bebida quando ingerem. Os autores alertam que considerando
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relatos de consequéncias da bebida ou de alta frequéncia de ressacas, o risco de morte por
doengas cardiovasculares aumenta, principalmente a morte subita. Alguns dos possiveis
mecanismos fisioldgicos que explicam a relacio do abuso da bebida alcodlica com
problemas cardiacos podem ser citados segundo Mcknee e Britton (1999). Em individuos
com consumo abusivo ndo-regular, as concentracdes de lipoproteinas de baixa densidade
(LDL), assim como a frequéncia de oclusdo coronariana, € o risco de trombose sao maiores

do que naqueles que ingerem &dlcool regularmente e moderadamente.

O consumo excessivo também merece aten¢do considerando os acidentes e
violéncias. Um estudo realizado na Russia (Zaridze, 2009) aponta que o maior fator de
risco para mortes por estas causas podem ser atribuiveis ao consumo de bebida alcodlica,
com um risco relativo de 5,9, na categoria de maior consumo, em relacio as menores.
Segundo o VIGITEL (Brasil, 2009), 10,5% da populacdo na faixa etaria de 55 a 64 anos e
4.2% de 65 anos ou mais, consumiram bebida alcodlica além do consumo moderado, nos

ultimos 30 dias anteriores a pesquisa.

Sobre o consumo moderado, autores apontam alguns beneficios, inclusive atuando
na protecdo de agravos relacionados a algumas doencgas cardiacas (Mckee e Britton, 1998;
Klatsky, 1999; Britton e Mckee, 1999). Ha também evidéncias de associa¢Oes positivas da
ingestdo moderada de bebidas alcodlicas com o estado de satde autoavaliado, nacional e
internacionalmente, apesar das informagdes serem escassas (Saito et al, 2005; Santos et al,
2008). Autores tém apontado a importancia de considerar o padrdo de bebedores ou de
ingestdo de bebida (Mckee e Britton, 1998; Britton e Mckee, 1999, Liw et al, 2011) ao

avaliar os prejuizos da bebida alcodlica. Os maiores problemas com o dlcool podem ser
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observados em binge drinking, comparando com os individuos que ingerem regularmente, e
juntamente com refei¢des. Salienta-se que estudos sobre esta relacdo sdo mais presentes em
paises Europeus e segundo Rehm et al (2009) o efeito protetor do dlcool para doengas
cardiovasculares podem ser restrito as pessoas idosas, além de serem maiores em regides

em que o dlcool é consumido regular e moderadamente (Rehm et al, 2009).

Os beneficios da atividade fisica para a saide também sdo evidenciados, na protecao
e controle de morbidades (Brasil, 2007), na diminui¢do da mortalidade precoce
(Parffenbarger, 1993) e na promog¢ao da qualidade de vida (Cassidy et al, 2004; Wendel-

Vos, 2004).

A forca muscular e o consumo méiximo de oxigénio (VO,méx) diminuem com a
idade. O VO,max diminui até 34% por década e o exercicio fisico pode atenuar por volta
de 5% desse prejuizo, considerando que a resposta ao treinamento de endurance nos 1dosos
€ similar a dos adultos. A forca muscular e a massa magra também declinam com a idade,
mas essa tendéncia pode ser favoravelmente alterada com a atividade fisica (Pollock et al,
1998).Recomenda-se entdo, um minimo de 30 minutos didrios de atividade moderada,
realizada de maneira continua ou acumulada (Brasil, 2007). Segundo o American College
of Sports Medicine, os beneficios para a satde ja podem ser verificados mesmo saindo do

estagio de sedentario para um nivel minimo de atividade fisica (Pollock et al, 1998).

Estudos tipo coorte tém evidenciado os beneficios para a saide e a redu¢do do risco
de mortalidade, que podem ser auferidos pela ado¢do de comportamentos saudaveis,

mesmo entre os idosos. Paffenberger et al (1993) em um estudo realizado nos Estados
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Unidos, com homens de 45 a 84 anos de idade, verificaram que os participantes do estudo
que praticaram exercicio fisico moderado tiveram risco de morte diminuido em 23% em
comparagdo aqueles que ndo praticaram, e os que deixaram o tabagismo tiveram um risco
41% menor em relagdo aos que continuaram fumando. Byberg et al (2009) em estudo com
2.205 homens entre 50 a 82 anos de idade, seguidos durante 35 anos na Suécia,
encontraram maiores reducdes de mortalidade nos sujeitos que aumentaram o nivel de

atividade fisica e nos que pararam de fumar.

Quanto a associacdo da pratica de atividade fisica com o estado de saude
autorreferido, pesquisas internacionais, utilizando o SF-36, apresentam resultados positivos.
Um estudo com 1871 individuos com idades de 26 a 65 anos, com dados do MORGEN-
project, realizado na Holanda em 1995 e 1996, detectou diferencas significativas nas
médias dos escores do SF-36, segundo horas semanais de pratica de atividade fisica, nos
dominios de capacidade funcional, vitalidade e estado geral de saiide em ambos os sexos,
além de saiide mental nos homens e aspectos fisicos nas mulheres (Wendel-Vos, 2004).
Acree et al (2006) em Oklahoma, EUA, estudando 112 idosos com idade média de 78 anos,
observaram diferencas significativas nas médias dos escores em cinco dominios do SF-36,
comparando baixo e alto nivel de atividade fisica. Laforge et al (1999) estudaram 1387
pessoas em Rhode Island, EUA, na faixa etaria de 18 a 75 anos, comparando varios
estagios de atividade fisica, desde a intenc@o da pratica até a manutencdo por mais de 6
meses, e encontraram diferencas positivas, com o aumento do nivel de atividade fisica, nas
médias dos escores de todos os dominios do SF-36, exceto em aspectos sociais.

Alerta-se que as diferencas socioecondmicas estdo presentes nas questdes de
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comportamentos relacionados a saide e podem influenciar a mudanca para um estilo de
vida sauddvel. Pesquisas constatam que o consumo de bebida alcodlica € maior entre
pessoas de estratos sociais mais elevados e por outro lado, a dependéncia do dlcool aumenta
em pessoas que se situam em pior estrato socioecondmico (Mendonza-Sassi e Beria, 2003;
Barros et al, 2007; Brasil, 2009; Shankar et al 2010). A prevaléncia do consumo de cigarros
apresenta grande diminui¢do, segundo resultados do VIGITEL (Brasil, 2009), assim como a
cessacdo do cigarro é maior (Peixoto, 2005), em individuos com niveis de escolaridade
mais elevados. Associacdes positivas do maior nivel socioecondmico com a pratica de
atividade fisica também sao encontradas em idosos (Barros et al, 2011) e na populagdo

adulta (Florindo, 2009).

Estudo conduzido na Inglaterra (Stringhini, 2010) aponta que 72% da diferenca de
mortalidade entre os estratos sociais sdo decorrentes dos comportamentos relacionados a
saude. Segundo Carvalho e Luz (2009), citando Boltanski, em As Classes Sociais e o
Corpo, “as classes populares tendem a fazer um uso instrumental do corpo e as classes
médias tendem a fazer um uso mais reflexivo”. Sugere-se entdo que se os entendimentos e
sentimentos sobre o corpo variam de acordo com as classes sociais, o conhecimento sobre
os beneficios de comportamentos sauddveis para a saide atinge diferentemente os distintos

segmentos sociais.

Intervencdes para a diminui¢cdo do tabagismo parecem ter alcangados niveis
significativos de sucesso, visto que a proporcdo de fumantes nas capitais do Brasil foi de
15,1%, em 2010, enquanto em 1989, pesquisa do Ministério da Satdde apontava uma

prevaléncia de 34% de fumantes (Brasil, 2010b). Por outro lado, o consumo excessivo de
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bebidas alcodlicas aumentou, levando o pais a adotar politicas restritivas como a proibi¢ao

de bebidas alcodlicas ao dirigir.

Quanto a promog¢do da saude, principalmente no que tange aos comportamentos
sauddveis, € necessdrio considerar que embora estes comportamentos possam parecer de
responsabilidade individual, sofrem profunda influéncia do ambiente social. Determinantes
culturais e sociais, inclusive propagandas especificas destinadas a este fim, incidem sobre o
comportamento, levando a escolhas que ndo sdo totalmente racionais (Chor, 1999). As
acoes humanas configuram-se pelos significados e pelos elementos simbdlicos que nelas
estdo contidos, como por exemplo, o ritual e o sentido que envolve a acdo de fumar, de
ingerir um copo de bebida alcodlica ou dirigir em alta velocidade (Carvalho e Luz; 2009).
A consideracdo destes aspectos € essencial em programas de promogdo da satde,
possibilitando a¢des enfocadas em novos sentidos e significados dos comportamentos,
evitando, no possivel, a proposicdo de politicas autoritirias e reguladoras das praticas

pessoais.

1.4. DURACAO DO SONO

Durante o sono em suas diversas fases, € com a concomitante mudanga na liberacao
de hormonios, o organismo humano se refaz do desgaste didrio (Akerstedt, 2003). Estas

fases sdo referentes ao sono dos movimentos rapidos dos olhos ou sono sincronizado (REM
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- Rapid Eye Movement) e o sono dos movimentos nao rapido dos olhos ou dessincronizado
(NREM - Non-rapid Eye Movement). O sono NREM ¢ dividido em 4 estdgios, sendo que
os estagios 3 e 4 sdo caracterizados pelas ondas do sono lentas, de baixa frequéncia (Slow
Wave Sleep - SWS), quando ocorre o processo de restituicdo didria do organismo com a
liberacdo do hormonio do crescimento (GH) e a supressdo da secrecao de cortisol. Nestes
estdgios observa-se a queda do metabolismo, da respiragdo, da frequéncia cardiaca e da
atividade cerebral. O sono REM, por outro lado, é caracterizado pela alta frequéncia das
ondas cerebrais, com episodios de movimentos rdpidos dos olhos e hipotonia muscular, e €
nesta fase que ocorrem os sonhos. As fases e estidgios do sono se repetem, em média, 5
vezes durante a noite, no entanto, alguns fatores como idade, patologias, drogas e mudancgas
nos ciclos circadianos, entre outros, podem alterd-los (Akerstedt, 2003; Instituto do Sono,

2011).

O ciclo circadiano € um periodo de aproximadamente 24 horas que funciona como
um ciclo bioldgico, regulando o corpo dos seres vivos segundo a luz solar, de natureza
endogena. Os individuos que se mantém de acordo com o ritmo diurno/noturno da
luminosidade sdo chamados de sincronizados, pois vivem na concordancia de uma
sincronizagdo interna e externa. Esta sincroniza¢do pode ser alterada por trabalhadores
noturnos, principalmente aqueles que vivem em rotagdo rapida de trabalho diurno/noturno

(Pires et al, 2008).

Problemas ou distirbios do sono sdo comuns na populagdo. Dentre eles, cita-se a
insOnia (incapacidade para dormir per se) a apnéia (interrupcdo do fluxo respiratério por

aproximadamente 10 segundos), a narcolepsia (excesso de sonoléncia diurna e
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anormalidades do sono REM), o bruxismo (ranger dos dentes durante sono), a sindrome das
pernas inquietas (necessidade irresistivel de mexer as pernas), entre outros (Instituto do

Sono, 2011).

Considerando a importancia das questdes relacionadas ao sono para a saude, este
tema foi incorporado aos indicadores e metas que deverdo ser atingidas no ano 2020 para
melhorar a saide da populacdo americana (IOM, 2011). O novo desafio incorporado € o

“aumento da propor¢ao de adultos com sono suficiente” na proxima década.

O sono de boa qualidade e em quantidade adequada, além de atuar na restauracio
diaria, melhora o humor e pode prevenir acidentes em decorréncia de ser benéfico para a
memoria e a concentracdo. E reconhecido atualmente que o sono REM melhora e amplia o

aprendizado cognitivo (Birchler-Pedross, 2009; Akerstedt, 2003).

A preocupacdo com a quantidade de horas de sono da populagdo tem sido crescente
nas pesquisas em saude. O National Health and Nutrition Survey (NHANES) (Gangwish et
al, 2008) e o National Health Interwiew Survey (NIHIS) (Hale e Do, 2007), nos Estados
Unidos, incorporaram a questdo da duracdo do sono desde 1982 e 1990, respectivamente.
Em Londres, o estudo sobre comportamentos relacionados a saude (Whitehall Il Study)
incluiu a pergunta sobre duracdo do sono em 1985 (Ferrie et al, 2007). No Japdo, o tempo
de sono foi abordado pelo Japan Colaborative Cohort Study for Evaluation of Cancer Risk
(JACC Study) em 1980 e 1990 (Ikehara et al, 2009). Estas, entre outras, sio pesquisas
realizadas com amostras representativas da populacdo, e resultaram em importantes

contribuicdes para o conhecimento do padrdo do tempo de sono da populacdo (Adams,
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2006; Krueguer e Friedman, 2009) e sua relacdo com a mortalidade (Ferrie, 2007;
Gangwish et al, 2008).

No Brasil, o estudo Bambui incorporou a duracdo do sono em seu questiondrio
(Lima-Costa e Peixoto, 2008; Castro-Costa et al, 2011). Nos questiondrios do ISA-SP e do
ISACAMP 2008, o tema do sono também € abordado (Lima et al, 2011b) em questdes
sobre duragdao do tempo de sono em dias de semana e em final de semana, além de uma
questdo sobre a qualidade do sono (dorme mal? Sim ou ndo), que € integrante do
instrumento de medida de satde emocional, o Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20)
(Mari e Williams, 1986). Importantes estudos sao realizados pelo Instituto do Sono, porém
estas pesquisas sao mais relacionadas aos distirbios e as questdes fisioldgicas do sono, do

que ao tempo de horas dormidas (Instituto do Sono, 2011).

O tempo de sono de 7 a 8 horas, em um periodo de 24 € considerado o melhor
tempo para a manutencdo da boa saude fisica e mental (Geib et al, 2003; Adams e
Schoenborn, 2006; Beihl et al, 2009). Nos Estados Unidos, 63% da populacdo apresenta um
tempo de sono de 7 a 8 horas. Ohayom et al (2004) encontrou uma média de tempo de sono
de 6 horas e 57 minutos em pessoas na faixa etaria de 55 a 101 anos, em sete paises

Europeus.

A privagdo ou o excesso do sono estdo associados a doengas como hipertensao,
diabetes, doencas cardiacas, sobrepeso, obesidade e depressdo. Pesquisas tém evidenciado
que um tempo de sono diferente de 7 a 8 horas (sono curto ou longo) se associa a0 aumento
de mortalidade por todas as causas (Ikehara et al, 2009; Cappuccio et al, 2010; Castro-

Costa et al, 2011), a maior prevaléncia de doencas como diabetes (Cappuchio et al, 2010)
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hipertensao (Nagai et al, 2010), depressao (Mill et al 2010), doengas reumaticas (Lima et al,

2012) e outros agravos como obesidade (Patel e Malotra, 2006, Knutson, 2010).

O padrdao de tempo de sono também se altera segundo condicdes demogrificas,
socioecondmicas e de comportamentos relacionados a saide. Os homens, as pessoas que
trabalham, aqueles com maior nivel de escolaridade e renda tendem a apresentar a maior
prevaléncia de sono médio. A situacdo conjugal também estd associada a dura¢do do sono
em adultos (Adams e Schoenborn, 2006; Hale et al, 2007; Krueger e Friedman, 2009).
Krueger e Friedman (2009) encontraram que o aumento do nivel de atividade fisica esta
associado com a menor chance do sono de 9 horas ou mais, que os individuos que nao
fumam tém maior chance do sono médio e que a ingestdo excessiva de bebida alcoodlica

esta associada ao sono curto.

O estudo de Ohayon et al (2004), conduzido em paises Europeus, com 8091 adultos
idosos ndo institucionalizados, aponta que os fatores associados apenas ao sono curto (< 5
horas) foram beber dois ou mais copos de café por dia e dificuldade para iniciar o sono e
acordar cedo com sensagdo de cansaco. Baixo peso esteve associado apenas ao sono longo
(> 9 horas) e os fatores associados a ambos os padrdes de sono, curto e longo, foram idade,

ndo praticar atividade fisica, tomar medicamento para dormir e presenca de ansiedade.

Em relacdo as associacdes do tempo de sono com o estado de saude autorreferido,
sdo poucas as informagdes disponiveis. Faubel et al (2009), na Espanha, utilizou o SF-36
em idosos com o objetivo de verificar a associacdo dos dominios do estado de saide com a

duracdo do sono. Na Austrdlia, Magee et al (2011) investigaram a qualidade de vida em
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ampla amostra de pessoas com 45 anos ou mais, apenas com a pergunta: “In general, how
would you rate your overall quality of life?”. O estudo encontrou maior prevaléncia da pior
qualidade de vida nos individuos que se situam em um padrao de sono diferente de 7 a 8
horas, entretanto a associacdo com o sono longo foi detectada somente naqueles com idade
entre 75 e 84 anos. Outras pesquisas foram realizadas sobre a duracdo do sono e o estado de

saude, mas sem utilizar o SF-36 (Steptoe et al, 2006; Pilcher et al, 1997).

A qualidade e a duracdo do sono podem ser entendidas como componentes do
estado ou condi¢do de satde, considerando a presenca dos disturbios do sono e o fato do
sono ser afetado por morbidades e pelo uso de medicamentos. Por outra perspectiva, 0 sono
pode ser considerado como um comportamento relacionado a saide, levando em conta que
a durac@o e os horarios do sono resultam de uma escolha do individuo (limitada pelas
contingéncias familiares e de trabalho) integrada ao seu padrio e estilo de vida. E neste
sentido que o IOM (2011) coloca o tema da duracdo do sono em seu documento,
juntamente com as questOes de atividade fisica, tabagismo, alimenta¢do e o consumo de

bebida alcodlica.

1.5. BREVE JUSTIFICATIVA

O processo de envelhecimento é complexo e heterogéneo (Lopes, 2010).
Considerando as faixas etdrias da populacdo idosa é possivel verificar que existe uma

distin¢do nas caracteristicas individuais entre os idosos mais jovens, os intermedidrios, os
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mais idosos e ainda os centendrios, cujo nimero vem crescendo com o envelhecimento da

populacao.

Independente da idade € necessdrio levar em conta a autonomia e independéncia
destes idosos para que eles sejam capazes de cuidar de suas vidas e saide e participar da
vida social (WHO, 2005). Ainda € preciso considerar os anseios e aspiracdes das pessoas
que envelhecem em diferentes circunstancias: aqueles que ainda estdo livres de doencas; os
doentes, cujas morbidades estdo controladas e ndo provocam limita¢des; os doentes com
algumas limitacdes, embora ainda independentes; os institucionalizados; os acamados;

aqueles com elevados niveis de deméncia; e ainda os idosos cuidadores de idosos.

Além destas caracteristicas, a populacdo envelhece em diferentes condicoes em
decorréncia das desigualdades sociais que direta e indiretamente, provocam significativo

impacto na saude em nivel individual e coletivo.

Este trabalho, particularmente, foca os 1dosos que estio no domicilio e
possivelmente apresentam boa funcionalidade e consequente independéncia em atividades
didrias. Estudo anterior encontrou uma média de capacidade funcional em torno de 70, em
uma escala de 0 a 100, na populacio idosa em regides do Estado de Sdo Paulo (Lima et al,

2009a).

Neste caso € coerente afirmar que esta populacdo seja, necessariamente, alvo de
politicas publicas para prevengdo e controle de doengas, com um importante objetivo de

diminuir as limitacdes causadas por morbidades. O entendimento do estado de saide
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autorreferido e seus fatores associados podem contribuir com subsidios para a politica do

envelhecimento ativo proposta pela OMS (2005).

Esta populag¢dao também necessita de conhecimentos peculiares para a efetividade de
intervengdes que contribuam para um aumento da vida com maior qualidade, ou seja, com
capacidade de autocuidado, participagdo social, bem-estar e preservando o sentimento de

felicidade.
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2. OBJETIVOS

71



72



2.1. OBJETIVO GERAL

A pesquisa tem como objetivo geral analisar a associacdo de comportamentos
relacionados a saude e duracdo do sono com diferentes dimensdes do estado de saude
autorreferido de idosos, bem como identificar os fatores associados ao bem-estar,

particularmente o sentimento de felicidade, nesta populacao.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.a Analisar a associacdo da pratica de atividade fisica, tabagismo e frequéncia de
ingestdo de bebida alcodlica com as 8 dimensdes do estado de saide que compdem o SF-

36;

2.2.b Analisar a associa¢do da duragcdo do sono com as 8 dimensdes do estado de

satde que compoem o SF-36;

2.2.c Verificar fatores demogréficos, socioecondémicos, de comportamentos
relacionados a saude e de condi¢des de saude, que se associam ao sentimento de felicidade

nas ultimas quatro semanas.
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3. METODOS
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Este estudo € de corte transversal, de base populacional, que utilizou dados gerados
em dois inquéritos de saude: o “Inquérito Multicéntrico de Saude no Estado de Sao Paulo,
ISA-SP”, realizado em 2001 e 2002 ¢ o “Inquérito de Saude de Campinas, ISACAMP
2008, realizado em 2008 e inicio de 2009.

Dados do ISA-SP foram utilizados para alcancar o primeiro objetivo especifico

desta pesquisa e do ISACAMP para atender aos outros dois objetivos.

3.1. OISA-SPeoISACAMP

O inquérito de saude no Estado de Sdo Paulo, ISA-SP, foi realizado em quatro areas
do Estado de S@o Paulo: Municipio de Botucatu, Municipio de Campinas, uma darea
composta por 3 municipios da Regido Sudoeste da Grande Sao Paulo (Itapecerica da Serra,
Embu e Tabodo da Serra) e a regido da subprefeitura do Butantd, no Municipio de Sao
Paulo (César, 2005). Pesquisadores de trés universidades publicas estaduais de Sdo Paulo
(USP, UNICAMP e UNESP) realizaram o projeto em parceria com a Secretaria Estadual de
Saude de Sao Paulo (SES). O projeto contou com apoio financeiro do Programa de
Politicas Publicas da Fundag¢do de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo (FAPESP) e
da SES. O Inquérito teve por objetivo analisar as condi¢Oes de vida, situagdo de saude, uso
de servicos e comportamentos relacionados a saide, por meio de entrevistas domiciliares

(César et al, 2005).

77



O ISACAMP 2008 segue o mesmo modelo do ISA-SP, porém foi realizado apenas
na cidade de Campinas, SP, com o apoio financeiro do Conselho Nacional de Tecnologia e
Desenvolvimento Cientifico (CNPQ Processo no 409747/2006-8). O projeto contou com o

suporte da Secretaria de Vigilancia de Saide do Ministério da Saide (SVS-MS).

Informacdes sobre o ISA-SP encontram-se publicadas em Cesar et al (2005) e sobre
o ISACAMP 2008 estdo disponibilizadas no site do Centro Colaborador de Andlise em

Situa¢do de Saidde (CCAS), UNICAMP*.

3.2. POPULACAO DO ESTUDO E PROCESSO AMOSTRAL

Para alcancar o primeiro objetivo especifico deste estudo, foram analisados os dados
referentes aos dominios de mulheres e de homens com 60 anos ou mais, residentes nas
quatro areas incluidas no inquérito ISA-SP, o que correspondeu a um total de 1958 idosos.
Para os outros dois objetivos foram analisados dados de homens e mulheres com 60 anos
ou mais, residentes na drea urbana do municipio de Campinas, que compuseram a amostra

do ISACAMP-2008, totalizando 1524 idosos.

Inquérito ISA-SP (2001-2002)

® Disponivel em
http://www.fcm.unicamp.br/centros/ccas/index.php?option=com_content&view=article&id=93&Itemid=88
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O plano amostral do ISA-SP foi detalhadamente descrito (Alves, 2005). Encontra-se
a seguir, um resumo da publicacio.

Com a intencdo de obter tamanhos satisfatérios de amostras de subpopulagdes,
foram definidos alguns dominios de idade e sexo: menores de 1 ano, de 1 a 11 anos
masculino e feminino, homens e mulheres de 12 a 19 anos, homens e mulheres de 20 a 59
anos, € homens e mulheres de 60 anos e mais.

Para definir o tamanho minimo da amostra, ng, utilizou-se a equagio:

P*1-P . - C . )

no= #*d@j‘ ,em que P € a proporcdo de individuos a ser estimada; z € o valor na
2)2

curva normal reduzida, correspondente ao nivel de confianca utilizado na determinagdo do

intervalo de confianga; d € o erro de amostragem e deff € o efeito do delineamento.

A expressao totalizou 192 individuos para cada drea e cada dominio de idade e sexo
(ng=192), considerando uma propor¢ao de 50%, intervalo de confianca de 95% (z=1,96),
erro amostral de 10% e efeito de delineamento de 2.

Considerando a possibilidade de perda de 20%, o tamanho da amostra foi ampliado

para 250, em cada dominio de idade, em cada area.

A amostragem do ISA-SP foi obtida por procedimentos de amostragem
probabilistica, estratificada, por conglomerados e em dois estigios: setor censitdrio
(unidade priméria) e domicilio (unidade secundaria). No primeiro estigio os setores
censitdrios foram sorteados com probabilidade proporcional ao nimero de domicilios. A
amostra do ISA-SP foi estratificada por nivel socioecondmico, além da geografica, tendo os
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setores censitdrios de cada uma das 4 dreas sido agrupados em trés estratos segundo o
percentual de chefes de familia com nivel universitario: menos de 5%, de 5 a 25% e com
mais de 25%. Esta estratificacdo visava garantir pessoas de diferentes niveis sociais na
amostra. Foi realizado um sorteio sistematico aplicado a relagdo de unidades primarias,
dentro de cada estrato de nivel socioecondmico.

Para determinar o numero de domicilios a serem sorteados, foi inicialmente
calculado: r; = N; / M, sendo r;, o nimero médio de individuos por domicilio em cada grupo
de idade e sexo; N;, a populacdo do grupo i de individuos (sexo/idade), € M o nimero de
domicilios. O nimero de domicilios necessarios para uma amostra de 250 pessoas de cada
grupo em cada drea foi calculado por: m; = 250 / r;, variando de 248 para a obtencdo do
dominio de mulheres de 20 a 59 anos a 4717 domicilios para a obtengdo de 250 entrevistas

relativas a populacdo de menores de 1 ano.

Foram sorteadas subamostras de domicilios, levando em conta qual o dominio

deveria ser entrevistado em cada domicilio.

ApOs arrolamento, para atualizagdo de enderegos, os domicilios foram selecionados
por sorteio sistematico. Todos os domicilios sorteados foram visitados para que se
encontrassem as pessoas do grupo de sexo e idade de menor frequéncia. Os outros grupos

foram localizados na amostra de domicilios sorteada a partir da amostra principal.

Inquérito ISACAMP 2008:
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No ISACAMP-2008, apenas trés subgrupos de populacio foram estudados: os
adolescentes, os adultos e os idosos. Dessa forma, a populagdo foi divida em trés estratos
(de 10 a 19 anos; de 20 a 59 anos e de 60 anos ou mais, masculino e feminino), que
constituiram os dominios de idade e para os quais foram sorteadas amostras independentes.

Foi realizado um sorteio de amostras de tamanhos iguais, de 1000 pessoas em cada
estrato. Esse ndmero de entrevistas assegura estimativas de proporcao de 0,50, com erro de
amostragem de até 5 pontos percentuais, com intervalos de confianga de 95% (IC 95%),

considerando efeito de delineamento de 2.

P*(1— P)*deff
n

resultante da

A estimativa do tamanho do erro foi feita por d =\/

expressdo algébrica, utilizada para estimativas de proporcdes (a mesma utilizada para o

%k _
1SA-SP): no=1-U=P) s jorr
(d/z2)2

A amostragem foi realizada em dois estdgios: setor censitdrio e domicilio. No
primeiro estdgio, os setores censitdrios foram sorteados com probabilidade proporcional ao
nimero de domicilios. Para o sorteio sistemdtico, os setores foram ordenados pelo
percentual de chefes que possuiam nivel universitdrio, produzindo uma estratificagdao
implicita por escolaridade do chefe de familia.

O numero de domicilios foi calculado a partir da média de individuos esperada por
domicilio (razdo pessoas/domicilios) em cada grupo de idade. De acordo com o censo de
2000, o total de domicilios no Municipio de Campinas, considerando os setores censitirios
de interesse era de 282147. Dividiu-se o tamanho da amostra (1000) por essa média. Os

célculos foram realizados separadamente, por grupos de idade. Foram entdo selecionados
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1672, 522, e 3092 domicilios, respectivamente para os adolescentes, os adultos e os idosos.
Considerando uma perda de 20% por domicilio fechado ou recusa, o nimero de domicilios

selecionados foi aumentado para 2.250, 700 e 3.900, respectivamente.

O ndmero de setores censitarios, nos quais deveriam ser distribuidos os domicilios
foi definido considerando que o total de entrevistas por setor para cada estrato ndo deveria
ultrapassar 20. Dessa forma foram definidos 50 setores censitdrios, onde foi realizada uma
pesquisa de campo para arrolamento dos domicilios particulares existentes. O ndimero de
domicilios necessérios para obter a amostra em cada setor, por grupo de idade, foi realizado
considerando a razdo entre o nimero de domicilios e 50 (setores censitarios). Desta forma,
obtiveram-se os nimeros de 33,44; 10,44 e 61,84 domicilios por setor para encontrar a

amostra da populagdo de 10 a 19 anos, 20 a 59 anos e 60 anos ou mais, respectivamente.

3.3. INSTRUMENTO E COLETA DE DADOS

Os dados do ISA-SP e do ISACAMP 2008 foram coletados por meio de
questiondrio precodificado, aplicado por entrevistadores treinados diretamente ao individuo
selecionado. O questiondrio continha a maior parte das questdes fechadas e organizadas em

blocos tematicos.

82



O questionario do ISACAMP 2008 baseou-se no utilizado no ISA-SP 2001/2002,
incluindo vérias mudancas nos diferentes topicos, que resultaram de semindrios realizados

com profissionais especialistas em cada tépico abordado.

34. SELECAO DAS VARIAVEIS

Para realizar as andlises deste estudo, com a finalidade de alcangar o primeiro
objetivo, foram utilizadas informacdes constantes nos seguintes blocos teméticos do ISA-
SP: bloco “N”, de qualidade de vida, constituido pelo Medical Outcomes Study 36-item
Short-Form — SF-36 (ANEXO I); blocos “O” e “Q” com a caracterizagdo socioeconomica
do entrevistado e do chefe da familia; bloco “D”, com informag¢des de doengas cronicas

referidas e bloco “L”’; de comportamentos relacionados a satde.

As andlises realizadas para atender o segundo e terceiro objetivos foram realizadas
utilizando informag¢des do questionario do ISACAMP 2008, referentes ao bloco “F”, de
qualidade de vida, constituido pelo Medical Outcomes Study 36-item Short-Form — SF-36
versdao 2 (ANEXO II); dos blocos “M” e “N”, com caracteristicas demograficas e
socioecondmicas; do bloco “C”, de morbidades autorreferidas e estado de saude; e do bloco

“K”, de comportamentos relacionados a saude.

As varidveis dependentes, analisadas para atender o primeiro e segundo objetivos do

estudo, foram, respectivamente, as oito escalas que constituem o SF-36 e o SF-36 v2:
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capacidade funcional, aspectos fisicos (limitagdes decorrentes de problemas fisicos), dor,
estado geral de sadde, vitalidade, aspectos emocionais (limitagdes decorrentes de problemas
emocionais), aspectos sociais e saide mental; e os dois componentes de medida que

resumem as escalas: o componente fisico e 0 componente mental.

Para a obtencdo dos escores de cada escala do SF-36 e SF-36 v2, seguiu-se a
metodologia proposta para os instrumentos (Ware, 2005; Ware et al 2007). Inicialmente,
cada questdo recebeu, de acordo com a resposta assinalada, uma pontuacao especifica, que
foi recodificada, como apresentado no ANEXO III. A seguir, foi feita a somatéria dos
pontos obtidos em cada uma das oito escalas, considerando-se as questdes e itens que lhe
correspondiam (ANEXO 1V). Os totais de escore obtidos em cada uma das oito escalas
(dominios) foram convertidos para uma escala de 0 a 100. Zero corresponde ao pior estado

de sadde e 100 ao melhor (ANEXO 1V).

Além das escalas, foram analisados os dois componentes do SF-36. As escalas dos
componentes de medida sdo apresentados em z-escores, que sao padronizados em relagdo a
populacdo americana (média de 50 e desvio padrao de 10), e construidos por meio de
andlise fatorial. Segundo os responsdveis pelo desenvolvimento do SF-36, se no pais
houver uma média padrdo para ser usada como referéncia, utiliza-se esta média para o
calculo (Ware, 2009). Esta média de referéncia ndo se encontra ainda disponivel para a
populagdo brasileira. Os passos para a constru¢cdo dos escores dos componentes fisico e

mental encontram-se no ANEXO V.
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Uma questao sobre o sentimento de felicidade nas tultimas quatro semanas, retirada
de um item da escala de saide mental do SF-36 (questdao 9h) constituiu a varidvel
dependente, analisada para atender o terceiro objetivo do estudo: “Por quanto tempo
durante as ultimas quatro semanas, voc€ tem se sentido uma pessoa feliz?”. As categorias
de respostas para a questdo, no questionario sao: “Todo o tempo, a maior parte do tempo,
alguma parte do tempo, pequena parte do tempo e nunca”. Estas respostas foram
dicotomizadas em “todo o tempo” e “a maior parte do tempo/alguma parte do

tempo/pequena parte do tempo/nunca’.

As varidveis independentes foram:

- Demograficas: sexo, idade, situacdo conjugal, religido, cor da pele e nimero de

moradores no domicilio.

- SocioeconOmicas: renda familiar mensal per capita, escolaridade, ocupacio,
nimero de equipamentos no domicilio, possui ou ndo: carro, computador, telefone fixo ou

celular, internet.

- Atividade fisica no lazer, determinada pela questdo: “Vocé pratica algum esporte
ou exercicio fisico, regularmente, pelo menos uma vez por semana?”, categorizada em
“pratica” e nao ‘“‘pratica” (principal varidvel utilizada no artigo referente ao primeiro

objetivo do estudo);

- Atividade fisica no lazer: ativo — pessoas que realizaram pelo menos 150 minutos

de atividade fisica por pelo menos 3 dias na semana; insuficiente ativo — aqueles que
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realizaram alguma atividade, mas sem atender o padrio do ativo; sedentdrios — aqueles que

nao realizaram atividade fisica no lazer (objetivos 2 e 3);

99 6y

- Frequéncia de ingestdo de bebida alcodlica, categorizada em “ndo ingere”, “ingere

menos que uma vez por semana’ € “ingere uma ou mais vezes por semana’.

- Dependéncia de bebida alcodlica avaliada pelo teste CAGE, sendo considerados
positivos os que responderam afirmativamente pelo menos 2 das 4 perguntas do teste

(Masur, 1983).

- Uso abusivo de bebida alcodlica medido pelo instrumento Alcohol Use Disorders
Identification Test (AUDIT) (Barbor, 1992), com 8 ou mais pontos em uma escala de 0 a 40

o resultado teste foi considerado positivo.

99, <

- Tabagismo, varidvel categorizada em “fumante”; “ex-fumante”; e “ndo fumante”
(aquele que nunca fumou). A pergunta referente a categoria de fumante e ex-fumante no
ISA-SP 2002 (primeiro objetivo do estudo) foi “Vocé ja fumou pelo menos um cigarro por
dia, por pelo menos um més?”. No ISACAMP 2008, a questdo foi “Vocé ja fumou pelo

menos 100 cigarros ou 5 magos?”

- Duragdo do tempo de sono, baseada na pergunta “Quanto tempo, em média, vocé
passa dormindo em dia de semana e em dia de final de semana?”. Foi calculada uma média
de horas e minutos de sono nas duas ocasides, obtendo-se a varidvel média ajustada de
tempo de sono por dia da semana, classificada em 5 categorias na populacido feminina: 5

horas ou menos, 6, 7 a 8, 9 e 10 ou mais horas de sono. Na popula¢do masculina, foram

86



agrupadas as categorias de 5 horas ou menos e 6 horas, devido a baixa prevaléncia de
homens idosos que referiram dormir 5 horas ou menos.

- Doencas cronicas: nimero de doengas crOnicas constantes no check-list do
questiondrio do ISA-SP (hipertensdo, diabetes, doenca de pele, alergia, anemia, dor nas
costas, artrite/reumatismo/artrose, acidente vascular cerebral (AVC), depressdo/ansiedade,
dor de cabecga/enxaqueca, osteoporose, cirrose, epilepsia, doenca de chagas, hanseniase,
tuberculose, esquistossomose, cancer, doenga do coracdo, doenga cronica do pulmao,
doenca digestiva), categorizada em: nenhuma, uma ou duas, trés ou mais (primeiro objetivo
do estudo); nimero de doencas cronicas autorreferidas que compdem o check-list do
questiondrio ISACAMP 2008 (hipertensdo, diabetes, doenca do coracdo, cancer,
reumatismo/artrite/artrose, osteoporose, problemas respiratorios, LER, problemas de
circulacdo, problemas emocionais/ansiedade/depressdo, dor de cabeca/enxaqueca,
problemas de coluna, alergia, tontura), categorizada em: nenhuma doenca, uma, duas, trés,

quatro ou mais (segundo e terceiro objetivos do estudo).

- Autoavaliacdo do estado de saude, a partir da pergunta “Como vocé considera sua
saude: excelente, muito boa, boa, ruim, muito ruim”, categorizada em: excelente/muito boa,

boa e ruim/muito ruim.

- Incapacidade funcional: grave (dificuldade em tomar banho ou vestir-se),
moderada (dificuldade de andar um ou varios quarteirdes), leve (dificuldade de andar mais

que 1 km), e auséncia destas incapacidades.

87



3.5. ANALISE DOS DADOS

A associagao entre as escalas e componentes do SF-36 e as varidveis independentes
do estudo foi verificada por meio de teste t de student, através de modelos de regressdao
linear simples (utilizando as varidveis dependentes e as independentes principais) e
multipla (acrescentando-se as covaridveis aos modelos). As principais variaveis
independentes (pritica de atividade fisica, tabagismo, frequéncia de ingestdo de bebida
alcoolica e duragdo do sono) foram transformadas em varidveis dummy para obtencdo dos

betacoeficientes de cada categoria da varidvel, em relagdo a categoria de referéncia.

Para verificar a associacdo das escalas e dos componentes com 0s comportamentos
relacionados a satde, foi realizado um modelo de regressdo simples e mdltipla para cada
uma das 8 escalas e dos 2 componentes do SF-36, para cada indicador de comportamentos
relacionados a saudde (atividade fisica, tabagismo e ingestdo de bebida alcodlica). Nos

modelos de regressao multipla foram acrescentadas as varidveis: sexo, idade, escolaridade,

renda, ocupacdo, drea de residéncia e nimero de doencas cronicas.

A associacdo do estado de saude com a duracdo do sono foi verificada realizando
um modelo de regressdao multipla para cada uma das escalas e para cada componente do
SF-36, contendo a varidvel dependente e as independentes: duragdo do sono, idade e
escolaridade (modelo 1), e no modelo 2 acrescentando-se as varidveis nimero de doengas

cronicas, atividade fisica no lazer, tabagismo e frequéncia de ingestao de bebida alcodlica.
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Foram estimadas as prevaléncias do sentimento de felicidade por todo o tempo, nas
dltimas 4 semanas, e testada sua associagdo com varidveis demogréficas, socioecondmicas
e de determinantes e estado de saide, por meio do teste X (qui-quadrado de Pearson).
Razdes de prevaléncia, brutas e ajustadas, e respectivos IC95% foram estimados por meio
de regressdo de Poisson, simples, e miltipla. As varidveis que apresentaram p valor <0,20
na andlise simples compuseram o modelo multiplo e apenas aquelas com valor de p <0,05

permaneceram no modelo.

As andlises foram desenvolvidas utilizando os softwares STATA 8.0 e 11.0 (Stata
Corporation, College Station, Estados Unidos), que permitem incorporar as ponderacoes e

consideram a conglomeracdo e estratificacdo utilizadas no desenho amostral.

3.6. ASPECTOS ETICOS

O projeto ISA-SP foi aprovado pelos Comités de Etica da Faculdade de Satde
Publica da Universidade de Sdo Paulo, da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp
(FCM-UNICAMP) e da Faculdade de Medicina da UNESP de Botucatu. O ISACAMP
2008 foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FCM-UNICAMP. Foi assegurada
a confidencialidade quanto a identidade dos entrevistados que, ao concordarem em
participar da pesquisa, assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. O

presente estudo, relativo a esta tese de doutorado, foi aprovado pelo Comité de Etica em
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Pesquisa da FCM-UNICAMP, sob o parecer nimero 079/2007, de 15 de dezembro de

2009.
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4. RESULTADOS
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4.1. ARTIGO 1 - ATENDENDO AO PRIMEIRO OBJETIVO DO ESTUDO

Publicado na Revista de Satde Piblica”

COMPORTAMENTOS RELACIONADOS A SAUDE E QUALIDADE DE VIDA
EM IDOSOS

Autores: Margareth Guimardes Lima, Marilisa Berti de Azevedo Barros, Chester Luis

Galvao César, Luana Carandina, Moisé€s Goldbaum, Maria Cecilia Goi Porto Alves

b Artigo publicado na Revista de Saude Publica e encontra-se disponivel, na integra, no Anexo VII.
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Resumo

O estudo tem como objetivo analisar a associacdo de comportamentos sauddveis com a
qualidade de vida relacionada a saide em idosos. O estudo é do tipo transversal de base
populacional que envolveu 1.958 idosos residentes em quatro dreas do estado de Sdo Paulo,
em 2001/2002. A qualidade de vida foi aferida com o uso do instrumento Medical
Outcomes Study SF-36-Item Short Form Health Survey. As oito escalas e os dois
componentes do instrumento constituiram as varidveis dependentes e as independentes
foram atividade fisica, frequéncia semanal de ingestdo de bebida alcodlica e tabagismo.
Modelos de regressdo linear multipla foram usados para controlar o efeito de sexo, idade,
escolaridade, trabalho, drea de residéncia e nimero de doencas cronicas. A atividade fisica
foi positivamente associada com as oito escalas do SF-36. As maiores associacOes foram
encontradas em aspectos fisicos (B = 11,9), capacidade funcional (B = 11,3) e no
componente fisico. Idosos que ingeriam bebida alcodlica pelo menos uma vez por semana
apresentaram melhor qualidade de vida do que os que nao ingeriam. Comparados com os
que nunca fumaram, os fumantes tiveram pior qualidade de vida no componente mental (3
= -2,4). Os resultados apresentam que praticar atividade fisica, consumir bebida alcodlica
moderadamente e nao fumar sdo fatores positivamente associados a uma melhor qualidade

de vida em idosos.
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Introducao

2

E amplamente reconhecido o efeito de comportamentos relacionados a saude,
especialmente a prética de atividade fisica, o tabagismo e a ingestdo de bebida alcodlica na
incidéncia, gravidade e letalidade de doencas (Byberg et al, 2009; Carvalho e Garcia, 2003;
WHO, 2009). A Organizacio Mundial de Saide (OMS, 2009) relata que, no mundo todo,
8,7% das mortes podem ser atribuidas ao tabagismo, 5,5% a inatividade fisica e 3,8% ao
consumo excessivo de bebida alcodlica. Os efeitos deletérios do cigarro na saide sdo
evidentes (Westmaas e Bandon, 2004; WHO, 2009). A pratica de atividade fisica associa-
se a menores riscos de mortalidade e promove a prevengdo e o controle de vérias doengas
cronicas (Byberg et al, 2009; WHO, 2009). O consumo abusivo de bebida alcodlica, além
do risco de doengas, acarreta o maior risco de acidentes e violéncias, que podem ser
elicitados pelo consumo exagerado do dlcool (Laaksonen et al, 2006). Por outro lado,
estudos apontam que o consumo moderado de alguns tipos de bebida alcodlica pode

exercer uma influéncia positiva sobre a satude (Bridevaux et al, 2004; Klatsky, 1999).

Pouco se conhece, no entanto, sobre a associacao dos comportamentos relacionados
a saude com os varios dominios da qualidade de vida em sadde, principalmente entre os
idosos. As pesquisas, desenvolvidas em outros paises, embora escassas € com algumas
diferencas nos resultados, apresentam a associacdo positiva da prética de exercicios fisicos,
do consumo moderado de bebida alcodlica e do comportamento ndo tabagista com a
qualidade de vida (Mitra et al, 2004; Saito et al, 2005; Acree et al, 2006; Laaksonen et al,

2006).
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Estudos conduzidos com a populacdo americana encontraram uma associacao
positiva entre qualidade de vida relacionada a satide (QVRS) e atividade fisica em quase
todas as escalas do Medical Outcomes Study SF-36-Item Short Form Health Survey (SF-36)
(Laforge et al, 1999; Acree et al, 2006). Considerando o tabagismo, os estudo de Cayuela et
al (2007) e Wilson et al (1999) encontraram associacdo negativa com QVRS em fumantes
comparados com aqueles que nunca fumaram, principalmente no dominio de aspectos
emocionais. A associag@o do tabagismo com os aspectos mentais da QVRS foi encontrada
no estudo de Mulder et al (2001), com a populacdo adulta Holandesa. Laaksnonen et al
(2006), estudaram a populagdo da capital da Finlandia em larga escala e ndo encontraram
nenhuma associacao significativa entre QVRS e fumantes ou ex-fumantes. Outro estudo
encontrou os mais altos escores para algumas escalas do SF-36 em adultos que consomem
bebida alcodlica, comparados com os que ndo consomem (Saito et al, 2005). Pesquisa
envolvendo idosos, no Brasil, encontrou melhor capacidade funcional e saide mental entre

os que consomem bebida alcodlica.

O estudo sobre o tema nos idosos € relevante visto o rdpido crescimento deste
segmento da populagdo, como consequéncia da diminui¢cdo das taxas de natalidade e
aumento na expectativa de vida (Carvalho e Garcia, 2003). Comportamentos saudaveis sao
essenciais para prevenir as doencas cronicas e agravos (WHO, 2009) e aumentar a
capacidade funcional e o bem-estar, principalmente entre os idosos. Ainda contribuem para
a manutencdo da autonomia e independéncia, alcangcando um envelhecimento ativo, um

grande desafio para satude publica nos dias de hoje.
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O objetivo deste estudo foi verificar a associacdo entre QVRS e comportamentos

relacionados a saude em idosos.

Material e Métodos

O estudo € do tipo transversal, de base populacional que utilizou dados do Inquérito
Multicéntrico de Saude no Estado de Sdo Paulo (ISA-SP) 2001-2002, conduzido em quatro
areas do Estado de Sdo Paulo: Municipio de Botucatu, Municipio de Campinas, uma area
composta por 3 municipios da Regido Sudoeste da Grande Sao Paulo (Itapecerica da Serra,
Embu e Tabodo da Serra) e a regido da subprefeitura do Butantd, no Municipio de Sao

Paulo.

A amostragem foi realizada por conglomerados, estratificada e em dois estagios. Os
setores censitarios de cada uma das 4 dreas foram agrupados em trés estratos segundo o
percentual de chefes de familia com nivel universitario: menos de 5%, de 5 a 25% e com
mais de 25%. Foram sorteados dez setores censitarios de cada estrato, perfazendo 120

setores nas quatro areas.

Detalhes da amostragem do ISA-SP encontram-se publicadosz. Com o objetivo de
obter tamanhos satisfatorios de amostras de subpopulagdes, foram definidos os seguintes
dominios de sexo e idade: menores de 1 ano, de 1 a 11 anos, mulheres de 12 a 19 anos,
homens de 12 a 19 anos, mulheres de 20 a 59 anos, homens de 20 a 59 anos, mulheres de

60 anos e mais e homens de 60 anos e mais. Foi estimado um tamanho minimo de amostra
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de 200 individuos para cada dominio, em cada area estudada, tendo como base a estimativa
de uma propor¢do de 50%, com nivel de confianca de 95%, erro médximo de 10% e efeito
de delineamento de 2. Considerando a possibilidade de perda de 20%, foram sorteados 250
individuos de cada dominio. Para obter um tamanho minimo de amostra, foram sorteadas
subamostras de domicilios para cada dominio. Para o dominio dos idosos foram
selecionados 15.750 domicilios nas 4 areas, 1.600 individuos (250 de cada sexo em cada
area). O presente estudo incluiu 2 dominios: homens e mulheres com 60 anos ou mais,

totalizando 1.968 individuos.

Os dados do inquérito foram coletados por meio de questiondrio pré-codificado,
aplicado por entrevistadores treinados diretamente ao individuo selecionado. O questionério
continha a maior parte das questdes fechadas e organizadas em 19 blocos tematicos. O SF-

36 foi usado para medir a QVRS.

Os instrumentos de QVRS avaliam o impacto da saude e da doenca nos aspectos
fisico, mental, social e emocional. Sdo indicadores sensiveis para monitorar o progresso da
doenga e a efetividade de intervencOes terap€uticas na performance didria dos pacientes. O
SF-36 ¢ um dos instrumentos mais usados para avaliar a QVRS, constituindo-se de 36
questdes, com informagdes de oito dominios de saude: capacidade funcional, aspectos
fisicos (limitagdes devido a problemas fisicos), dor, estado geral de saude, vitalidade,
aspectos sociais, aspectos emocionais (limitacdes devido aos problemas emocionais) e
saude mental. O SF-36 agrega estas escalas em dois componentes, o fisico e o mental. Estas
medidas representam funcionalidade e bem-estar, valores objetivos e subjetivos e

autoavaliacdo positiva e negativa do estado de saide. O SF-36 foi traduzido e validado em
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vdrias linguas e culturas, incluindo a lingua portuguesa, versdo Brasil (Ciconelli et al,

1999).

As varidveis dependentes foram os escores dos oito dominios € 0os componentes,
fisico e mental do SF-36. A obtencdo dos escores seguiu a metodologia proposta para o
instrumento. Os totais de escores obtidos em cada um dos oito componentes foram
convertidos para uma escala de 0 a 100, com os mais altos valores correspondendo ao
melhor estado de saude. Diferencas maiores do que 5.0 pontos nas médias dos escores

foram consideradas clinicamente relevantes (Ware, 2000).

As varidveis independentes principais foram os comportamentos relacionados a

saude:

- atividade fisica no lazer: obtida por meio da questdo: “Pratica regularmente, pelo
menos uma vez por semana, algum esporte ou exercicio fisico?” e categorizada em:

“pratica” e “ndo pratica”. Foi também analisado o tipo de exercicio ou esporte praticado;

- frequéncia semanal de ingestdo de bebida alcodlica: categorizada em “ndo ingere”,
“ingere menos que uma vez por semana” e “ingere uma ou mais vezes por semana’’; foram
também analisados o tipo de bebida alcodlica consumida, a quantidade ingerida e o uso
abusivo de alcool utilizando o teste CAGE, sendo considerados positivos os que
responderam afirmativamente pelo menos 2 das 4 perguntas do teste (Masur e Monteiro,

1983);
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- tabagismo, categorizada em: “fumantes” (os idosos que fumam atualmente); “ex-
fumante” (os que ja fumaram alguma vez na vida, a0 menos um cigarro por dia, todos os
dias durante pelo menos um més e que ndao fumam atualmente); “ndo fumantes” (os

b
demais). Foram analisadas também as varidveis: nimero de cigarros fumados por dia pelos

fumantes e o tempo de abandono do tabagismo dos ex-fumantes;

- demogréficas e socioecondmicas: sexo (masculino, feminino), faixa etdria (60 a
69, 70 a 79 e 80 anos e mais) e escolaridade em anos de estudo (0 a 3,4 a 8 ¢ 9 e mais);
renda mensal per capita em saldrios minimos (<1, 1 a 4, >4); ocupagdo (ativo, inativo, dona

de casa); area de residéncia (sudoeste da grande Sdo Paulo, Butanta, Botucatu, Campinas);

- numero de doencgas cronicas referidas entre as que constavam do chek list
(hipertensdo, diabetes, doenca de pele, alergia, anemia, doenca de coluna, artrite,
reumatismo, artrose, doenca renal cronica, acidente vascular cerebral, depressido/ansiedade,
enxaqueca/dor de cabega, osteoporose, cirrose, epilepsia, doenca de chagas, hanseniase,
tuberculose, esquitossomose, cancer, doenca do coracio, doenga cronica do pulmao, doenca

digestiva cronica): 0, 1 ou 2, 3 ou mais.

As varidveis categoricas foram transformadas em varidveis dummy.

Foram estimadas as médias, erro padrdo e intervalos de confianga para cada uma das
escalas do SF-36. As diferencas entre as médias segundo comportamentos relacionados a
saude foram testadas utilizando modelos de regressao linear simples. As varidveis, sexo,
idade, escolaridade e ndmero de morbidades cronicas foram incluidas nos modelos de

regressao linear multipla para ajuste de confundimento, tendo em vista a jd constatada
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associacdo significativa dessas varidveis com a QVRS (Lima et al, 2009%; Lima et al,

2009b). Foram realizados testes para andlise de residuos e os resultados foram satisfatdrios.

As andlises foram realizadas usando o comando svy do software STATA 8.0, que
considera o desenho de amostra complexa do estudo: pesos para probabilidade diferencial

de selecao, pos-estratificagdo e correlagdes intra-cluster.

O projeto desta pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas (Protocolo no. 079/2007,

15/dez/2009).

Resultados

Entre os idosos identificados nos domicilios sorteados e que deveriam integrar a
amostra, houve uma perda de 9,4% (9,1% por recusas € 0,3% por ndo obtencdo da
entrevista apds mais de 3 tentativas). A amostra final incluiu 1958 idosos de ambos os

sexos, com idade média de 69,6 anos (+ 0,35).

7z

Conforme consta na tabela 1, 57,2% da populacdo estudada é constituida por
mulheres, a maior parte tem de 60 a 69 anos e 42,6% tem menos de 4 anos de estudo, com
uma renda per capita de 1 a 4 saldrios minimos, e sdo inativos. Verificou-se que 71% dos
idosos estudados ndo praticavam atividade fisica no lazer, 12% eram fumantes e 25%

ingeriam bebida alcodlica (BA) pelo menos 1 vez por semana. Apenas 13,6% dos idosos
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nao apresentavam nenhuma das doencas cronicas pesquisadas no inquérito e 45,8%

apresentavam 3 ou mais.

A maior prevaléncia de sedentarismo encontra-se nos idosos do sexo feminino,
naqueles com menor escolaridade, com renda mais baixa e que apresentam maior nimero
de morbidades. Observou-se a maior prevaléncia de ingestdo de bebida alcodlica entre os
homens, nos idosos entre 60 a 69 anos de idade, com maior nivel de escolaridade, nos
ativos no trabalho, com maior renda e naqueles com nenhuma das morbidades incluidas no
check-list do inquérito. Em relagdo ao tabagismo, verificou-se o maior percentual de
fumantes no sexo masculino, nos idosos com 60 a 69 anos, nos mais ativos e naqueles que
apresentam renda menor do que um saldrio minimo. Embora o tabagismo tenda a diminuir
com o aumento do nimero de morbidades e com o aumento da escolaridade, as diferencas

ndo atingem significancia estatistica.

A andlise dos dados também revelou que entre os idosos que praticavam atividade
fisica no lazer, a caminhada era o exercicio mais praticado (79%), € que entre os ex-
fumantes, 2% haviam deixado de fumar ha menos de um ano, 17% entre 1 € 5 anos e a
maior parte (81%) havia abandonado o consumo de tabaco ha mais de 6 anos. Em relacao
aos fumantes, 48% fumavam 10 ou menos cigarros por dia € 16% fumavam mais que 20.
Quanto a ingestdo de bebida alcodlica, as mais consumidas pelos idosos foram: cerveja
(53%), vinho (24%) e aguardente de cana (7%), sendo que 2% das bebidas consumidas
eram whisky e 14% outros tipos de bebida. Quanto a quantidade de bebida consumida, entre
os que bebiam cerveja 72,4% consumiam 900 ml ou menos num dia tipico; 100% dos que

consumiam vinho tinto ingeriam menos do que 375 ml e 90% dos que bebiam vinho
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branco, consumiam 300 ml ou menos. No consumo de uisque, verificou-se que 79% dos
que o consumiam, ingeriam 125 ml ou menos por ocasido. Avaliado o uso abusivo de
alcool pelo teste CAGE, verificou-se que 3,4% do total de idosos estudados e 8,8% entre os

que ingeriam bebida alcodlica tiveram CAGE positivo.

As médias dos escores do SF-36 e seus respectivos erros padrdo, na populacio
estudada, foram: 71,4 (1,26) em capacidade funcional; 81,2 (1,26) em aspectos fisicos; 74,2
(1,09) em dor; 70,1 (0,86) em satide geral; 64,4 (1,04) em vitalidade; 85,9 (1,27) em
aspectos sociais; 86,1 (1,16) em aspectos emocionais; e 69,9 (0,81) em saide mental. As
médias e erros padrdo para o componente fisico e mental do SF-36 foram 47,6 (0,51) e 44,6

(0,37), respectivamente.

A figura 3 apresenta que os idosos que praticavam atividade fisica t€m
significativamente os maiores escores para todas as escalas do SF-36, em comparagdo com
aqueles que ndo praticavam. Associacdo positiva foi observada nos dois componentes com

maior magnitude no componente fisico da qualidade de vida (f=3,5).

Analisando-se as médias dos dominios do SF-36 segundo a frequéncia de ingestdo
de bebida alcodlica (figura 4), verifica-se que os maiores escores sao observados nos idosos
que ingeriam bebida alcodlica. Depois de ajustadas por varidveis demogréficas,
socioecondmicas e de doencas cronicas, as associacOes apresentam-se estatisticamente
significantes em todos os dominios do SF-36, nas duas categorias de consumo de élcool,

exceto em aspectos emocionais e sociais naqueles que ingeriam ocasionalmente,
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comparados com o0s que ndo ingeriam. Os dois componentes também apresentaram

associacOes com ambas as categorias de consumo de dlcool.

Na figura 5 observa-se que os fumantes apresentaram 0S menores escores em
relacdo aos ndo-fumantes, apds ajuste por varidveis demograficas, socioecondmicas e de
nimero de doengas cronicas, nos dominios de aspectos emocionais (f=-6,2) e saiide mental
(B=-5,7). Considerando as médias dos escores nos dois componentes, associacio
significativa foi encontrada apenas no componente mental, comparando fumantes com nao-

fumantes (f=-2,4).

Discussao

Significativas associacOes foram encontradas entre comportamentos relacionados a
saude (pratica de atividade fisica em contexto de lazer, frequéncia de ingestdo de bebida
alcodlica e tabagismo) e QVRS. Comparando com individuos que ndo praticam atividade
fisica, os que praticam encontram-se em melhores condicdes de QVRS em ambos os
componentes, principalmente nas dimensdes de aspectos fisicos e capacidade funcional.
Melhor QVRS foi observada entre os que ingerem bebida alcodlica, comparando com os
que ndo ingerem. Considerando o tabagismo, houve uma associagdo estatisticamente
significativa somente no componente mental da qualidade de vida, em que os fumantes

estdo em piores situagdes do que os ndo-fumantes.

Os resultados deste estudo sdo consistentes com outros que utilizaram o SF-36 e

apresentam associagdes positivas entre atividade fisica e QVRS. Acree et al (2006) em
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Oklahoma, EUA, estudando 112 idosos com idade média de 78 anos, observaram
diferencgas significativas nas médias dos escores de todos os dominios do SF-36, com
exce¢do de saude geral, aspectos emocionais e saiide mental, comparando baixo e alto nivel
de atividade fisica. Laforge et al (1999) estudaram adultos em Rhode Island, EUA,
comparando vdrios estdgios de atividade fisica, desde a intencdo da pritica até a
manutencdo por mais de 6 meses, e encontraram diferencas positivas nas médias dos
escores de todos os dominios do SF-36, exceto em aspectos sociais. Considerando que as
atividades ocupacionais nos centros urbanos estdo cada vez mais associadas a um baixo
nivel de atividade fisica e que os idosos sd3o menos engajados nestas atividades, a atividade
fisica no lazer € um indicador adequado para medir a atividade fisica nesta populacao
(Zaitune et al, 2007). Alerta-se que entre aqueles que se declararam fisicamente ativos,

alguns podem ser insuficientemente ativos.

Em relagdo a frequéncia semanal de consumo de bebida alcodlica, verificou-se uma
associacdo positiva da ingestdo com melhores condi¢des de qualidade de vida em todos os
dominios do SF-36, exceto para os aspectos emocionais e sociais, comparando aqueles que
consomem dlcool menos do que uma vez por semana com OS que ndo consomem.
Resultados de um estudo no Japdo, utilizando o SF-36, em adultos em larga escala,
apontaram que as pessoas que ingerem bebida alcodlica uma ou duas vezes por semana
encontram-se em melhores condi¢des de qualidade de vida, nos dominios de vitalidade e
saide mental, comparados com as que ndao ingerem, mesmo depois dos ajustes por
variaveis confundidoras (Saito et al, 2005). No Brasil, estudando idosos residentes na

cidade de Sao Paulo, Santos et al. (2008), com dados do projeto Satde, Bem-Estar e
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Envelhecimento (SABE), encontraram maiores chances (odds ratio ajustado) de apresentar
dificuldades na realizagdo de tarefas instrumentais de vida didria entre os idosos que nao
consomem bebida alcodlica. Rodgers et al. (2000), estudando 2725 pessoas com idade entre
18 a 59 anos, encontraram maiores niveis de depressdo e ansiedade em pessoas que nao
ingerem ou ingerem bebida ocasionalmente, quando comparadas aquelas que ingerem
moderadamente. No entanto, o mesmo estudo ressalta que o consumo alto atua
negativamente sobre estes estados. A dependéncia e o consumo abusivo do dlcool podem
causar danos a saude, tanto em relacdo ao risco de doencas quanto ao aumento de acidentes
e violéncias (WHO, 2009). Alguns achados na literatura, entretanto, apontam que O
consumo moderado pode produzir um efeito positivo na saude e na mortalidade (Klatsky,

1999; Stranberger et al, 2008; WHO, 2009).

No presente estudo o consumo de bebida alcodlica foi positivamente associado com
a QVRS e considera-se que ndo foi excessivo ou abusivo, o que pode ser inferido pela
baixa frequéncia de CAGE positivo e pelas quantidades de bebidas ingeridas, que sdo, pela
maior parte dos idosos consumidores de bebida, inferiores as apontadas como limite para o
consumo moderado, como apresentado nos resultados (Klatsky, 1999). Verifica-se que o
maior consumo de bebida entre os idosos estudados foi de cerveja e vinho e estas bebidas
apresentam maior associagdo com a melhor situacdo de QVRS, comparado ao consumo de

bebidas destiladas (Stranberger et al, 2008).

Em relacdo ao tabagismo, os fumantes apresentaram as menores médias de
qualidade de vida apenas no componente mental, particularmente nos dominios de aspectos

emocionais e saide mental, comparados com os idosos que nunca fumaram. Encontros
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similares foram relatados por Mulder et al (2001), na Holanda, que encontraram forte
associacdo do tabagismo com a dimensao mental. Cayuela et al. (2007), em um estudo tipo
coorte na Espanha, com 240 homens (30 anos ou mais), encontraram diminui¢ao na média
dos escores do SF-36 dos fumantes comparados aos nao fumantes, principalmente no
dominio de aspectos emocionais (diferenca de 14 pontos na média dos escores). E
importante assinalar que no presente estudo, 48% dos fumantes consumiam menos que 10
cigarros por dia, o que pode representar menor prejuizo sobre a QVRS. E preciso
considerar também, neste achado, o viés de sobrevivéncia, pois os individuos que foram
fumantes intensos durante suas vidas, teriam tido maior risco de mortalidade precoce e

menor chance de estar presente na populacdo de idosos estudados.

Nenhuma associa¢do foi encontrada, neste estudo, na comparagdo de fumantes com
ex-fumantes. Wilson et al. (1999) com dados do South Australian Health Ominibus Survey,
encontraram, em pessoas com 15 anos ou mais, 0s mais baixos escores nos ex-fumantes,
comparados aos ndo fumantes em 5 dos 8 dominios do SF-36, com as maiores diferencas
em estado geral de saide e aspectos fisicos. Outros estudos ndo encontraram associacoes
significantes comparando os fumantes e os ex-fumantes (Laaksonen et al, 2006; Mulder et
al, 2001). E importante levar em conta que a maior parte dos idosos ex-fumantes, na
presente pesquisa (81%), havia deixado de fumar hd mais de 6 anos anteriormente as
entrevistas. A cessacdo do tabagismo reduz o risco de doencas, aumenta a sobrevivéncia
das pessoas ja doentes e melhora a qualidade de vida, embora o efeito do cigarro perdure
por um tempo especifico para cada situacio de sadde '®*. Para o cincer de pulmio, por

exemplo, os ex-fumantes necessitam de 10 a 30 anos para que o risco seja similar aos
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daqueles que nunca fumaram (Westmaas e Bandon, 2004). Ao considerar os resultados do
estudo, alerta-se também quanto as condi¢des de idade e surgimento de doengas cronicas. O
abandono do tabagismo estd muitas vezes relacionado a incidéncia de doencas que levam,
em geral, a uma significativa redu¢do da qualidade de vida (Peixoto et al, 2007), mas as
andlises, neste estudo, foram ajustadas também para o niimero de morbidades referidas para

evitar estes confundimentos.

A prética de atividade fisica, entre os 3 comportamentos estudados, teve mais forte
associacdo com a QVRS, apresentando diferencas significativas nas médias dos escores em
todos os dominios avaliados pelo SF-36. Pimenta et al (2008), estudando a QVRS segundo

os trés comportamentos relacionados a sadde, em 87 aposentados residentes no Brasil,

encontraram resultados semelhantes, baseado nestes trés comportamentos.

Ao considerar os resultados da pesquisa, é importante levar em conta que os estudos
transversais sido limitados quanto a possibilidade de deteccio de nexo causal.
Comportamentos relacionados a saide podem influenciar a qualidade de vida dos idosos
ou, considerando uma causalidade reversa, os idosos que se encontram em boas condicdes
de saide e bem-estar, conseguem incorporar ou manter comportamentos mais saudaveis.
Considerando-se a escassez de pesquisas sobre o tema, reconhece-se a necessidade de
outros estudos para reavaliar as associacOes observadas. Outra limitacao do estudo € o uso
de dados secundérios com pouco detalhamento sobre atividade fisica e um reduzido nimero

de individuos reportando consumo excessivo de dlcool. No entanto, as categorias estudadas

foram suficientes para detectar associagdes.
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A importancia deste estudo € reforcar os achados das pesquisas internacionais sobre
este tema, ampliando as informacdes que sdo escassas para a populacdo idosa brasileira.
Esta pesquisa apresenta resultados inéditos no Brasil, analisando a associacdo dos
comportamentos sauddveis com as vdrias dimensdes da qualidade de vida em idosos,

usando o SF-36, em estudo de base populacional.

Com a transi¢do demogréfica e epidemioldgica, o nimero de idosos no Brasil e no
mundo cresce de maneira rdpida e sdo constatados significativos ganhos de sobrevida nesse
segmento etdrio (Carvalho e Garcia, 2003). Neste sentido, sugere-se a realizacdo de
intervencodes de controle de doencas para reducdo das consequéncias e limitagdes que elas
provocam, de acdes de promog¢do da saide que proporcionem maior bem-estar, melhor
capacidade funcional e satide mental e social dos idosos, e de estudos que monitorem a

qualidade de vida deste segmento da populacao.
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e de comportamentos relacionados a saide dos
idosos. Sdo Paulo, sudeste do Brasil, 2001-2002.

Variaveis n %* (1C)
Sexo

Masculino 929 42,7 (39,0 - 46,3)

Feminino 1029 57,2 (54,9 — 59,6)
Idade (em anos)

60 a 69 1092 55,8 (51,0 — 60,6)

70a79 645 33,3(29,1 —37,4)

80 e mais 221 10,8 (08,2 — 13,3)
Escolaridade (em anos de estudo)

0-3 844 42,6 (37,4 —-47)9)

4-8 759 38,2 (34,5-41,4)

9 e mais 354 19,0 (14,7 — 23,3)
Renda mensal per capita

<1 505 23,3 (19,6-27,0)

lad 987 51,8 (48,5-55,2)

>4 466 24,7 (20,6-28,7)
Ocupacao

Trabalha 671 33,5 (30,1-37,0)

Nao trabalha 1084 59,3 (55,6-63,0)

Dona de casa 172 07,0 (05,0-09,1)
Pratica de atividade fisica

Sim 612 28,8 (25,0 —32,5)

Nao 1346 71,1 (67,4 —74,9)
Tabagismo

N3do fumante 1044 57,1 (53,6 — 60,6)

Fumante 290 12,2 (09,9 — 14,5)

Ex-fumante 620 30,6 (27,9 — 33,2)
Frequéncia de ingestao de

Nao ingere 1202 60,8 (56,7 — 65,0)

Menos que 1 x por semana 237 13,7 (10,8 — 16,5)

1 X ou mais por semana 464 25,4 (22,0 —28,7)
Numero de doencas cronicas

0 274 13,6 (11,4 —15.8)

1ou?2 806 40,4 (37,6 —43,33)

3 ou mais 869 45,8 (43,5 -48,1)

* Percentual ponderado para o desenho amostral.
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Tabela 2. Prevaléncia de comportamentos relacionados a saide (em %) segundo varidveis
demograficas/socioecondmicas e nimero de morbidades em idosos. Sdo Paulo, sudeste do Brasil,

2001-2002.
Comportamentos relacionados a satide
.P.rética de. Frequéncia de ingestio .
Varidveis at‘“df‘%e) fisica de bebida alcodlica (%) Tabagismo (%)
Nﬁ'o Pratica leo:' ' Niio <lvez >1vez \;alor Nio Fumante Ex- \(’ialor
pratica p ingere por por €p fumante fumante ep
semana  semana
Sexo 0,012 0,000 0,000
Masculino 66,0 34,0 48,8 12,1 39,5 32,8 20,2 47,0
Feminino 71,2 28,8 76,2 13,1 10,6 72,1 10,0 17,9
Idade (em 0,067 0,000 0,000
60 a 69 67,2 32,8 58,8 12,5 28,7 50,2 18,3 31,5
70a79 69,1 30,9 66,5 12,8 20,6 56,7 11,3 32,0
80 ou mais 75,1 249 73,9 13,5 12,6 59,5 8,2 32,3
Escolaridade 0,000 0,000 0,000
(anos de
estudo)
0-3 77,1 22,9 73,1 10,5 16,3 50,5 15,4 34,1
4-8 66,8 332 61,4 12,7 26,0 56,5 15,1 28,4
9 e mais 53,1 46,9 43,4 17,7 38,9 53,8 13,0 33,2
Renda 0,000 0,000 0,000
mensal per
capita
<1 77,0 23,0 70,3 12,4 17,3 46,9 19,6 33,5
lad 69,4 30,6 65,8 10,6 23,5 54,1 14,5 314
>4 584 41,6 494 17,3 332 59,1 10,3 30,6
Ocupacao 0,119 0,000 0,002
Trabalha 69,9 30,1 554 12,7 31,9 52,4 16,1 31,5
Nio 67,2 32,8 64,9 12,8 22,3 51,7 14,3 34,0
trabalha
Dona de 74,4 25,6 79,6 12,6 7.8 66,3 13,9 19,8
casa
Numero de 0,000 0,000 0,067
doencas
Nenhuma 63,5 36,5 43,8 15,9 40,8 483 19,8 31,9
lou2 65,6 344 59.4 13,3 272 54,9 14,9 30,2
3 ou mais 73,2 26,8 73,0 11,0 16,0 54,0 13,1 329

* valores de p no teste y

115



Figural. Médias dos escores do SF-36 segundo prética de atividade fisica no contexto de lazer.
Populacdo idosa, Sdo Paulo, sudeste do Brasil, 2001-2002.
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Em todas as escalas, as diferencas entre as médias dos escores apresentam p<0,05, apos
ajuste por sexo, idade, escolaridade, renda, ocupacdo e nimero de doencgas cronicas.

CF — Capacidade Funcional

AF — Aspectos fisicos

EGS — Estado geral de satde
VT — Vitalidade

AE — Aspectos emocionais

AS — Aspectos sociais

SM — Saide mental

C Fisico — Componente Fisico
C Mental — Componente mental
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Figura 2. Médias dos escores do SF-36 segundo frequéncia de ingestdao de bebida alcodlica.
Populacdo idosa, Sdo Paulo, sudeste do Brasil, 2001-2002.
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Em todas as escalas, com excecdo de aspectos sociais € emocionais, comparando a segunda
com a primeira categoria, as diferencas entre as médias dos escores apresentam valores de p
<0,05, depois de ajustes por sexo, idade, escolaridade, renda, ocupacdo e nimero de
doencas cronicas.
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Figura 3. Médias dos escores do SF-36, segundo tabagismo. Populacdo idosa, Sdo Paulo,
sudeste do Brasil, 2001-2002.
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Diferencas com p<0,05 entre as médias dos escores foram encontradas nas escalas de

aspectos emocionais e saide mental, comparando os fumantes com os que nunca fumaram.
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4.2. ARTIGO 2 - ATENDENDO AO SEGUNDO OBJETIVO DO ESTUDO

Enviado para publicacido na revista “Cadernos de Satide Publica”

DURACAO DO SONO E AVALIACAO DO ESTADO DE SAUDE (SF-36) EM
IDOSOS. ESTUDO DE BASE POPULACIONAL (ISACAMP 2008/09)

Autores: Margareth Guimaraes Lima; Marilisa Berti de Azevedo Barros; Maria Cecilia Goi

Porto Alves
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Resumo

Objetivo: Avaliar a associag¢do da duracido do sono com o estado de satde autorreferido em
idosos. Métodos: Estudo de base populacional que utilizou dados do inquérito de saide de
Campinas (ISACAMP 2008), com 1418 idosos. Modelos de regressdo linear foram usados
para verificar a associacdo entre as escalas e os dois componentes de medida do SF-36v2,
com a duracdo do sono. Resultados: Homens idosos que dormem 6 horas ou menos
apresentam as menores médias dos escores do SF-36, comparando com os que dormem 7 a
8 horas, nos dominios de vitalidade e saide mental. Todas as escalas apresentaram
associacdo negativa com a duracdo do sono > 10 horas. Nas mulheres, o tempo de sono < 5
horas se associou a uma pior situacdo nas escalas de saide mental, aspectos emocionais e
vitalidade. Capacidade funcional e saude mental se associaram negativamente com a
duragdo do sono de 9 horas e > 10 horas, respectivamente, nesta populacdo. Conclusao: A
privacdo e/ou excesso de sono se associaram ao pior estado de satide nos idosos, de maneira

diferente entre os sexos e nas dimensoes da saude consideradas.

121



122



Introducao

O estado de saude autorreferido, avaliado pelo instrumento The Medical Outcomes
Study 36-item Short-Form Health Survey (SF-36") mensura vdrias dimensdes de satide
incluindo a capacidade funcional, os aspectos fisicos, emocionais e sociais, além de medir
as dimensodes de dor, saide mental (em relacdo ao estado de humor), vitalidade e o estado

geral de sadide dos individuos ou das populacdes (Ware et al, 2007).

Estudos apontam que as dimensdes do estado de satide abordadas pelo SF-36 estdao
fortemente correlacionadas com a presenca de doencas e sintomas clinicos (Lima et al,
2009; Alonso, 2004), sendo também preditoras da mortalidade (Tsay et al, 2007). A medida
do estado de saude autoavaliado € um importante indicador das condi¢des de saide e bem-
estar, complementando as avaliacdes feitas por meio de indicadores de morbidade e de

mortalidade (Frybach et al, 2007; Ware et al, 2007).

Varias pesquisas tém constatado que um tempo de sono diferente de 7 a 8 horas, que
€ considerado como padrdo médio da duracdo do sono, associa-se ao aumento da
mortalidade por todas as causas (Ikehara, 2009; Cappuccio, 2010, Castro-Costa, 2011), a
maior prevaléncia de doengas como diabetes (Capuchio, 2010), hipertensao (Nagai, 2010),
depressao (Mill et al 2010), doencas reumadticas e osteoporose (Lima et al, 2011b) e outros
agravos como obesidade (Patel et al, 2006, Knutson, 2010). A literatura também aponta que
um sono de boa qualidade atua na restitui¢cdo fisica e mental didria e € benéfico para
melhorar o humor, a atencdo, a memoéria e diminuir os riscos de acidentes (Birchler-

Pedross, 2009; Akerstedt, 2003).
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O padrao e a qualidade do sono diferem segundo o sexo na populacdo idosa.
Homens idosos tendem a dormir mais (Geib, 2003, Ohayon, 2009, Tamakoshi, 2004),
demoram mais para dormir e a permanecem maior tempo na cama (Geib, 2003). As
mulheres idosas apresentam maior tempo de sono REM (Geib, 2003), embora, com maior
frequéncia, exibem distirbios do sono, principalmente insonia e sindrome das pernas
inquietas (Souza e Reimao, 2004; Campos et al, 2005). Estudos sobre a relagao da duragao
do sono com a mortalidade segundo género, em idosos, apesar de escassos, t€ém apontado
tendéncia de associacdo do maior risco de morte com o sono longo na popula¢do masculina
(Burazeri et al, 2003) e com o sono curto na feminina (Tamakoshi e Yoshiyki, 2004;

Ikehara et al, 2009).

Estudos apresentam que alguns fatores, como os demogréficos, socioecondmicos e
os comportamentos relacionados a satde se associam a duragdo do sono. Os homens, em
maior percentual, mant€ém um padrdo de sono de 7 a 8 horas; pessoas que nao trabalham
tendem a apresentar maior prevaléncia de sono longo; melhores condi¢des de escolaridade
e renda se associam ao sono médio (Krueger e Friedman, 2009). A situagdo conjugal e as
diferengas raciais também estdo associadas ao tempo de sono (Hale e Do, 2007; Adams,

2006).

A associacdo dos comportamentos relacionados a saide com a duragdo do sono
também sdo evidenciados (Ferrie et al, 2007). Krueger e Friedman (2009) encontraram que
o aumento do nivel de atividade fisica estd associado com a menor chance do sono de 9
horas ou mais, os individuos que ndo fumam tém maior chance do sono médio e a ingestao

excessiva de bebida alcoodlica esta associada ao sono curto.
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Pouco ou quase nada se conhece sobre a associacdo entre o estado de saide
autorreferido e a durac@o do sono. Dos estudos encontrados sobre esta relagdo, cita-se o de
Faubel et al (2009), na Espanha, que utilizou o SF-36 em idosos. Outras pesquisas foram
encontradas, embora ndo utilizando o SF-36 (Steptoe, 2006; Pilcher et al, 1997, Magee et
al, 2011) e estudos também avaliaram o estado de satde com os distirbios do sono

(Wilkelman, 2009; Li et al, 2010; Arvidson, 2011).

Buscando contribuir para cobrir as lacunas no conhecimento sobre sono e o estado
de saude autorreferido, particularmente na populacdo idosa, este estudo se propde a avaliar
a associacdo do tempo de sono com varias dimensdes do estado de saide em idosos ndo

institucionalizados, residentes no municipio de Campinas, SP, Brasil.

Material e métodos

O estudo € do tipo transversal, de base populacional, desenvolvido com dados do
“Inquérito de Saude no Municipio de Campinas” (ISACAMP) conduzido em 2008 e inicio

de 2009, na populagdo urbana com 10 anos ou mais de idade, em Campinas, SP, Brasil.

A amostragem do ISACAMP 2008 foi realizada por conglomerados, em dois
estagios: setores censitarios € domicilios. No primeiro estagio, 50 setores censitarios foram
sorteados com probabilidade proporcional ao nimero de domicilios. Para o sorteio, os
setores foram ordenados pelo percentual de chefes de familia que possuiam nivel

universitario, produzindo uma estratificacao implicita.
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Foram pesquisados trés dominios de idade para os quais foram sorteadas amostras
independentes: adolescentes (10 a 19 anos), adultos (20 a 59 anos) e idosos (60 anos ou

mais).

Para obten¢ao do tamanho minimo da amostra, considerou-se a estimativa de uma
proporcao de 0,50, com intervalo de confianca de 95%, um erro de amostragem entre 4 e 5
pontos percentuais e efeito de delineamento de 2, obtendo uma amostra de tamanhos iguais
de 1000 pessoas em cada dominio, que foi corrigido para 1250 considerando possiveis

perdas.

O numero de domicilios sorteados para cada dominio de idade foi determinado pela
raz3o do tamanho da amostra e a média de pessoas por domicilio na faixa etdria do dominio
considerado. Assim, para encontrar a amostra determinada, foram sorteados 2090
domicilios para as entrevistas com os adolescentes, 652 com os adultos e 3865 domicilios

para obtencao do niimero minimo de idosos.

ApOs arrolamento dos setores sorteados, para atualizacdo de enderecos, foi feito o
sorteio dos domicilios. Em cada domicilio sorteado foram entrevistadas apenas as pessoas
que pertencessem ao dominio sorteado. Foram entrevistadas entdo, nestes domicilios, todas
as pessoas encontradas que correspondessem ao respectivo dominio de idade sorteado para

aquele domicilio. Maiores detalhes podem ser encontrados em Alves (2011)".

¢ Centro Colaborador em Analise de Situacdo de Satde:
http://www.fcm.unicamp.br/centros/ccas/index.php?option=com_content&view=article&id=93&Itemid=88
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Este estudo analisou apenas os dados da populagdo com 60 anos ou mais que
responderam a questdo sobre a duracdo do sono. Os individuos que tiveram seu
questiondrio respondido por outra pessoa e que ndo responderam a questao da duracdo do
tempo de sono foram tratados como missing, totalizando 1418 idosos. As informacdes
sobre as varidveis do estudo foram obtidas por meio de questiondrio estruturado
previamente testado e aplicado em entrevistas domiciliares, realizadas por entrevistadores

treinados e supervisionados.

As varidveis dependentes do estudo foram construidas a partir do questionario SF-
36° versio 2, que mensura o estado de saude autorreferido, e constitui-se de 36 itens, dando
origem a 8 escalas: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de saiide,
vitalidade, aspectos emocionais, aspectos sociais € saide mental. O SF-36® também
permite avaliar as 8 escalas resumidas em 2 componentes: componente fisico, que se
compode das escalas de capacidade funcional, aspectos fisicos e dor; e o componente
mental, que engloba as escalas de aspectos emocionais, sociais € saiude mental. Os
dominios de estado geral de saude e vitalidade fazem parte dos dois componentes (Ware e
Kosinski, 2009; Ware et al, 2007). A versdo 2 do instrumento foi validada, no Brasil, por
Laguardia et al (2011). Este estudo € licenciado pelo projeto International Quality of Life

Assessment (IQOLA), para uso do instrumento.

Para a obtencdo dos escores de cada escala do SF-36, seguiu-se a metodologia
proposta na literatura (Ware et al, 2007). Na versao 2, sugere-se que as escalas sejam
padronizadas segundo a popula¢do normalizada dos Estados Unidos ou do pais em que o

estudo estd sendo conduzido. Como nido existem escores normalizados para o Brasil, optou-
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se por utilizar os escores sem a padronizacdo. Os dois componentes, no entanto, foram
construidos seguindo o padrido internacional para comparacdes, calculados a partir da
padronizacdo para a populacdo geral dos Estados Unidos (média de 50 e DP de 10),
conforme recomendado pelos pesquisadores responsaveis pelo desenvolvimento do SF-36

(Ware e Kosinski, 2009; Ware et al, 2007).

A principal variavel independente foi baseada na pergunta “Quanto tempo, em
média, vocé passa dormindo em dia de semana e em dia de final de semana?”. Foi
calculada uma média de horas e minutos de sono nas duas ocasides, obtendo-se a varidvel
média ajustada de tempo de sono por dia da semana, classificada em 5 categorias na
populacdo feminina: 5 horas ou menos, 6, 7 a 8, 9 e 10 ou mais horas de sono. Na
populacdo masculina, foram agrupadas as categorias de 5 horas ou menos e 6 horas, devido
ao numero muito pequeno (n) de homens idosos que referiram dormir 5 horas ou menos. As

andlises foram realizadas separadamente, para homens e mulheres.

As variaveis incluidas nas andlises de regressdo foram: idade (60 a 69 anos, 70 a 79
anos, 80 e mais); escolaridade em anos de estudo (0 a 3, 4 a 8, 9 anos e mais), nimero de
doencas cronicas autorreferidas (hipertensdo, diabetes, doenca do coragdo, cancer,
reumatismo/artrite/artrose, osteoporose, problemas respiratorios, LER, problemas de
circulagdo, problemas emocionais/ansiedade/depressdo, dor de cabega/enxaqueca,
problemas de coluna, alergia, tontura), categorizada em: nenhuma doenga, uma, duas, trés,
quatro, cinco ou mais; atividade fisica no lazer (ndo ativo, insuficientemente ativo, ativo);
tabagismo (nunca fumou, ex-fumante, fumante); frequéncia de ingestdao de bebida alcodlica

(n2o ingere, ingere menos que 1 vez por semana, ingere pelo menos 1 vez por semana).
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Estas varidveis foram utilizadas para verificar confundimentos entre as associacdes,
considerando sua relacdo com a duragdo do sono e com o estado de saude, conforme
verificado em estudos prévios (Krueger e Friedman, 2009; Lima et al, 2009; Sabanayagam

e Shankar, 2010; Lima et al 2011a).

As varidveis categéricas foram transformadas em dummy para que os beta

coeficientes de cada categoria da varidvel fossem verificados.

As andlises foram conduzidas por meio de regressdo linear multipla para testar
associacOes entre as varidveis dependentes e a independente principal com ajustes. Para
cada uma das 8 escalas e para cada um dos dois componentes do SF-36 foi realizado um
modelo de regressdo. Para a referéncia de significancia estatistica considerou-se os
resultados com p<0,05. Foi utilizado o programa STATA 11.0, que permite considerar o
efeito do desenho amostral para andlise de inquéritos baseados em delineamentos

complexos.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias

Meédicas, da Universidade Estadual de Campinas, parecer numero 079/2007.

Resultados

Em 6,5% dos domicilios sorteados para a realizacdo das entrevistas com idosos, a
listagem dos moradores nao foram obtidas por recusa ou por ndo encontrar morador em

mais de 3 visitas. Entre 1558 idosos identificados no domicilio, 2,3% recusaram-se em
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participar da pesquisa. Destes, 6,5% nao foram incluidos neste estudo, pois tiveram seu
questiondrio respondido por outra pessoa ou nao responderam a questdo sobre tempo de
sono. Desse modo, um total de 1418 individuos com 60 anos ou mais, com idade média de
69,5 anos (IC 95%: 68,8-70,1) foram analisados neste estudo, sendo que 56,9% eram

mulheres.

Observa-se na tabela 1 que 32,4% dos homens estudaram 9 anos ou mais, enquanto
que apenas 20,4% das mulheres chegaram a este nivel de instru¢do. As mulheres, em menor
percentual, t€ém renda de 4 saldrios minimos ou mais e maior prevaléncia de doencas
cronicas. A populagdo feminina apresenta o maior percentual do tempo de sono de 5 horas
ou menos, enquanto a maior prevaléncia do sono de 10 horas ou mais é observado nos

1dosos do sexo masculino.

As médias dos escores do SF-36 v2 sdo maiores na populagdo do sexo masculino
nos componentes fisico e mental, e em todas as escalas do instrumento. Apds ajuste por
idade, apenas as escalas de aspectos fisicos e saude geral perderam a significancia

estatistica (tabela 2).

Analisando as médias dos escores dos dominios do SF-36° segundo horas de sono
na populagdo 1dosa masculina (tabela 3), observa-se que, no modelo 1, com ajuste para
idade e escolaridade, os idosos que dormem 6 horas ou menos apresentam as menores
médias dos escores do SF-36®, em comparacio com os idosos que dormem 7 a 8 horas nos
dominios de vitalidade (=-8,7) e saide mental (B=-8,5). O componente mental encontra-se

com maior prejuizo nos homens com este padrao de sono (=-4,0). Os idosos que dormem
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9 horas encontram-se com as menores médias dos escores no componente mental e na
escala de satide mental (f=-4,4) comparados com aqueles que dormem 7 a 8 horas. Todos
os dominios e os dois componentes do SF-36° estiveram negativamente associados a0 sono
de 10 horas ou mais. As maiores magnitudes de associacdo foram observadas em aspectos

fisicos (f=-20,7), aspectos emocionais (f=-18,3) e capacidade funcional (p=-17,2).

Acrescentando-se as varidveis numero de doengas cronicas e comportamentos
relacionados a saude (atividade fisica no lazer, tabagismo e frequéncia de ingestdo de
bebida alcodlica) ao ajuste, verifica-se que as associagdes se mantiveram como no modelo

1, exceto em relacdo ao sono de 9 horas, que perderam a significancia estatistica.

A tabela 4 apresenta as diferencas nas médias dos escores do SF-36 segundo o
tempo de sono menor ou maior que 7 a 8 horas (betacoeficientes, resultado da regressao
linear), na populacdo idosa feminina. No modelo 1, as mulheres idosas que dormem 5 horas
ou menos apresentam as médias diminuidas, comparando com aquelas que dormem 7 a 8
horas, na escala de dor (B=-8,2) e no componente mental (=-5,7), nas seguintes escalas
que o compde: vitalidade, aspectos emocionais e saide mental. O dominio de capacidade
funcional esteve associado ao sono de 9 horas. Com relagdo ao tempo de sono de 10 horas
ou mais, as associacdes foram estatisticamente significantes nas escalas de capacidade

funcional, aspectos fisicos vitalidade e satide mental.

No modelo 2, para o sono menor que 5 horas, em relagdo ao de 7 a 8, observa-se
uma associagdo negativa no componente mental, e nas escalas de saide mental, vitalidade e

aspectos emocionais. As mulheres idosas que dormem 9 e 10 horas ou mais apresentam as
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menores médias dos escores nas escalas de capacidade funcional e sadde mental,

respectivamente.

Discussao

Foi observado, neste estudo, que 56% (IC95%: 50,9-59,6) dos idosos mantém um
padrdo de sono de 7 a 8 horas, sendo que 20,5% (IC95%: 16,4-23,4) e 23,3% (IC95%:
21,1-28,4) dos 1dosos dormem 6 horas ou menos e 9 horas ou mais, respectivamente. Um
estudo com 1512 idosos realizado no Brasil encontrou uma prevaléncia do padrdo de sono
de 7 a 8 horas, de 46,7% (Castro-Costa, 2011). Este padrao se diferencia do encontrado por
Ohayon (2004), com 8091 individuos na faixa de 55 a 101 anos, em sete paises da Europa,
que encontrou uma prevaléncia de apenas 5% do sono de 6 horas ou menos e 5% para o

sono de 9 horas ou mais em 3 paises: Espanha, Franca e Alemanha.

De acordo com o levantamento bibliografico realizado para o presente estudo, este e
o de Falbel et al (2009), conduzido na Espanha, sdo os unicos estudos que analisaram a
associacdo da duracdo do tempo de sono com o estado de satide, utilizando o SF-36° na
populagdo idosa. A presente pesquisa detectou que a duracdo do sono diferente de 7 a 8
horas se associa a um pior estado de saide, nos idosos, de maneira um pouco diferente

entre o0s sexos e nas distintas dimensoes da saude.

A associacdo do sono curto com piores situacdes de saide referida foi observada,

em ambos 0s sexos, no componente mental e nas escalas de vitalidade e satide mental, além
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de aspectos emocionais nas mulheres. Estes achados corroboram com a literatura, que
apresenta a relacdo da priva¢do do sono com o humor, com a tensdo e fadiga, (Birchler-
Pedross, 2009; Akerstedt, 2003), principalmente com o avanc¢o da idade (Birchler-Pedross,

2009).

A associacdo de problemas com o sono e o estado de satide tem sido evidenciada.
Sujeitos idosos que apresentam sindrome das pernas inquietas reportam pior qualidade de
vida em todas as escalas do componente fisico do SF-36 e nos dominios de vitalidade e
saude mental, segundo o estudo de Winkelman et al (2009). Li et al (2010), estudando
1680 idosos com 60 anos e mais, na provincia de Anhui, encontraram que as piores
condi¢des de vitalidade e satide geral foram preditoras do sono ruim. Uma pesquisa de
seguimento de 12 meses com 185 individuos com doengas reumadticas em idade média de
59,4 anos, revelou os menores escores de vitalidade e saude geral naqueles com grandes
problemas de sono, comparando com os que ndo apresentam ou declaram apresentar
problemas leves (Arvidson, 2011). Estudo anterior, com amostra representativa da
populacdo com 20 anos ou mais da cidade de Campinas, SP, Brasil, revelou que o sono de 6

horas ou menos se associa, com grande magnitude, ao sono ruim (Lima et al, 2011b).

Observando os resultados para o padrdo de sono longo, o estudo aponta que os
idosos do sexo masculino que se situam em um padrdao de sono de 10 horas ou mais,
apresentam piores médias de escores em todos os dominios do SF-36°. No estudo de Falbel
et al (2009) as associacdes entre a saude referida e o sono maior que 10 horas se
apresentaram significantes apenas na andlise ajustada por idade em todas as escalas, com

excecdo de aspectos emocionais. Reconhece-se a falta de estudos para comparagdo destas
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associacdes, no entanto considera-se que a presenca de fatores estressantes se associa a um
sono ruim e esta associacdo ¢ mais forte em homens do que em mulheres (Andruskiene,
2008). Alerta-se também quanto a situa¢do de trabalho, considerando que as pessoas que
ndo trabalham tendem a apresentar, em maior proporcao, a duracido de sono de 9 horas ou
mais (Krueguer e Friedman, 2009) e em se tratando de homens idosos, a interrup¢do do
trabalho pode desencadear menor participagao social e isolamento, redu¢ao da autoestima,

além de outros fatores que afetam a saude fisica e mental (Veras, 1987).

Nas mulheres, por outro lado, foram observadas associagdes dos escores do SF-36
com o sono longo apenas na escala de satide mental. Segundo os resultados do estudo, a
associacdo da capacidade funcional com o padrdo de sono de 10 horas ou mais perdeu a
significancia estatistica apds ajuste por doencas cronicas e outras varidveis. No entanto,
para o padrdo de sono de 9 horas a associacdo permaneceu mesmo na analise ajustada,
apontando a associagdo independente, com a baixa funcionalidade em mulheres idosas. E
importante considerar a capacidade funcional em individuos idosos, visto que
incapacidades afetam a autonomia e a independéncia, levando a diminui¢do na qualidade de
vida nos idosos (WHO, 2005).

Os resultados relevantes apresentados neste estudo foram as fortes associagdes: do
sono curto com a dimensdo mental da satde, em relagdo ao humor, nos idosos de ambos os
sexos e do sono de 9 horas com a baixa capacidade funcional nas mulheres idosas. A
associacdo negativa do sono longo com todas as dimensdes do estado de saide na
populacdo masculina também merece atenc¢do. Considerando a associac¢do do pior estado de

saide com o sono longo, a presenca da doencga € um aspecto relevante para ser considerado.

134



No entanto as andlises foram controladas por nimero de doengas cronicas e os individuos
com incapacidades fisicas e/ou mentais para responder o questiondrio, foram excluidos
deste estudo. Castro e Costa et al (2011), no Brasil, em um estudo longitudinal de 9 anos,
encontraram forte associagcdo de mortalidade por todas as causas com o sono longo, mais do
que com o sono curto, mesmo excluindo da amostra as pessoas que morreram depois de 2
anos apds o seguimento.

O conhecimento sobre a associacdo do sono longo (maior que 9 horas) com os
desfechos de saide ainda € recente e reconhece-se a necessidade de mais pesquisas para um
melhor entendimento desta associacdo (Chien, 2010). A relacdo com o sono curto (menor
que 6 horas), entretanto, tem sido melhor evidenciada por meio de estudos epidemiolégicos
e laboratoriais (Chien et al, 2010; Gangwish, 2008). Mais estudos serdo necessarios para o
esclarecimento da relacdo da duragdo do sono com o estado de saude autorreferido ou

mesmo com outros desfechos de saude.

Algumas limitacdes devem ser consideradas nesta pesquisa. Desenhos de estudos
transversais ndo permitem o conhecimento de causa, apenas de associacdes e alerta-se que a
duracdo do sono, particularmente os padrdes curto e longo, pode influenciar a saude de
idosos, e reciprocamente, o pior estado de saide pode levar a privacdo ou ao excesso de
sono. Outra limitacdo € a medida de duracdo do sono que € autorreferida, porém varias
pesquisas em base populacional t€m utilizado este tipo de informacao (Krueger e Friedman,
2009; Gangwish, 2008) e outros estudos indicam boa correlacdo entre esta informacao e
medidas objetivas do sono, através de actigrafia (Lauderlale et al, 2008; Lockley et al,
1999).
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Esta pesquisa contribui para o entendimento sobre a associagao da duragdo do sono
com as vdrias dimensdes do estado de saide percebido, a capacidade funcional e o bem-
estar fisico, mental e social, nos homens e nas mulheres idosas. Considerando que a
avaliacdo subjetiva da satide tem relacdo significativa com condicdes clinicas e com a
mortalidade (Tsay et al, 2007; Carlson, 1999); que vai além dos indices das medidas
objetivas (Fryback et al, 2007; Brock, 2001); e que considera varias dimensdes do estado de
saude, pesquisas sobre a relagdo entre a saude autorreferida e a duracdo do tempo de sono
podem oferecer importantes informagdes para a manutencao da satde do idoso. Este estudo
€ um dos primeiros a apresentar esta relacdo, contribuindo também para avancar no
conhecimento sobre o tempo de sono longo, que se apresenta ainda obscuro sobre sua

relagdo com os desfechos de satde.

Com o rdpido envelhecimento populacional e a grande prevaléncia das doencgas
cronicas, principalmente nos idosos, as medidas de funcionalidade e bem-estar sdo
importantes para conhecer o perfil de saude da populacio, viabilizando ag¢des para um
envelhecimento ativo, saudavel e em boas condi¢des, e considera-se que a relacdo da

duracdo do sono com o estado de saide autorreferido poderd contribuir nesta perspectiva.
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas, socioecondmicas, de estado de saude e tempo de sono da
populacgdo idosa segundo sexo. ISACAMP 2008.

S Masculino Feminino Total Valor
Varidveis d p*
n % n % n %
Idade 0,1181
60 a 69 337 58,5 455 54,0 792 55,9
70a79 184 31,7 280 333 464 32,7
80 e mais 56 09,8 106 12,7 162 11,4
Total 577 100,0 841 100,0 1418 100,0
Escolaridade 0,0000
0 a3 anos 167 28,5 331 38,4 498 34,0
4 a 8 anos 232 39,5 347 41,1 579 40,4
9 anos e mais 178 32,4 162 20,4 340 25,6
Renda familiar per capita 0,0001
Menos que 1 SM 217 36,8 357 41,7 574 39,6
la3 226 38,7 349 41,3 575 40,2
4 ou mais 134 24,4 135 16,9 269 20,2
Numero de doencas cronicas 0,0000
Nenhuma 72 13,7 63 07,6 141 10,2
lou?2 241 42,0 202 24.4 443 32,1
3 ou quatro 151 26,3 263 32,0 414 29,6
5 ou mais 103 17,8 297 35,9 400 28,1
Tempo de sono (em horas) 0,0016
<5 ou menos 34 05,8 80 09,5 114 07,9
6 69 12,2 108 12,9 177 12,6
7a8 318 55,0 477 56,7 795 56,0
9 78 13,5 112 13,1 190 13,3
>10 ou mais 78 13,3 64 07,5 142 10,0

Percentual considerando a amostra ponderada
*valores de p, resultado do teste qui quadrado.
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Tabela 2. Média e erro padrdo dos escores das escalas e dos componentes fisico e mental do SF-36® v2 na
populagdo idosa geral e por sexo. ISACAMP 2008.

Média (EP) Valor  Diferencgas

Escalas . . de p ajustadas Valor de

Total Masculino(1)  Feminino (2) /) (B) *(2/1) p (2/1)
Capacidade funcional 75,2 (1,11) 80,1 (1,42) 71,4 (1,39) 0,000 -1,7 0,000
Aspectos fisicos 78,7 (1,10) 81,2 (1,44) 76,9 (1,39) 0,018 -3,5 0,057
Dor 75,6 (0,83) 80,7 (1,06) 71,6 (1,12) 0,000 -8,7 0,000
Saide geral 72,3 (0,95) 73,3 (1,05) 71,6 (1,08) 0,076 -1,5 0,092
Vitalidade 72,3(1,34)  75,5(1,47) 69,9 (1,47) 0,000 -5,3 0,000
Aspectos emocionais 87,4 (0,80) 90,0 (0,94) 85,5 (1,10) 0,001 -4,0 0,004
Aspectos sociais 83,3 (1,11) 85,5 (1,34) 81,6 (1,34) 0,011 3,4 0,031
Sadde mental 77,8 (0,98) 80,3 (1,09) 75,9 (1,13) 0,000 -4,2 0,000
Componente fisico 47,0 (0,38)  48,5(0,49) 45,9 (0,47) 0,000 2,3 0,000
Componente mental 54,0 (0,41) 54,9 (0,49) 53,3 (0,49) 0,007 -1,5 0,008

*Diferenca entre as médias (betacoeficientes, resultados de regressao linear simples), verificadas
pelo teste t de student.
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Tabela 3. Beta coeficientes dos escores das escalas e dos componentes fisico e mental do SF-36° v2
segundo horas de sono, na populagdo idosa masculina. ISACAMP 2008.

Tempo de sono (Popula¢do masculina)

<6 7 a 8 (Referéncia) 9 >10
Dominios do SF-36 Média bruta
p P (EP) p P p P
Modelo 1
Capacidade Funcional -1,7 0,607 83,5 (1,17) -0,3 0,909 -17,2 0,000
Aspectos Fisicos -5,6 0,162 85,7 (1,30) -1,0 0,741 -20,7 0,000
Dor -3,8 0,232 84,0 (1,09) -49 0,123 -10,9 0,001
Sadde geral -4.4 0,070 75,9 (1,04) -0,7 0,723 -114 0,000
Vitalidade -8,7 0,001 79,5 (1,70) 2,7 0311 -14,6 0,000
Aspectos emocionais -5,5 0,068 93,9 (0,83) 2,6 0,275 -18,3 0,000
Aspectos sociais 42 0,154 88,8 (1,23) -0,8 0,753 -15,3 0,000
Satide mental -8,5 0,002 84,8 (1,23) 44 0,014 -14,8 0,000
Componente fisico -0,5 0,591 49,5 (0,44) -0,1 0,865 -4,8 0,000
Componente mental -4,0 0,001 56,8 (0,57) -1,8 0,024 -1.4 0,000
Modelo 2
Capacidade Funcional 1,6 0,521 83,5 (1,17) 1,5 0,614 -12,6 0,000
Aspectos Fisicos -2,1 0,520 85,7 (1,30) 0,8 0,790 -14,6 0,000
Dor -0,8 0,780 84,0 (1,09) -3,2 0,297 -6,3 0,044
Saide geral -1,1 0,569 75,9 (1,04) 1,7 0,384 -6,5 0,008
Vitalidade -6,3 0,010 79,5 (1,70) -0,5 0,843 -10,1 0,000
Aspectos emocionais 2,6 0,216 93,9 (0,83) -1,5 0,548 -13,8 0,000
Aspectos sociais -1,8 0,451 88,8 (1,23) 0,2 0,934 -10,5 0,004
Satde mental -6,7 0,007 84,8 (1,23) 2,7 0,158 -11,3 0,000
Componente fisico 0,8 0,270 49,5 (0,44) 0,5 0,599 -2,9 0,006
Componente mental -3,2 0,005 56,8 (0,57) -1,1 0,182 -5,6 0,000

Modelo 1: Ajuste por idade e escolaridade, por meio de regressdo linear multipla.
Modelo 2: Ajuste por idade, escolaridade, nimero de doencgas cronicas, atividade fisica no lazer,
tabagismo e frequéncia de ingestdo de bebida alcodlica, por meio de regressio linear mdltipla.
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Tabela 4. Beta coeficiente dos escores das escalas e componentes do SF-36° v2 segundo horas de
sono, na populagdo idosa feminina. ISACAMP 2008.

Tempo de sono (Populagdo feminina)

<5 6 7a8 >10
Dominios do SF- (Referéncia)
36 Média bruta
p p p (EP) p p p p
Modelo 1
Capacidade Funcional -6,2 0,142 2,1 0,370 74,4 (1,59) -5.5 0,046 -10,5 0,018
Aspectos Fisicos 5,3 0,212 -0,9 0,699 78,7 (1,42) -0,9 0,750 9,2 0,026
Dor -8,2 0,018 -1,2 0,635 73,4 (1,39) -1,6 0,553 -4,9 0,243
Satide geral 2,1 0,335 0,6 0,762 71,9 (1,08) -0,9 0,962 -2,8 0,270
Vitalidade 9,1 0,002 -2,8 0,201 71,7 (1,56) -0,3 0,860 -6,5 0,040
Aspectos emocionais -8.4 0,002 -0,6 0,794 87,4 (1,07) -1,5 0,545 -1,5 0,073
Aspectos sociais -44 0,201 -1,0 0,637 83,2 (1,48) 2,3 0,327 -6,8 0,074
Satide mental -13,5 0,000 -39 0,055 78,2 (1,29) 0,7 0,711 -7,8 0,011
Componente fisico -0,8 0,562 -0,1 0,915 46,5 (0,53) -1,3 0,139 -2,3 0,076
Componente mental -5,7 0,000 -1,2 0,215 54,2 (0,53) 0,3 0,671 -3,2 0,070
Modelo 2

Capacidade Funcional -1,6 0,686 -0,1 0,941 74,4 (1,59) -5,1 0,041 -6,3 0,157
Aspectos Fisicos -0,6 0,862 -0,03 0,986 78,7 (1,42) -1,0 0,729 -6,7 0,093
Dor 34 0,239 0,4 0,869 73,4 (1,39) -2,0 0,389 -0,7 0,861
Satide geral -1,0 0,966 1,3 0,487 71,9 (1,08) -0,4 0,802 -0,6 0,813
Vitalidade -5,5 0,017 -1,8 0,373 71,7 (1,56) -0,3 0,832 -4,2 0,203
Aspectos emocionais -6,1 0,022 -0,01 0,997 87,4 (1,07) -1,5 0,527 -5,6 0,172
Aspectos sociais -1,1 0,704 -0,2 0,879 83,2 (1,48) 2,5 0,312 -4,9 0,169
Satide mental 9,1 0,001 -3.3 0,076 78,2 (1,29) 0,4 0,811 -5,6 0,048
Componente fisico 0,6 0,621 0,5 0,484 46,5 (0,53) -1,2 0,103 -0,9 0,525
Componente mental -4,2 0,000 -1,1 0,233 54,2 (0,53) 0,18 0,819 -2,5 0,132

Modelo 1: Ajuste por idade e escolaridade, por meio de regressdo linear multipla.

Modelo 2: Ajuste por idade, escolaridade, nimero de doengas cronicas, atividade fisica no lazer,
tabagismo e frequéncia de ingestdo de bebida alcodlica, por meio de regressio linear mdltipla.
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4.3. ARTIGO 3 - ATENDENDO AO TERCEIRO OBJETIVO DO ESTUDO

SENTIMENTO DE FELICIDADE E SAUDE EM IDOSOS — UMA ABORDAGEM

EPIDEMIOLOGICA, ISACAMP 2008.

Autores: Margareth Guimaraes Lima, Marilisa Berti de Azevedo Barros, Maria Cecilia Goi

Porto Alves
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Resumo

Objetivo: detectar os fatores demogréaficos, socioecondomicos, de comportamentos e estado
de saide que se associam ao sentimento de felicidade relativo as dltimas 4 semanas, na
populacdo idosa. Métodos: O estudo € do tipo transversal, de base populacional que utilizou
amostra de 1431 idosos do inquérito de saide realizado em Campinas, SP (ISACAMP
2008). Foram estimadas as prevaléncias do sentimento de felicidade por todo o tempo
relativo as ultimas 4 semanas, segundo varidveis sécio demograficas, de comportamentos e
de condic¢des de satde. Razdes de prevaléncia brutas e ajustadas foram estimadas por meio
de regressdo de Poisson. Resultados: observou-se maior prevaléncia do sentimento de
felicidade por maior tempo nos idosos: casados, que ainda trabalham, ativos ou
insuficientemente ativos no lazer, que ingerem bebida alcodlica ocasionalmente, que
consomem frutas e verduras todos os dias, que nio sdao obesos, que apresentam um padrao
do tempo de sono menor do que 10 horas e que dormem bem. As maiores prevaléncias do
sentimento de felicidade por todo o tempo encontram-se nos 1dosos que ndo apresentam
doencas cronicas (RP=1,83), que avaliam sua satide como boa (RP=3,74) ou como muito
boa ou excelente (RP=5,49), que apresentam incapacidade funcional leve (RP=1,95) ou que
ndo apresentam incapacidades (RP=2,52). Conclusdo: O sentimento de felicidade relaciona-
se fortemente com vdérios indicadores de saide na populacdo estudada, sugerindo a
adequacdo do uso complementar deste indicador para a avaliagdo dos resultados de

programas de promocao da satude de idosos.
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Introducao

Elucidar as relagdes entre o sentimento de felicidade e as condicdes de satude é
tarefa que precisa ser empreendida, visto que o bem-estar de individuos e populacdes € a
meta final almejada pelas politicas e acdes de saide (Evans e Stoddart, 1990; Brock, 2002).
O modelo de satide proposto por Evans e Stoddart (1990) baseia-se na compreensdo de que
fatores ambientais, sociais e genéticos imprimem padrdoes de respostas bioldgicas e
comportamentais, que incidem sobre o estado de saude e a capacidade funcional na medida
em que podem propiciar a ocorréncia de doencas. Estas dimensdes da saide acabam, por

sua vez, influenciando fortemente o nivel de bem-estar de individuos e populacdes.

O sentimento de felicidade constitui um dos indicadores de bem-estar que tem,
recentemente, recebido aten¢do no campo da investigacdo cientifica da saide (IOM, 2011).
Estudos longitudinais t€ém apontado a importancia da felicidade e do otimismo no aumento
da longevidade (Giltay, 2004; Veenhoven, 2008; Sadler, 2011), na protecdo a morbidades
(Kubzansk, 2001; Kubzansk, 2007) e incapacidades (Collins et al, 2008) e na tendéncia a

adocdo de comportamentos saudaveis (Baruth et al, 2011; Veenhoven, 2008).

Segundo Diener (2000), o bem-estar subjetivo € resultante do grau de satisfacdo
com a vida em relacdo a diversificados dominios especialmente os do trabalho e da familia,
e do balanco entre os afetos, positivos e negativos. Afetos sdo sentimentos de prazer ou
desprazer que se constituem a partir dos humores (sentimento mais duradouro) e das

emocgdes (sentimento mais breve e intenso) (Luiz Vianna, 2005). Veenhoven (1992) define
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felicidade como o grau em que um individuo avalia, de maneira favordvel, a qualidade do

conjunto dos aspectos e dimensdes de sua vida.

Os conceitos de felicidade e satisfagdo com a vida, embora muito interligados,
diferem em aspectos relacionados a cognicdo: a satisfacdo com a vida enfatiza o processo
de avaliacdo, enquanto que o sentimento de felicidade, mesmo com algum componente
cognitivo, se desenvolveria com maior peso a partir das emogdes (Luiz Vianna, 2005;

Campbell, 1976).

Pesquisas evidenciam que o sentimento de felicidade esta fortemente associado com
a autoestima, com o conforto domiciliar, com o suporte e a participacdo social, sendo
influenciado também pela situacdo conjugal (Joia et al, 2007; Portero, 2007; Tuntichaivanit

et al, 2009; Rodriguez e Silva, 2010).

Sdo poucos os estudos voltados a analisar a relacdo do sentimento de felicidade com
as condi¢Oes de saude. No entanto, duas pesquisas realizadas com adultos no Brasil
apontaram significativa associacdo da autoavaliacdo de satde e da prevaléncia de doencgas

cronicas com a felicidade (Rodrigues e Silva, 2010; Barata, 2011).

A relacdo da felicidade com os comportamentos de saide nos idosos também nio é
muito conhecida. Segundo alguns autores, os afetos positivos podem levar a maior adesdo a
comportamentos saudaveis, incluindo a pratica de atividade fisica, os cuidados com a
alimentacdo, a cessacdo do tabagismo e o controle do peso corporal, embora as evidéncias
dessas associacdes ainda sejam escassas (Veenhoven, 2008; IOM, 2011; Albarracin e Hart,

2011; Baruth et al, 2011).
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Considerando a necessidade do desenvolvimento e estudo de indicadores de bem
estar e da melhor compreensao da relacdo desses indicadores, particularmente a felicidade,
com condicdes e determinantes da satide, este estudo tem como objetivo detectar os fatores
demograficos, socioecondmicos, de comportamentos relacionados a saide e de condi¢des

de satde, que se associam ao sentimento de felicidade, na populacao idosa.

Métodos

O estudo € do tipo transversal, de base populacional que utilizou dados do inquérito
de satde realizado na cidade de Campinas (ISACAMP 2008). Os dados foram coletados em
2008 e 1inicio de 2009, na area urbana de Campinas-SP, por meio de um questionario

precodificado, aplicado por entrevistadores treinados.

A amostragem do ISACAMP 2008 foi estratificada e em dois estdgios: setores
censitarios e domicilios. Foram selecionados 50 setores com probabilidade proporcional ao
nimero de domicilios. Foi realizada uma sele¢do sistemdtica, em que os setores foram
ordenados pela porcentagem de chefes de familia com nivel universitario, produzindo uma

estratificacdo implicita por nivel de escolaridade.

A amostra foi baseada em sorteio de tamanhos iguais, de 1000 pessoas, para cada
estrato de idade (10 a 19 anos; 20 a 59 anos e 60 anos e mais). Esse nimero de entrevistas
assegura estimativas de proporcao de 0,50, com erro de até 5 pontos percentuais, com
intervalos de confianga de 95% (IC 95%), considerando um efeito de delineamento de 2.
Para encontrar esse tamanho de amostra em cada grupo de idade, foram selecionados 1672,
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522, e 3092 domicilios, respectivamente para os adolescentes, os adultos e os idosos.
Considerando uma possivel perda de 20% por domicilio fechado ou recusa, o nimero de
domicilios selecionados foi aumentado para 2250, 700 e 3900, respectivamente. Foram

entrevistados todos os moradores do grupo de idade sorteado para o domicilio.

Este estudo analisou apenas as pessoas com 60 anos ou mais de idade que
responderam pessoalmente a entrevista, inclusive a questdo sobre o sentimento de

felicidade nas ultimas 4 semanas, o que totalizou 1431 idosos.

A varidvel dependente do estudo foi o sentimento de felicidade nas tltimas 4
semanas, extraida da questdo 9h do The Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form
Health Survey (SF-36) ( Ciconelli, 1999): “Por quanto tempo, durante as Ultimas quatro
semanas voc€ tem se sentido feliz?”. As respostas foram categorizada em: 0) todo o tempo.
1) a maior parte, alguma parte do tempo, pequena parte do tempo, ou nunca.

As varidveis independentes analisadas foram: sexo (masculino e feminino); faixa
etariaz: 60 a 69, 70 a 79 e 80 anos e mais; situacdo conjugal: casado/vive junto,
solteiro/separado, vituvo; religido: catolica, evangélica e outras; cor da pele: branca e nédo
branca; nimero de moradores no domicilio: 1, 2, 3, 4 ou mais; escolaridade em anos de
estudo: 0 a 3, 4 a 8, 9 e mais; renda mensal per capita em salarios minimos: menos que 1, 1
a 3, mais que 3; ocupagdo: trabalha, aposentado, dona de casa, outras; numero de
equipamentos no domicilio: 5 ou menos, 6 a 11, 12 ou mais; posse referida de carro,
computador, internet, telefone fixo ou celular: sim ou ndo; tabagismo: fumante, nunca
fumou, ex-fumante; ingestdo de bebida alcodlica: ndo ingere, ingere menos que 1 vez por

semana, ingere uma ou mais vezes por semana; uso abusivo de bebida alcodlica (avaliado
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pelo Alcohol Use Disorders Identification Test — AUDIT, considerando fazer uso abusivo
os idosos com 8 ou mais pontos positivos em uma escala de 0 a 40) (Barbor et al, 1992):
presente, ausente; atividade fisica no lazer: sedentdrio, insuficientemente ativo, ativo
(pessoas que realizaram pelo menos 150 minutos de atividade fisica por semana, em pelo
menos 3 dias da semana foram considerados ativos e os que praticaram alguma atividade
fisica no lazer, sem atingir esses indices foram considerados insuficientemente ativos);
ingestdo de frutas, legumes e verduras todos os dias: sim, ndo; Indice de massa corporal
(IMC): menor que 22 kg/m2 (baixo peso), 22 a 27 kg/m2 (eutrofico), 28 a 29
kg/mz(sobrepeso), 30 kg/m2 ou mais (obesidade); duragcdo do tempo de sono (considerando
dias da semana e de final de semana): 5 horas ou menos, 6 horas, 7 a 8, 9, 10 horas ou mais;
nimero de doencas cronicas (considerando as doencas presentes no chek-list do
ISACAMP4): nenhuma, 1, 2 ou 3, 4 ou mais; qualidade do sono (obtida pela questao: “nos
ultimos 30 dias vocé dormiu mal?”): ndo, sim; autoavaliacdo do estado de saude,
categorizada em excelente/muito boa, boa e ruim/muito ruim; incapacidade funcional,
definida com base nas questoes 03g, 03h, 031 e 03], obtidas do SF-36°: grave (dificuldade
em tomar banho ou vestir-se), moderada (dificuldade de andar um ou vdrios quarteirdes),
leve (dificuldade de andar mais do que 1 Km), e ausente (nenhuma destas dificuldades) —

As questdes referentes as incapacidades s@o similares as utilizadas no suplemento saude da

PNAD (Parayba et al, 2005).

‘o questionario do ISACAMP encontra-se disponivel em:
http://www.fcm.unicamp.br/centros/ccas/index.php?option=com_content&view=article&id=93&Itemid=88
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Foram estimadas as prevaléncias do sentimento de felicidade por todo o tempo, nas
dltimas 4 semanas, e testada sua associacdo com varidveis demograficas, socioecondmicas,
de comportamentos e de estado de satude, por meio do teste X (qui-quadrado de Pearson).
Razdes de prevaléncias, brutas e ajustadas, e respectivos IC95% foram estimados por meio
de regressdo de Poisson, simples, e mdltipla. As varidveis que apresentaram p valor <0,20
na andlise simples compuseram o modelo multiplo e apenas aquelas com valor de p <0,05

permaneceram no modelo.

As andlises foram realizadas considerando o efeito do desenho amostral complexo,
utilizando o software STATA 11.0. Este estudo foi aprovado pelo comité de ética da

Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, sob parecer numero 079/2007.

Resultados

Entre os domicilios sorteados para obter a amostra de idosos, houve uma perda de
14,2%. Destas, 6,1% devido a recusa, 3,1% porque o individuo ndo foi encontrado no
domicilio, e 5% por outros motivos. Entre os idosos encontrados nos domicilios houve
5,5% de recusa e 6,9% de perdas por outros motivos. Dos idosos entrevistados, 88 nao
tiveram condi¢Oes fisicas e /ou mentais para responderem seu proprio questiondrio (que
nesta situacdo foi respondido por familiar ou cuidador), e ndo foram incluidos nesta andlise.

Portanto a amostra do presente estudo foi constituida por 1431 individuos idosos.

A idade média da populacao estudada foi de 69,5 anos (IC 95%: 68,8-70,1) e 57,1%

(IC 95%: 54,6-59,6%) eram pessoas do sexo feminino; 40,5% tinham de 4 a 8 anos de
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estudo e 39,0% viviam com menos de 1 saldrio minimo de renda familiar per capita. Dos

idosos estudados, 28,2% eram viuvos e 21,1% tinham ainda alguma ocupa¢do remunerada.

As prevaléncias do sentimento de felicidade nas ultimas 4 semanas foram: todo o
tempo, 35,4% (1C95%:30,2-40,6); a maior parte do tempo, 41,8% (IC95%:37,7-45,8);
alguma parte do tempo, 14,5% (IC95%:11,5-17,4); pequena parte do tempo, 7,2%

(IC95%:05,6-08,7); e nunca, 0,01% (1C95%:0,004-0,015).

Como pode ser observado nas tabelas 1 e 2, a prevaléncia de idosos que se
declararam felizes por todo o tempo durante as ultimas 4 semanas foi significativamente
maior nos homens e nos mais jovens, nos casados em relacdo aos vilvos, naqueles com
maior nivel de escolaridade e de renda, nos que ainda trabalham e nos idosos que possuem
carro e acesso a internet. No modelo de regressdo multipla, que incluiu as varidveis
demogréficas e socioecondmicas (tabela 3), observou-se que fatores como viuvez e nao
trabalhar associaram-se inversamente com o sentimento de felicidade nos idosos estudados

mesmo apds ajuste por idade, sexo e escolaridade.

Segundo comportamentos relacionados a saude, a andlise ajustada pelas varidveis
demogréficas e socioecondmicas do modelo anterior, revela que os idosos que ingerem
bebida alcodlica ocasionalmente, os que sdo ativos ou insuficientemente ativos no lazer e os
que consomem verduras, legumes e frutas todos os dias, apresentam a maior prevaléncia de
felicidade por todo o tempo nas dltimas 4 semanas. Os idosos com IMC igual ou superior a
30 Kg/m2, os que dormem 10 horas ou mais por dia ou que referem dormir mal,

apresentam as menores prevaléncias de felicidade por todo o tempo (tabela 4).
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Na tabela 5, com ajustes pelas varidveis demograficas e socioecondmicas, verifica-
se forte associacdo de indicadores das condicdes de satide com o tempo de felicidade. Os
resultados revelam gradientes na associacdo do sentimento de felicidade com o nimero de
morbidades, com a qualidade da saide auto avaliada e com a presenca e nivel de
incapacidades. As maiores prevaléncias do sentimento de felicidade por todo o tempo
encontram-se nos idosos que nao apresentam doencas cronicas (RP=1,83) ou com apenas
uma doenca (RP=1,56), em relacdo aos que apresentam 4 ou mais. O segmento que
considera sua saide como boa (RP=3,74) e muito boa ou excelente (RP=5,49), os idosos
com incapacidade funcional leve (1,95) ou aqueles que ndo apresentam as incapacidades
estudadas (2,52) encontram-se com maior prevaléncia de felicidade por todo o tempo, em
relacdo aqueles que se autoavaliam com a sadde ruim ou muito ruim e que apresentam

incapacidade grave, respectivamente.

Discussao

Segundo Diener (1984) o bem-estar subjetivo pode ser influenciado por fatores
relativos a personalidade, as aspiracdes pessoais € aos processos de adaptagdo e estratégias
de coping, ou seja, a maneira com que o individuo lida com os eventos estressantes (Diener,
1984; Luiz Vianna, 2005). As condi¢des demograficas e socioecondmicas, bem como
condi¢des e comportamentos de satide também podem explicar partes do bem-estar
subjetivo (Diener, 1984) e ressalta-se a importancia de estudos sobre a relagdo da felicidade

com os fatores que sdo passiveis de intervengdes e mudancas.
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A prevaléncia do sentimento de felicidade e seus fatores associados, no ambito da
saiide, constitui uma temdtica pouco estudada no Brasil. Rodrigues e Silva (2010)
estudaram os fatores associados a felicidade em 467 adultos, na faixa etaria de 15 a 66
anos, da cidade de Ribeirao Preto, SP. Barata et al (2011) estudaram a autoavaliagdo de
saide segundo fatores de vulnerabilidade, discriminacdo e felicidade, em 917 adultos
residentes na area central da cidade de Sdo Paulo. Jéia et al (2007) avaliaram os fatores
associados ao grau de satisfacdo com a vida em 365 idosos residentes na cidade de
Botucatu, SP, utilizando uma escala visual para a afericdo. Guedea et al (2005) avaliavaram
o bem-estar subjetivo e fatores associados, em 123 idosos institucionalizados em Jodo
Pessoa. A relacdo da saide com a felicidade também tem sido avaliada por meio de

pesquisa qualitativa (Luz e Amatuzzi, 2008).

Os resultados do presente estudo apontam uma associac¢do inversa do sentimento de
felicidade por todo o tempo nas ultimas 4 semanas, com a situa¢do de ser viivo, o que
também foi observado em outras pesquisas (George, 2010; Rodrigues e Silva, 2010). A
importancia do conjuge na idade madura € referenciada principalmente pelo suporte, pela
companhia e minimizagao da solidao (George, 2010). A falta do conjuge, por sua vez, € um
evento estressante agravando-se na populacdo idosa pela maior dificuldade de um novo

casamento (Rodrigues e Silva, 2010).

Ter atividade ocupacional associou-se diretamente com o sentimento de felicidade
mesmo apds ajuste por outras varidveis. A insercdo ocupacional tende a melhorar a
autoestima do idoso, o engajamento social, e a qualidade dos relacionamentos (Veras,

1987; Deps, 2007). Estudo realizado no Brasil, sobre experiéncias de felicidade de pessoas
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idosas constatou, por meio de andlise fenomenolégica, que a autonomia e a capacidade para

trabalhar proporcionam maior autoestima e bem-estar (Luz e Amatuzzi, 2008).

Os comportamentos relacionados a saude s3o merecedores de atencdo por se
associarem com a mortalidade, com a morbidade e o estado de saiude, e serem fatores de
risco passiveis de mudanca (WHO, 2009). Politicas para prevenc¢ado e controle das doencas
cronicas, no Brasil, t€ém focado suas estratégias na promocdo de estilos de vida mais
sauddveis, principalmente no que se refere ao controle do tabaco, a melhora da dieta, a
pratica de atividade fisica e a diminui¢do do consumo abusivo de bebida alcodlica, além do
controle da obesidade (Brasil, 2011). Os resultados deste estudo revelam que o sentimento
de felicidade por todo o tempo associa-se significativamente, com a ingestdo de bebida
alcodlica, mas feita ocasionalmente; com a préatica de atividade fisica no lazer, mesmo sem
atingir os padrdes recomendados; e com o consumo didrio de legumes, verduras e frutas. Os
idosos com IMC elevado, os que mantém um padrdo de sono didrio de 10 horas ou mais e
os que declaram dormir mal, apresentam-se prejudicados em relagdo ao sentimento de

felicidade.

A associacdo da prética de atividade fisica com o maior tempo de felicidade, mesmo
nos idosos insuficientemente ativos, poderia ser parcialmente atribuida ao aumento da
concentracdo de triptofano durante o exercicio. Trata-se de aminodcido responsavel pela
sintese de serotonina, que exerce efeitos no sistema nervoso do individuo, promovendo
melhora do humor. Peptideos opidides, particularmente a B-endorfina, aumentam com o
exercicio, principalmente naqueles de longa duracdo e menor intensidade, regulando as

catecolaminas e o cortisol (Stella et al, 2004). O efeito deste opidide pode desencadear o
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que se denomina “alegria do exercicio”, com um aumento da tolerancia a dor, controle do
apetite e reducao da depressdo e ansiedade, concomitantemente com o aumento da duragao
do exercicio (McArdle et al, 2008). Neste sentido, e possivelmente por outros ainda
obscuros, o exercicio fisico poderia contribuir para melhorar o quadro de sintomas
depressivos em idosos e tem sido eficiente para o tratamento da depressdo, conforme
expressa a revisao de literatura realizada por Moraes et al (2007). Por outro lado, estudos
tém apontado que os individuos mais felizes e otimistas apresentam maiores niveis de

atividade fisica do que aqueles menos felizes (Albarrim e Hart, 2011, Baruth et al, 2011).

A maior prevaléncia de sentir-se feliz o tempo todo encontra-se presente nos idosos
que ingerem bebida alcodlica ocasionalmente, comparando com aqueles que ndo ingerem.
Esta associacdo é conhecida também em relacdo a capacidade funcional (Santos et al,
2008), ao estado de saide (Lima et al, 2011a) e a autoavaliagdao de saide (Borim et al,
2011-in press), em estudos realizados com idosos no Brasil. H4 evidéncias de que a
ingestdo moderada de bebida alcodlica também pode atuar na prevencdo de algumas
doencas cardiacas e quadros de depressao (Klatsky, 1999; Rodgers, 2000). No entanto é
importante considerar que estudos sobre esta relacdo sdo mais frequentes em paises
Europeus e o efeito do dlcool pode ser considerado benéfico, restritamente as pessoas
idosas, além de serem mais evidentes em regides em que o dlcool é consumido de maneira
regular e moderadamente (Rehm er al, 2009). Por outro lado, a literatura aponta que o
consumo abusivo € prejudicial por aumentar o risco de acidentes e violéncias (WHO, 2009;

Zaridze, 2009), e de doencgas como cirrose, cancer e doengas cardiovasculares, aumentando

159



as concentracdes de lipoproteinas de baixa densidade (LDL), a frequéncia de oclusao

coronariana e o risco de trombose (McKee e Britton, 1999; WHO, 2009).

O consumo de verduras, legumes e frutas associou-se ao sentimento de felicidade
nos idosos estudados. Sdo poucos os estudos sobre a relagdo do consumo dietético com o
bem-estar subjetivo na populacdo idosa. Uma pesquisa com 3.461 adolescentes e jovens
latino-americanos detectou que aqueles que consomem verduras e vegetais todos os dias
apresentam maior chance de serem classificados como muito felizes (Piqueras, 2011).
Veenhoven (2008) cita uma pesquisa conduzida na Dinamarca, na qual foi observado que
as pessoas que sempre ingerem fast food tendem a ser menos felizes. Outros elementos do
padrao de vida desses individuos, como a falta de tempo e recurso para uma refeicao mais

sauddvel, poderiam influenciar essa relacao.

Os idosos que se encontram em um padrao didrio de sono de 10 horas ou mais e que
declaram dormir mal apresentam menor prevaléncia do sentimento de felicidade por todo o
tempo. A importancia do sono € reconhecida na literatura, por promover a restituicao fisica
diaria, atuando nos sistemas enddcrino, imunoldgico e metabdlico; e por beneficiar o
humor, a aten¢cdo e a memoria; além de diminuir riscos de acidentes (Birchler-Pedross,
2009; Akerstedt, 2003). A literatura tem apontado que um padrdo de sono diferente de 7 a 8
horas, que € considerado padrdo de sono médio, associa-se a maior mortalidade e a maior
prevaléncia de doencas como diabetes, hipertensdao (Capuccio, 2010, Nagai, 2010),
depressdo, doencgas reumaticas, osteoporose (Lima et al, 2012) e obesidade (Patel et al,
2006). O padrao de sono que em parte € componente de uma escolha, de um estilo de vida,

de outro € afetado pela presenca de morbidades e de uso de medicamentos.
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A obesidade (IMC>30 Kg/m2) associou-se, neste estudo, inversamente ao
sentimento de felicidade por todo o tempo. Alguns estudos relatam resultados semelhantes
sobre a relacdo do sobrepeso e obesidade com a felicidade, no entanto, com foco em
criangas e adolescentes (Erickson, 2000; Needham, 2005). Entre os vdrios problemas
gerados pela obesidade, o aumento do risco de doengas, o comprometimento do sistema

locomotor e da autoestima acarretam prejuizos no bem-estar (McArdle, 2008).

O maior tempo de felicidade esteve presente nos idosos com menor nimero de
doencas cronicas. Joia et al (2007) observaram que ndo apresentar diabetes foi um dos
fatores que se associaram a satisfacdo com a vida na populacdo idosa (OR=2,63; IC
95%:1,31-5,27). Estudos internacionais prospectivos evidenciam a importancia do
otimismo e da vitalidade na protecdao a ocorréncia de doengas cardiacas. Kubzansk et al
(2007), com dados do National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES I) e o
NHANES Epidemiologic Follow-up study, verificaram que maiores niveis de vitalidade,
medido por meio da Escala Geral de Bem-Estar (GWS), predizem menores riscos de
doenca coronariana. Kubzansk et al (2001), com um estudo prospectivo de 10 anos que
incluiu 1.306 homens, revelam que individuos com sentimento pessimista, medido por
meio da escala revisada de otimismo/pessimismo (PSM-R), apresentaram maiores riscos de

angina, infarto ndo-fatal do miocardio e morte por doenca coronariana.

A autoavaliacdo da saide como excelente, muito boa ou boa associou-se, de
maneira importante, ao sentimento de felicidade por todo o tempo e estes resultados estdo
de acordo com os encontrados em estudos prévios, conduzidos com adultos no Brasil

(Rodrigues e Silva, 2010; Barata et al, 2011). Barata et al (2011) estudando a autoavaliagdo
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de saide segundo fatores de vulnerabilidade, discriminacdo e felicidade, em adultos
residentes na area central da cidade de Sdo Paulo detectaram, entre as 3 variaveis estudadas,
a maior magnitude de associacdo da autoavaliacdo do estado de saide com o grau de
felicidade, mesmo na andlise ajustada. Também no presente estudo a associa¢do mais forte,
entre as varidaveis de condi¢des de saide, foi com a autoavaliagdo, em que a prevaléncia da
felicidade por maior tempo esteve presente 5 vezes mais nos idosos que avaliaram sua
saude como excelente ou muito boa, em relacdo aqueles que avaliaram sua satide como
ruim ou muito ruim. Nos EUA, estudo longitudinal com 851 individuos com idade média
de 73 anos, encontrou que os afetos positivos, referindo-se a felicidade e a vitalidade ou
sentimento de energia, foram preditores independentes da autoavaliacdo de saude, com
maior associacdo do que os aspectos negativos, como doengas, uso de medicamentos e

incapacidades (Benyamini et al, 2000).

Este estudo revelou forte associacdo entre a incapacidade funcional e o menor
tempo do sentimento de felicidade no idoso. Resultados de um estudo do tipo coorte
prospectivo, acompanhando 3.363 pessoas idosas durante aproximadamente 8 anos,
indicaram que os sentimentos de satisfacdo com a vida e de felicidade estiveram associados
com o menor desenvolvimento de limitagdes fisicas durante o seguimento. E reconhecido
que a boa condicdo de capacidade funcional é indicadora de maior independéncia e
autonomia do idoso, o que o torna capaz de administrar sua prépria vida (WHO, 2005) e

estar engajado em atividades que sdo fatores importantes para o bem-estar (Deps, 2007).

Uma das limitagdes do presente estudo € que a questdo utilizada para avaliar o

sentimento de felicidade faz parte de um dos itens que compdem a escala de saide mental
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de um instrumento genérico de medida do estado de saide (SF-36) e ndo foi construida
para ser utilizada separadamente da escala. No entanto € uma questdo tUnica sobre o
sentimento de felicidade nas dltimas 4 semanas, com 5 categorias de respostas, e segundo
Diener (1984) questdes com este padrio sdo eficientes para avaliar a felicidade nos estudos
em larga escala. Autores também consideram que a frequéncia e duragdo do sentimento de
felicidade t€m sido consideradas como melhor indicadoras de bem-estar do que a
intensidade do sentimento. As pessoas ndo precisam usufruir de sentimentos intensos de
felicidade. Sentir-se feliz por mais tempo promoveria maior referéncia de percepcio de
bem-estar (Diener, 2000; Luiz Vianna, 2005).

Outra limitacdo € que os estudos do tipo transversal usualmente ndo permitem
identificar fatores causais. E possivel que os determinantes e as condi¢des de satde
estudadas estejam agindo sobre o sentimento de felicidade, ou num sentido inverso, que o
sentimento de felicidade atue, propiciando melhores condi¢des de vida e de saide nos
idosos. Neste sentido, o incentivo para um estilo de vida sauddvel é importante, mas por

outra perspectiva, elevar o nivel de saude mental da populagdo poderia resultar em

mudangas comportamentais em relagdo a sadde.

Na proposta de avaliagdo do desempenho do sistema de satude brasileiro (PRO-
ADESS) (Brasil, 2003), o bem-estar subjetivo foi destacado como uma das subdimensoes
do estado de saide que deveria ser aferida. Baseado em propostas de outros paises, o
projeto sugere o uso de indicadores do estado funcional e da autoavaliagdo de saide como
indicadores de bem-estar. As principais pesquisas nacionais de saide do Brasil t€ém
incorporado questdes de autoavaliacdo do estado de saide e/ou de capacidade funcional em
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seus questiondrios (Travassos et al, 2008, PNSS, Brasil, 2009). Embora estas questdes
sejam importantes e estejam relacionadas com o bem-estar, sdo indicadores que ndo
respondem diretamente a situacdo de bem-estar subjetivo, que pode ser avaliado por
instrumentos especificos (McDowel, 2006) ou por questdo especifica relacionada a
felicidade ou a satisfagao com a vida (Veenhoven, 1992; Diener, 1984).

Este estudo é um dos primeiros, em base populacional, que estuda as relacdes das
condicdes de satide com o bem-estar subjetivo de idosos. Avalia-se que os resultados desta
pesquisa podem contribuir para ampliar o conhecimento deste tema no Brasil, e apontar a
importancia de se incorporar indicadores de bem-estar, entre eles, o sentimento de
felicidade, na avaliacdo e no desenvolvimento de programas de atencdo a saide da

populacdo idosa.
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Tabela 1. Prevaléncia e razdo de prevaléncia (RP) do sentimento de felicidade por todo o tempo,

segundo fatores demogréficos, na populacdo idosa de Campinas. ISACAMP 2008.

Prevaléncia de pessoas

., que se declaram Rafﬁo.de
Varidvel n (%) felizes por todo o Valordep  Prevaléncia e IC
tempo (IC 95%) ©5%)

Sexo 0,001

Feminino 852 (57.1) 31,2 (26,2-36,8) 1

Masculino 579 (42,8) 40,9 (34,9-47,2) 1,31 (1,15-1,48)
Idade (em anos) 0,0148

60 a 69 799 (55.8) 38,8 (33,1-44,9) 1

70a79 470 (32,7) 30,2 (24,2-37,1) 0,77 (0,65-0,93)

80 e mais 162 (11,3) 33,2 (25,6-41,9) 0,85 (0,66-1,09)
Situacdo conjugal 0,0006

Casado/vive junto 812 (57,5) 39,7 (33,7-46,0) 1

Solteiro/separado 203 (14,1) 34,9 (27,3-43,3) 0,87 (0,69-1,11)

Vitdvo 416 (28,2) 26,9 (21,2-33,4) 0,67 (0,56-0,80)
Religiao 0,5635

Catoélica 950 (66,5) 34,6 (29,5-40,1) 1

Evangélica 318 (21,6) 34,8 (26,8-43,7) 1,00 (0,80-1,25)

Outras ou sem religido 162 (11,7) 40,2 (29,3-52,1) 1,15 (0,86-1,54)
Cor 0,4655

Branca 1083 (76,3) 36,0 (30,9-41,5) 1

Naio branca 346 (23,7) 33,1 (25,4-41,9) 0,92 (0,72-1,15)
Nimero de moradores 0,1384
no domicilio

4 ou mais 355 (24,3) 32,8 (26,1-40,2) 1

3 283 (19,9) 33,1 (27,1-39,7) 1,01 (0,80-1,27)

2 551 (38,9) 39,4 (32,4-46,9) 1,20 (0,94-1,53)

1 242 (16,7) 32,6 (26,5-39,4) 0,99 (0,78-1,27)

Valores de p, resultado do teste qui quadrado.

Razdes de prevaléncia calculadas por meio de regressao de Poisson.
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Tabela 2. Prevaléncia e razdo de prevaléncia do sentimento de felicidade por todo o tempo, segundo
fatores socioecondmicos, na populacdo idosa de Campinas. ISACAMP 2008.

Prevaléncia de

pessoas que se  Valor de Razéo de
Variavel n (%) declaram felizes b Prevaléncia e IC
por todo o tempo (95%)
(IC 95%)
Escolaridade (em anos de estudo) 0,0053
0a3 503 (34,1) 28,8 (22,0-36,7) 1
4a8 586 (40,5) 35,9 (30,1-42,2) 1,24 (0,98-1,58)
9 e mais 341 (25.4) 43,1 (36,6-49,9) 1,49 (1,12-1,98)
Renda familiar per capita (em 0,0806
salarios minimos)
Menos que 1 571 (39,0) 31,5 (25,2-38,5) 1
la3 696 (48,5) 37,0 (30,7-43,8) 1,17 (0,95-1,45)
Mais que 3 164 (12,3) 41,3 (34,7-48,2) 1,31 (1,01-1,69)
Ocupacao 0,0000
Trabalha (aposentado ou ndo) 294 (21,1) 49,1 (41,8-56,4) 1
Aposentado 702 (49,5) 33,6 (27,8-39,9) 0,68 (0,57-0,82)
Dona de casa 390 (26,1) 29,3 (24,0-35,4) 0,59 (0,49-0,72)
Outras 44 (03,0) 22,3 (11,3-39,1) 0,45 (0,24-0,83)
Nuimero de equipamentos no 0,3764
domicilio
5 ou menos 290 (19,6) 31,9 (21,8-42,6) 1
6all 666 (45,9) 35,3 (28,8-42,5) 1,12 (0,80-1,59)
12a14 211 (15,1) 34,1 (25,8-43,5) 1,09 (0,71-1,65)
15 ou mais 264 (19,3) 40,8 (35,3-46,6) 1,30 (0,93-1,82)
Posse dos equipamentos:
Carro 741 (52,8) 38,8 (33,8-44,2) 0,0348 1,23 (1,00-1,50)
Computador 490 (35,4) 39,0 (33,4-44,7) 0,1067 1,16 (0,96-1,39)
Internet 402 (29,1) 42,5 (36,3-48,9) 0,0064 1,30 (1,07-1,58)
Telefone fixo ou celular 145 (09,7) 36,3 (31,6-41,4) 0,1061 1,37 (0,90-2,10)

Valores de p, resultado do teste qui quadrado.
Razdes de prevaléncia brutas, calculadas por meio de regressiao de Poisson.
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Tabela 3. Fatores demograficos e socioecondmicos associados ao sentimento de felicidade
por todo o tempo, nas dltimas quatro semanas: modelo final da regressdo multipla de
Poisson. ISACAMP 2008.

RP* IC (95%)

Varidvel
Total
Sexo
Feminino 1
Masculino 1,13 (0,94-1,36)

Faixa etaria
60 a 69
70 a79
80 e mais
Situacao conjugal
Casado/vive junto
Solteiro/separado
Vidvo
Trabalho
Trabalha (aposentado ou nio)
Aposentado
Dona de casa
Outros
Escolaridade
0 a 3 anos
4 a 8 anos

9 ou mais

1
0,89 (0,73-1,07)
1,05 (0,80-1,37)

1
0,92 (0,73-1,16)
0,79 (0,64-0,97)

1
0,75 (0,62-0,91)
0,76 (0,58-1,00)
0,47 (0,26-0,85)

1
1,17 (0,92-1,49)
1,30 (0,96-1,75)

* Modelo final da regressdao miltipla de Poisson, considerando todas as variaveis com valor
de p menor que 0,20 na anélise simples.
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Tabela 4. Prevaléncia e razdo de prevaléncia, do sentimento de felicidade por todo o
tempo, em relacdo a comportamentos relacionados a satdde, na populacdo idosa de
Campinas. ISACAMP 2008.

Prevaléncia de pessoas

Variavel n (%) que se declaram felizes  Valor de RP bruta RP ajustada*
por todo o tempo (IC p
95%)

Tabagismo 0,8398

Fumante 166 (11,6) 33,0 (24,7-42,6) 1 1

Nao fumante 973 (67,3) 35,6 (30,3-41,4) 1,07 (0,83-1,38) 1,14 (0,89-1,46)

Ex-fumante 103 (20,9) 35,9 (27,7-45,1) 1,08 (0,79-1,49) 1,06 (0,77-1,46)
Ingestao de bebida 0,0006

Nio ingere 990 (68,0) 31,2 (26,0-36,9) 1 1

Menos que 1 vez na 299 (21,4) 46,3 (38,1-54,7) 1,48 (1,20-1,82) 1,30 (1,06-1,58)

Mais que 1 vez na 141 (10,4) 40,3 (30,7-50,8) 1,29 (0,99-1,68) 1,08 (0,82-1,42)
Uso abusivo de bebida 0,4986

Nao presente 137 (95,6) 35,6 (30,6-41,0) 1 1

Presente 59 (04,3) 31,0 (19,2-45,9) 0,87 (0,57-1,32) 0,73 (0,48-1,10)
Atividade fisica no lazer 0,0002

Sedentério 964 (66,7) 30,8 (26,2-35,8) 1 1

Insuficientemente ativo 156 (11,0) 43,3 (33,3-54,0) 1,40 (1,08-1,82) 1,35 (1,06-1,70)

Ativo 311 (22,3) 45,2 (36,5-54,2) 1,46 (1,22-1,75) 1,37 (1,14-1,65)
Ingestao de verduras e 0,0000

Nio 565 (39,1) 25,6 (19,6-32,8) 1 1

Sim 866 (60,9) 41,7 (36,9-46,6) 1,62 (1,28-2,05) 1,58 (1,28-1,96)
Ingestao de frutas todos os 0,0055
dias

Nio 607 (41,9) 29,0 (22,4-36,6) 1 1

Sim 824 (58,1) 40,0 (35,4-45,2) 1,37 (1,08-1,74) 1,31 (1,06-1,62)
MC 0,0041

22 a 27 kg/m2 647 (45,6) 39,9 (33,5-46,7) 1 1

Menor que 22 kg/m2 237 (16,4) 35,6 (29,2-42,6) 0,89 (0,73-1,08) 0,94 (0,77-1,14)

28 a 29 kg/m2 265 (18,5) 34,5 (27,0-42,9) 0,86 (0,68-1,09) 0,87 (0,70-1,08)

30 kg/m2 ou mais 282 (19,3) 25,4 (18,7-33,6) 0,63 (0,48-0,83) 0,69 (0,53-0,90)
Duracio do sono 0,0152

< 5 horas 114 (07,9) 26,5 (18,9-35,8) 0,68 (0,48-0,98) 0,71 (0,49-1,01)

6 horas 177 (12,6) 33,6 (26,1-42,1) 0,87 (0,67-1,12) 0,86 (0,68-1,10)

7 a 8 horas 795 (56,0) 38,6 (32,5-45,0) 1 1

9 horas 190 (13,3) 38,8 (29,6-48,8) 1,00 (0,78-1,28) 1,01 (0,79-1,29)

> 10 horas 142 (10,0) 24,0 (16,4-33,6) 0,62 (0,43-0,89) 0,65 (0,46-0,93)
Qualidade do sono 0,0000

Nio dorme mal 1029 (72,3) 40,0 (34,6-45,7) 1 1

Dorme mal 402 (27,6) 23,3 (17,4-30,4) 0,58 (0,45-0,74) 0,61 (0,48-0,78)

Valor de p, resultado do teste qui quadrado.
*Razao de prevaléncia ajustada por regressdo multipla de Poisson. Varidveis incluidas no modelo:
Sexo, idade, escolaridade, situacio conjugal e ocupacio.
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Tabela 5. Prevaléncia e razao de prevaléncia, do sentimento de felicidade por todo o tempo,
em relacdo ao nimero de doencas cronicas, a autoavaliacio de satide, capacidade funcional,
na popula¢ao idosa de Campinas. ISACAMP 2008.

Prevaléncia de
pessoas que se

Variavel n (%) declaram felizes Valor RP bruta RP ajustada*
por todo o tempo ~ 4€ P
(IC 95%)
Niimero de doencas 0,0000
cronicas
Quatro ou mais 234 (16,58) 23,4 (17,5-30,6) 1 1
Duas ou trés 562 (39,8) 30,9 (25,9-36,5) 1,32 (1,01-1,71) 1,28 (0,99-1,66)
Uma 337 (23,8) 40,2 (32,1-48,9) 1,71 (1,27-2,31) 1,56 (1,16-2,09)
Nenhuma 278 (19,7) 49,2 (41,1-57,3) 2,10 (1,53-2,88) 1,83 (1,34-2,51)
Autoavaliaciao da 0,0000
saude
Ruim/muito ruim 158 (10,8) 08,3 (05,0-13,5) 1 1
Boa 926 (64,2) 33,6 (27,9-39.,9) 4,02 (2,42-6,68) 3,74 (2,23-6,26)
Excelente/muito 347 (24,8) 51,7 (45,1-58,2) 6,19 (3,76-10,1) 5,49 (3,31-9,11)
Incapacidade 0,0000
Funcional
Grave 135 (0,9) 14,5 (07,3-26,6) 1 1
Moderada 116 (0,7) 26,6 (17,1-38,8) 1,83 (0,91-3,66) 1,79 (0,90-3,55)
Leve 352 (24,1) 29,7 (22,1-38,6) 2,04 (1,06-3,91) 1,95 (1,02-3,70)
Ausente 828 (58,6) 42,3 (36,6-48,1) 2,91 (1,58-5,35) 2,52 (1,38-4,60)

Valor de p, resultado do teste qui quadrado.
*Razdo de prevaléncia ajustada por regressdo multipla de Poisson. Varidveis incluidas no modelo: sexo, faixa
etdria, escolaridade, situagc@o conjugal e ocupagdo.
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5. DISCUSSAO E CONCLUSAO
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“...ndo existe uma saude em si, e todas as tentativas
de definir tal coisa fracassaram miseravelmente. Depende do
seu objetivo, do seu horizonte, de suas forcas, de seus
impulsos, seus erros e, sobretudo, dos ideais e fantasias de
sua alma, determinar o que deve significar saide também
para seu corpo. Assim, hd iniumeras saiides do corpo; e
quanto mais deixarmos que o individuo particular e
incompardvel erga sua cabega, quanto mais esquecermos o
dogma da igualdade dos homens, tanto mais nossos médicos
terdo de abandonar o conceito de uma saiide normal,
juntamente com dieta normal e curso normal da doenga.”

Nietzsche F.
A Gaia Ciéncia. Trad. Paulo Cesar de Souza (2001)
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A importancia de considerar o que as pessoas pensam sobre sua propria saide torna-
se relevante e as pesquisas epidemioldgicas neste tema aumentam, desde que seus
resultados apontam que a avaliagdo subjetiva da satde se apresenta fortemente associada a
presenca ou auséncia de sintomas clinicos e a mortalidade (Ildler e Benyamini, 1997;
Benyamini, 2000; Alonso, 2004; Tsay, 2007). A medida da sadde subjetiva constitui-se em
um avango e um desafio para a epidemiologia.

O SF-36 é um instrumento de medida do estado de saidde autorreferido, que aborda
a multidimensionalidade do conceito e foi utilizado em estudos conduzidos em mais de 70
paises desde 2006. Conforme os resultados de varios estudos, o instrumento apresenta
niveis altos de confiabilidade, demostrada por meio de testes de consisténcia interna e teste-
reteste. (McDowell e Newell, 1996; Ware, 1998). No Brasil, poucos estudos utilizaram o
SF-36 em base populacional. Senna et al. (2002) aplicaram o instrumento em pessoas de 16
anos ou mais, na populacio de Montes Claros, Brasil, com o objetivo de avaliar a
prevaléncia de doengas reumaticas e a influéncia dessas doengas na qualidade de vida. O
ISA-SP, realizado em quatro regides do Estado de Sdo Paulo, inseriu o SF-36 em seu
questiondrio, em 2001/2002, o que permitiu a publicacdo de estudos inéditos no Brasil, em
base populacional, apresentando a associacdo do estado de saude, em vdérias dimensoes,
com fatores demograficos e socioecondmicos (Lima et al, 2009a) e avaliando o impacto de
sete doencas cronicas no estado de satide da populacdo idosa (Lima et al, 2009b). O
ISACAMP 2008 incorporou a versdo 2 do SF-36 e o aplicou também em adultos e
adolescentes com 18 anos ou mais, além dos idosos, que havia sido o Ginico segmento etirio

no qual o SF-36 foi aplicado no ISA-SP. A versdo 2 do SF-36 foi incorporada na Pesquisa
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Dimensdes Sociais das Desigualdades, em 2008, que permitiu a validacdo desta versdo do

instrumento no Brasil (Laguardia, 2011).

O presente estudo avaliou importantes dominios do estado de sadde referido por
meio das escalas de capacidade funcional, dor, vitalidade e saide mental, e a qualidade de
vida relacionada a saide (QVRS) por meio das escalas de aspectos fisicos, sociais e
emocionais do SF-36. Estas escalas foram avaliadas em relacdo a fatores comportamentais
como a prética de atividade fisica no lazer, a ingestdo de bebida alcodlica, o tabagismo e o
padrao do tempo de sono. Com a questio sobre o sentimento de felicidade, extraida do SF-
36, o estudo também analisou o bem-estar subjetivo de idosos e sua relacdo com os fatores
demograficos, com a presenca de comportamentos saudaveis e a presenca de morbidades na
populacdo idosa.

Os resultados do primeiro artigo apontam a forte associacdo de comportamentos
relacionados a saide com a melhor satde autorreferida, indicando a importancia de
comportamentos saudaveis nos idosos para melhores condi¢des de saide fisica e mental e
para atenuar o impacto da doenca na populagdo que envelhece.

A necessidade do incentivo a pritica de atividade fisica, também na populacdo
idosa, € apontada neste estudo, considerando sua forte relacdo com as varias dimensdes da
saude, principalmente no que tange a capacidade funcional; e com a QVRS, relevantemente
em aspectos fisicos. Os achados justificam as politicas de saide do Ministério da Satde,
Brasil, que vém dando especial énfase na promog¢ao da atividade fisica (Brasil, 2011).

A pesquisa revelou que a bebida alcodlica, consumida moderadamente se associou

as melhores condi¢des de saide da populacdo estudada, na maior parte das escalas medidas
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pelo SF-36, principalmente em vitalidade e estado de saide geral. Os resultados sio
coerentes com os encontrados em outros estudos que avaliaram a autoavaliagdo de sadde, a
capacidade funcional e o estado de saide medido por meio do SF-36, em relacdo ao
consumo de bebida alcodlica (Borim, 2012; Santos et al, 2008; Saito et al, 2005). Salienta-
se que os resultados deste estudo podem ser consequéncia da baixa quantidade de bebida
ingerida pelos idosos estudados, que esteve abaixo do que se considera consumo abusivo; e
apenas 3,4% do total de idosos estudados faziam uso abusivo do dlcool, o que dificultou
analisar este padrdao de bebedores. Estratégias de controle em relagdo ao alcool devem
considerar a possibilidade de nao haver prejuizos para a saude considerando um padrao de
bebida regular, moderado e juntamente com refei¢Oes, nos idosos; e por outro lado, os
prejuizos evidentes em relacdo ao uso abusivo e ao padriao de bebida irregular, com relatos

de consequéncias ruins, ressacas frequentes, e em alta quantidade.

O consumo de cigarros se apresentou impactando, com grande magnitude, o
componente mental da satde, sendo que o idoso fumante encontra-se em piores condicdes
de satde mental, quando comparados com os que ndo fumam. A auséncia de impacto em
outras dimensdes poderia decorrer do viés de sobrevivéncia, visto que os fumantes intensos
que tiveram problemas fisicos mais graves tenderam a ndo estar presente na amostra
estudada ou ja ndo sdo mais fumantes. A prevaléncia de tabagismo entre os idosos € 12,2%
segundo pesquisa conduzida na mesma populacio do presente estudo, que aponta também
grande frequéncia do consumo de cigarros inclusive em doentes cronicos portadores de
depressao/ansiedade, de doenca cronica do pulmao, transtorno mental comum e acidente
vascular encefélico (Zaitune et al, 2011).
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Em relacdo ao tempo de sono, os resultados apontam que o sono longo € indicador
da baixa funcionalidade, principalmente nas mulheres, e de piores condi¢des de saide, nos
homens idosos, em todas as dimensdes avaliadas pelo SF-36, mesmo depois de ajustes para
idade e ndmero de doengas cronicas. Em ambos os sexos, a privagdo do sono merece
destaque por se relacionar fortemente com o componente mental da saide. O estudo
contribui para o avango cientifico sobre este tema, que ainda permanece obscuro,
principalmente quanto as rela¢des entre saide e sono longo. Os resultados alertam para a
importancia da observacdo da duracdo do sono dos idosos por cuidadores, médicos e
profissionais da saude.

Um interesse em medir a saiude das pessoas, segundo Brock (2002), é entender
como ela interfere no bem estar geral. A felicidade € um dos importantes componentes do
bem-estar e, embora dependa de fatores internos, de fatores da personalidade que se
formam durante a vida, vérias condi¢des externas associam-se ao sentimento de felicidade
dos 1dosos sendo eles, segundo os resultados deste estudo, a situacdo de viuvez e o fato de
ainda estar inserido em uma ocupacdo. Ingerir bebida alcodlica ocasionalmente, ingerir
frutas, legumes e verduras todos os dias, apresentar IMC menor do que 30 Kg/m2, manter
um padrao de sono de boa qualidade e duragdo sdo fatores associados ao maior tempo de
felicidade.

O nimero de morbidades referidas e a qualidade da saide autoavaliada associaram-
se fortemente ao sentimento de felicidade, com magnitude maior do que a observada com

as condi¢des demograficas, socioecondmicas e de determinantes comportamentais.
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Observa-se que indicadores de saide que comportam algum grau de subjetividade
tendem a apresentar associagdes mais intensas com o sentimento de felicidade. Em relacdo
a capacidade funcional, que embora seja autorreferida é uma medida que contém algum
nivel de objetividade, a prevaléncia do sentimento de felicidade por maior tempo foi 2,5
vezes maior (RP=2,52) nos idosos que ndo apresentam incapacidades, em relacdo aos que
apresentam incapacidades graves. Em se tratando de autoavaliacdo do estado de saide, uma
medida que comporta alto grau de subjetividade, observa-se que o maior tempo do
sentimento de felicidade esteve presente 5 vezes mais nos 1dosos que avaliam sua saude
como excelente ou muito boa, comparando com aqueles que a avaliam como ruim ou muito
ruim.

Benyamini et al (2000) aponta para a importancia e necessidade de indicadores
positivos de saide como a capacidade funcional e os afetos positivos, em vez de utilizar
apenas indicadores negativos como a doenca, as incapacidades e os afetos negativos.
Segundo o autor, os aspectos positivos da saiude podem predizer melhor a futura
autoavaliacdo de saude de uma pessoa, do que os aspectos negativos.

Ao avaliar o bem-estar e a saide, em se tratando de subjetividade, € possivel
considerar que as pessoas em melhores condi¢des de vitalidade e saide mental sejam
pessoas mais positivas e otimistas, que tendem, por sua vez, a adotar comportamentos mais
sauddveis. Alerta-se quanto a importancia de incentivar um estilo de vida mais sauddvel, e
por outra perspectiva, de elevar o nivel de saide mental da populagdao atuando nos fatores
passiveis de mudancga, tanto em relacdo as questdes sociais e demograficas, quanto as

comportamentais e as de saude.
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Considera-se, segundo esta pesquisa, que € possivel e necessdria a utilizacdo de
indicadores do estado de saide autorreferido e de bem-estar como um guia para a avaliacio
das questdes de satude da populagdo, visto que eles ampliam o conhecimento e o controle da
saiude sob uma visdo mais ampla e positiva, além de permitirem atuacdes mais diretas nas
vdrias dimensdes da sadde.

Este estudo analisou idosos nao institucionalizados, com a maior parte situando-se
na faixa de 60 a 69 anos e com boas condi¢des de saide nos componentes fisico e mental,
medidos pelo SF-36. Estas caracteristicas sugerem que a populagcdo seja, em maior parte,
ativa e com boa autonomia em suas atividades didrias. E uma populagio que vive no dia a
dia o desafio da prevenc¢do e do controle das doengas cronicas, que sdo muito prevalentes e
com ocorréncia crescente conforme o aumento da idade. Sdo individuos que, apesar da
doenca, convivem com a possibilidade e o desejo de viver bem. Considera-se que o
conhecimento do estado de saide em vdrias dimensoes, da qualidade de vida em relacdo a
saude e do bem-estar da populacdo idosa fornecam informacdes que permitam atuacdes

mais efetivas para um envelhecimento com dignidade e satisfacdo com a vida.
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ANEXO I - SF-36

1. Em geral, vocé diria que sua sadde é:

EXCelente.........ccoovveiiiiieiiiiieieeiecieeeeee e 1
Muito BO@.....uuveeeiiiiiiiiiiiiiieieeee e, 2
Boa... e, 3
RUIM.cciiiiiiiiii e 4
Muito RUIM......coooiiiiiiiiiiiieiieeee e 5

2. Comparada a um ano atras, como vocé classificaria sua saide geral, agora?
(circule uma)

Muito melhor agora do que hd um ano atras...........ccceceeevueeennen 1
Um pouco melhor agora do que hd um ano atrés...........c........... 2
Quase a mesma coisa de Um ano atras...........cccceeeeeeeeccvvrreeeeeeennn. 3
Um pouco pior agora do que hd um ano ..........cceceeevvveevneeennnen. 4
Muito pior agora do que hd um ano atras............cceeeeeervieennneene 5

3. Os seguintes itens s@o sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devido a sua saiide, vocé tem dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso,
quanto?

Sim. Sim. Nao.
Dificulta | Dificulta | Nao dificulta
Atividades Muito Um de
pouco modo algum.
a. Atividades vigorosas, que exigem
muito esforco, tais como correr, levantar 1 2 3
objetos pesados, participar em esportes
arduos
b. Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador de po,jogar 1 2 3
bola, varrer a casa
c. Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d. Subir varios lances de escada 1 2 3
e. Subir um lance de escada. 1 2 3
f. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
g. Andar mais de um quilometro 1 2 3
h. Andar varios quarteiroes 1 2 3
i. Andar um quarteirao 1 2 3
J.  Tomar banho ou vestir-se 1 2 3
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4. Durante as 4 dltimas semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu
trabalho ou com alguma atividade didria regular, como conseqiiéncia da sua saude fisica?
(circule uma em cada linha)

Sim Nao
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se
Dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades? 2
b. Realizou menos tarefas dos que vocé gostaria? 1 2
c. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em
outras atividades? 1 2

d. Teve dificuldades de fazer seu trabalho ou
Outras atividades (p. ex.: necessitou de um 1 2
esforco extra?

5. Durante as dltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu
trabalho ou com alguma atividade didria regular, como consequéncia de algum problema
emocional (como sentir-se deprimido ou ancioso)?

Sim Nao
a.Voce diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava
ao seu trabalho ou a outras atividades? 2
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 2

c.Nao trabalhou ou nao fez qualquer das atividades com 1 2
Tanto cuidado como geralmente faz?

6. Durante as dltimas 4 semanas, de que maneira a sua satde fisica ou os problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacdo a familia, vizinhos,
amigos ou em grupo?

De forma nenhuma............ccccoeeevvemvviuneeeeeeeeeiiiiieeeeeeeeeenn 1
Ligeiramente. .......coceeevuiiiiniiiinieieieeeieeeeceeee e 2
Moderadamente..............cooovvvvuvreeeeeeeeieriirieeeeeeeeeeerreeenn. 3
BaStaNTe......oovvvviiiiiieeeeeeeeeeeee s 4
EXtremamente..........ceeeeeeeeiiiiiiiieeeeeeeeeeeieeee e 5

7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as dltimas 4 semanas?

MUIEO LEVE. .o 2
OV et aes 3
MOAETAA. ... oo 4



8. Durante as dltimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal
(incluindo tanto o trabalho fora de casa ou dentro de casa)?
De forma nenhuma

9. Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé
durante as dltimas 4 semanas. Para cada questao, por favor, dé uma resposta que mais se
aproxima da maneira como vocé se sente. Em relacio as ultimas 4 semanas:

Todo
tempo

A
maior
parte
do
tempo

Uma
boa
parte
do
tempo

Alguma
parte

do
tempo

Uma
pequena
parte do
tempo

Nunca

a. Quanto tempo vocé tem se
sentido cheio de vontade,cheio
de forca?

b. Quanto tempo vocé tem se
sentido uma pessoa muito
nervosa?

¢. Quanto tempo vocé tem se
sentido tdo deprimido que nada
pode anima-lo?

d. Quanto tempo vocé tem se
sentido calmo ou tranqiiilo?

e. Quanto tempo vocé tem se
sentido com muita energia?

f. Quanto tempo vocé tem se
sentido desanimado ou abatido?

g. Quanto tempo voce tem se
sentido esgotado?

h. Quanto tempo vocé tem se
sentido uma pessoa feliz?

i. Quanto tempo voce tem se
sentido cansado?
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10. Durante as dltimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua sadde fisica ou problemas
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes,

etc.)?
(circule uma)

TOdO O tEMPO....eeeeeeeiiiieeeiiiee e 1
A maior parte do tempoO........ccceeevveerriieriieerieeene 2
Alguma parte do tempo.......ccccceervveeriieernieennnen. 3
Uma pequena parte do tempo.........ccceeevcveeerneennne 4
Nenhuma parte do tempo.........cceeeevveeeeriiveeeennnee. 5

11. O quanto verdadeiro ou falso ¢ cada uma das afirmacdes para voce?

Definitiva- | A maioria | Nao | A maioria Definiti-
mente das vezes | sei | das vezes vamente
verdadeiro | verdadeiro falsa falsa

a. Eu costumo adoecer um pouco
mais facilmente que as outras
pessoas

b. Eu sou tio saudavel quanto
qualquer pessoa que eu conhego

c. Eu acho que minha satude vai
piorar

d. Minha saude é excelente
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ANEXO II° - SF-36v2™ Health Survey © 1996, 2004 Health Assessment Lab, Medical
Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All rights reserved.

SF-36® is a registered trademark of Medical Outcomes Trust.

(IQOLA SF-36v2™ Health Survey Standard, Brazil (Portuguese)

% No ISACAMP 2008 foi aplicada uma versdo modificada do SF-36 v2, porém licenciada
para uso neste estudo. As questdes que se diferenciam da original sdo:
- Item 3b => Expressao original: dangar ou nadar
Expressdo utilizada: varrer uma casa
- Item 3c => Expressao original: carregar compras de supermercado
Expressdo utilizada: carregar mantimentos
- Item 3h => Expressdo original: andar vérias centenas de metros
Expressao utilizada: andar varios quarteirdes (varios 100 metros)
- Item 31 => Expressdo original: andar cem metros
Expressdo utilizada: andar um quarteirdo (cem metros)
- Questdes 4, 5, 9 e 10 => Resposta original: Todo o tempo.
Resposta utilizada: sempre
- Questdo 5c=> Expressao original: sem o cuidado habitual
Expressdo utilizada: com menos cuidado do que geralmente faz
- Questdo 7=> Resposta original: severa/muito severa
Resposta utilizada: grave/muito grave
- Questao 11=> Expressao original: o “quao” verdadeira ou falsa.
Expressdo utilizada: o “quanto” verdadeiro ou falso
Resposta original: definitivamente verdadeiro ou falso
Resposta utilizada: totalmente verdadeiro ou falso.
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Sua Saude e Bem-Estar

Este questionario lhe pergunta sua opinido sobre sua saude. Esta informacio nos
ajudara a saber como vocé se sente, e como vocé é capaz de desempenhar suas
atividades usuais. Muito obrigado por responder a este questiondrio!

Por favor, para cada uma das perguntas a seguir marque com um < o
quadrado que melhor corresponde a sua resposta.

1. Em geral, vocé diria que sua saude é:

‘ Excelente Muito boa Boa Razoavel Ruim ‘

\ 4 \ 4 \ 4 A 4 \ 4
0. 0. 0. 0. O

5

2. Comparada a um ano atris, como vocé classificaria sua saide em geral,
agora?

Muito melhor ~ Um pouco Quase a Um pouco Muito pior
agora do que melhor agora mesmadeum pioragorado agora do que
ha um ano do que ha um ano atras que haum ha um ano
ano ano

v v v v v
L HE HE P mE

SF-36v2™ Health Survey © 1996, 2004 Health Assessment Lab, Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All rights reserved.
SF-36® 15 a registered trademark of Medical Outcomes Trust.
(IQOLA SF-36v2™ Health Survey Standard, Brazil (Portuguese))
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3. As seguintes perguntas siao sobre atividades que vocé poderia fazer durante
um dia comum. A sua saude limita vocé nestas atividades? Se for o caso, 0

quanto?

« Atividades vigorosas, tais como correr, levantar
objetos pesados, participar em esportes arduos

v Atividades moderadas, tais como mover uma mesa,

passar aspirador de po, dancar ou nadar

< Levantar ou carregar compras de supermercado

Sim,
limita
muito

¢ Subir varios lances de escada.....................ooooiii 1.
. Subirum lance deescada..................oooooiiiii 1.
¢ Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se ... [
¢ Andar mais de | quilémetro.............ocoooiiiiiiiii 1.
v Andar varias centenas de metroS. .........c.ocoveeeveeeeeeieeieeeeeeee 1.

Sim, Nao, nao
limita limita nem
um pouco  um pouco

v v

SF-36v2™ Health Survey © 1996, 2004 Health Assessment Lab, Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All rghts reserved.

SF-36® is a registered trademark of Medical Outcomes Trust
(IQOLA SF-36v2™ Health Survey Standard, Brazil (Portuguese))
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4. Nas ultimas 4 semanas, durante quanto tempo vocé teve algum dos
problemas abaixo com seu trabalho ou com alguma outra atividade diaria,

por causa de sua saude fisica?

Sempre

v

. Diminuiu o tempo em que
voce trabalhava ou fazia
outras atividades? ........................... .

» Realizou menos do que
VOCE SOSTATIA? ..o .

. Esteve limitado no tipo de
trabalho ou em outras
atividades? ... .

« Teve dificuldade em fazer seu
trabalho ou outras atividades
(p.ex: necessitou de um

esforgo extra)? ... I

A maior
parte do

fempo

v

Alguma
parte do

tempo

v

Uma Nunca
pequena
parte do

tempo

5. Nas udltimas 4 semanas, durante quanto tempo vocé teve algum dos problemas
abaixo com seu trabalho ou com alguma outra atividade diaria, por causa de
qualquer problema emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?

Sempre

v

. Diminuiu o tempo em que
vocé trabalhava ou fazia
outras atividades? ...

» Realizou menos do que
VOCE GOSIArIAT ..o e

< Trabalhou ou fez qualquer
outra atividade sem o cuidado

A maior
parte do
tempo

Alguma
parte do
tempo

v

Uma Nunca
pequena
parte do

tempo

v

SF-36v2™ Health Survey @ 1996, 2004 Health Assessment Lab, Medical Qutcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All rights reserved.

SF-36® 15 a registered trademark of Medical Outcomes Trust
(IQOLA SF-36v2™ Health Survey Standard, Brazil (Portuguese))
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6. Nas dltimas 4 semanas, o0 quanto sua saude fisica ou problemas emocionais
interferiram em suas atividades sociais normais, em relacio a familia,
amigos, vizinhos ou em grupo?

De forma Ligeiramente  Moderada- Bastante Extrema-
nenhuma mente mente

v v v v v
Ll HE L1 L1 O

7. Quanta dor no corpo vocé teve nas iltimas 4 semanas?

Nenhuma  Muito leve Leve Moderada Severa Muito
severa

v v v v v v
L1 HE HE - HE .

8. Nas gltimas 4 semanas, o quanto a dor interferiu em seu trabalho normal
(incluindo tanto o trabalho fora de casa quanto dentro de casa)?

De forma Um pouco Moderada- Bastante Exfrema-
nenhuma mente mente

v v v v v
Ll HE HE L1 O

SF-36v2™ Health Survey © 1996, 2004 Health Assessment Lab, Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All rights reserved.
SF-36® 15 a registered trademark of Medical Outcomes Trust.
(IQOLA SF-36v2™ Health Survey Standard, Brazil (Portuguese))

215



9. Estas perguntas siio sobre como vocé se sente e como as coisas aconteceram
com vocé nas ultimas 4 semanas. Para cada pergunta, por favor dé a resposta
que mais se aproxime da maneira como vocé tem se sentido. Nas ultimas 4
semanas, durante quanto tempo...

Sempre A maior Alguma Uma pequena Nunca
parte do parte do parte do
tempo tempo tempo

voceé se sentiu cheio de vida?........... I o L s s
VOCE se sentiu muito nervoso? ......... I R o s L s

vocé se sentiu tdo deprimido

que nada podia anima-lo? ................ I Cdoeec e L e, B

voce se sentiu calmo e

tranqiiilo? ..o I O Lz D s [ s

voce se sentiu com muita

ENETZIAT ..o I Lo s [ s

voceé se sentiu desanimado e
deprimido? .................

-

S

'

-

:DED«i .............. DS
voce se sentiu esgotado? ................. I e O s [ ]
voce se sentiu feliz? ....................... I T o D s L B

voce se sentiu cansado? ................... I Lo s [ s

m

=

10. Nas ultimas 4 semanas, durante quanto tempo sua saude fisica ou seus
problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais (como visitar
amigos, parentes, etc.)?

Sempre A maior Alguma parte  Uma pequena Nunca
parte do do tempo parte do
tempo tempo

v v v v v
L. HE g g O

SF-36v2™ Health Survey @ 1996, 2004 Health Assessment Lab, Medical Outcomes Trust and QualityMetrie Incorporated. All rights reserved.
SF-36® is a registered trademark of Medical Outcomes Trust.
(IQOLA SF-36v2™ Health Survey Standard, Brazil (Portuguese))
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11. O quiao VERDADEIRA ou FALSA é cada uma das seguintes afirmacdes
para voce?

Definiti- A maioria  Nao sel A maioria  Definiti-
vamente  das vezes das vezes  vamente
verdadeira verdadeira falsa falsa

v vV Vv v v

. Eu costumo adoecer um
pouco mais facilmente do

(UE OULTAS PESSOAS.....ve.veveveererererers | ] Teveerenae, | | E— I s

» Eu sou tdo saudavel quanto
qualquer outra pessoa que

CONNECO ... I I | I P s

. FEu acho que minha saude

VAl PIOTAT ... e I I I E— I HE
« Minha sande ¢ excelente.............[ 1. I I I []s

Muito obrigado por responder a este questiondrio!

SF-36v2™ Health Survey © 1996, 2004 Health Assessment Lab, Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All rights reserved.
SF-36® is a registered trademark of Medical Outcomes Trust
(IQOLA SF-36v2™ Health Survey Standard, Brazil (Portuguese))
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ANEXO III - Recodificacao dos valores de respostas dos itens do SF-36 V1 e 2.

Itens Valor de resposta inicial Valor de resposta recodificado

Capacidade Funcional
Itens 3a até 3j
Aspectos fisicos

Itens 4a até 4d

Valor de resposta inicial igual ao valor de resposta final (sem recodificacao)

Valor de resposta inicial igual ao valor de resposta final (sem recodificacdo)

Dor 1 6.0
Item 7 2 5.4
3 42
4 3.1
5 2.1
6 1.0
Dor . . Se o valor inicial do item 8 for: Eo Yalor inicial do Entdo o valor de resposta final sera:
Escores para o item 8 se os itens 7 ¢ 8 1 item 7 for: 6
forem respondidos 1 1 5
2a6
2 4
laé6
3 3
la6
4 2
5 laé6 1
lab
Dor 1 6.0
Escores para o item 8 se o 7 ndo for 2 4.75
respondido 3 3.5
4 2.25
5 1.0
Estado geral de satde 1 5.0
Item 1 2 4.4
3 34
4 2.0
5 1.0

Estado geral de satde

Ttem 11ae 11c Valor de resposta inicial igual ao valor de resposta final (sem recodifica¢do)

Estado geral de satde 1 5
Itens 11be 11d 2 4
3 3
4 2
5 1
Vitalidade Vi V2 \%! V2
Itens 9a, 9e, 9g e 9i 1 1 6 5
2 2 5 4
3 3 4 3
4 4 3 2
5 5 2 1
[§ 1
Vitalidade- Itens 9g e 91 Valor de resposta inicial igual ao valor de resposta final (sem recodifica¢ao)
Aspectos sociais 1 5
Item 6 2 4
3 3
4 2
5 1
Aspectos sociais - Item 10 Valor de resposta inicial igual ao valor de resposta final (sem recodificagio)
Aspectos emocionais - Itens 5a até Sc Valor de resposta inicial igual ao valor de resposta final (sem recodificagio)
Satdde mental - Itens 9c e 9f Valor de resposta inicial igual ao valor de resposta final (sem recodificacao)
Satide mental Vi V2 Vi V2
Itens 9d e 5h 1 1 6 5
2 2 5 4
3 3 4 3
4 4 3 2
5 5 2 1
6 1
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ANEXO IV - Transformacao dos itens em escores de 0 a 100 — SF-36 v 1e 2

Escalas Pontuacio - Soma dos valores de Possibilidade Extensao média
resposta (depois de recodificados) minima e maxima dos valores de
dos valores de resposta
resposta
Capacidade 2 (a+b+c+d+c+d+e+f+ 10/30 20
funcional 3 g+h+i+])
Aspectos 4(a+b+c+d) 4/8 4
Dor 7+8 2/12 10
Sauide geral I+11 (a+b+c+d) 5/25 20
Vitalidade 9(a+e+g+1i) 4/24 20
Aspectos 6+10 2/10
Aspectos 5(@+b+c) 3/6
Saude 9Mb+c+d+f+h) 5/30 25

Transformacao dos escores:

(Pontuacio obtida — Possibilidade minima)
Escore do componente ajustado de 0 a 100 = -------=====mmmmmmmmmmmeemeeem e ----x 100
Extensao média dos valores
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ANEXO V — Construcio dos escores dos “Componentes Fisico e Mental”

Férmulas para padronizacao das escalas do SF-36:

CFz* = (Média CF - Média da populacao geral/desvio padrao)
AFz = (Média AF - Média da populacio geral/desvio padrao)
Dorz = (Média Dor - Média da populacao geral/desvio padrao)
SGz = (Média SG - Média da populacao geral/desvio padrao)
VTz = (Média VT - Média da populacao geral/desvio padrao)
ASz = (Média AS - Média da populacao geral/desvio padrao)
AEz = (Média AE - Média da populacio geral/desvio padrao)
SMz = (Média SM - Média da populacao geral/desvio padrao)

* z corresponde ao z escore (escore na curva z).
Pesos (coeficientes resultados da analise fatorial), com base na populacio geral dos

EUA de 1990:

Escalas Pesos para os dois componentes

Componente Fisico Componente Mental

CF 0,42402 -0,22999
AF 0,35119 -0,12329
Dor 0,31754 -0,09731
SG 0,24954 -0,01571
VT 0,02877 0,23534
AS -0,00753 0,26876
AE -0,19206 0,43407
SM -0,22069 0,48581
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Agregando as escalas padronizadas em dois componentes:
Componente Fisico = (CFz*0,42402) + (AFz*0,355119) + (Dorz*0,31754) +
(SGz*0,24954) + (VTz*0,02877) + (ASz*-0,00753) + (AEz*-0,19206) + (SMz*-0,22069)

Componente Mental = (CFz*-0,229999) + (AFz*-0,112329) + (Dorz*-0,9731) + (SGz*-
0,01571) + (VTz*0,23534) + (ASz*0,26876) + (AEz*0,43407) + (SMz*0,48581)

Padronizando os componentes:

Componente fisico padronizado: 50 + (Componente Fisico*10)

Componente mental padronizado: 50 + (Componente Mental*10)
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ANEXO VI - Descricao das escalas do SF-36

=> CAPACIDADE FUNCIONAL: dimensdo constituida pela questio 3 do
questiondrio que contem 10 itens e que avaliam o nivel e o tipo de limita¢ao na execucao de
atividades como tomar banho ou vestir-se até as de praticar esportes arduos. A questdao

contém 3 categorias de resposta;

=> ASPECTOS FIiSICOS: questdo 4 do questiondrio, constituida por 4 itens que
incluem a avaliagdo de limitagdes devido a sadde fisica (no tipo de trabalho ou outras
atividades, reducdo das atividades ou do tempo de trabalho, dificuldade para executar o

trabalho ou outras atividades). Esta questao t€ém 2 categorias de resposta;

=> DOR: constituida pelas questdes 7 e 8, com 5 itens cada que avaliam a presenga
e a intensidade da dor, assim como o grau de interferéncia da dor nas atividades de vida
didria da pessoa. A questdo 7 contém 6 categorias de resposta e a 8§ contém 5;

=> ESTADO GERAL DE SAUDE: Questdes 1 ¢ 11. A primeira com a pergunta

sobre a autoavaliacdo da saude e, a segunda com 4 itens sobre percep¢des da propria saude.

Ambas as questdes tém 5 categorias de resposta;

=> VITALIDADE: 4 itens (a,e,g,i) da questdo 9 que avaliam tanto o nivel de
energia, como o de fadiga, utilizando as expressdes: “cheio de vontade”, “com muita

energia”, “esgotado” e “cansado”. Esta questdo tem 6 categorias de resposta;

=> ASPECTOS EMOCIONALIS: questdo 5 do questiondrio, constituida por 3 itens

que incluem a avaliacdo de limita¢des devido a saide emocional (reducao das atividades ou
do tempo de trabalho, execucdo do trabalho com o cuidado de sempre). Questdo com 2

categorias de resposta;

=> ASPECTOS SOCIAIS: abordados pelas questdes 6 e 10, com 5 categorias de

resposta que avaliam se problemas de saude afetaram as atividades sociais normais € com
que intensidade.

=> SAUDE MENTAL: 5 itens (b,c,d,f,h) da questdo 9 que avaliam sentimentos

bipolares (negativos e positivos), utilizando as expressdes: “nervoso”, “tranquilo”,

“deprimido”, “abatido” e “feliz”.
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ANEXO VII - Artigo publicado na Revista de Saude Publica

Artigos Originais

Health-related behavior and
quality of life among the
elderly: a population-based
study

Comportamentos relacionados a
saude e qualidade de vida em idosos:
um estudo de base populacional

ABSTRACT

OBJECTIVE: To assess the association between health-related behaviors and
quality of life among the elderly.

METHODS: A population-based cross-sectional study was carried out including
1.958 elderly living in four areas in the state of Sdo Paulo, southeastern Brazil.
2001/2002. Quality of life was assessed using the Medical Outcomes Study
SF-36-Item Short Form Health Survey instrument. This instrument’s eight
subscales and two components were the dependent variables. Independent
variables were physical activity, weekly frequency of alcohol consumption
and smoking. Multiple linear regression models were used to control for
the effect of gender. age. schooling. work. area of residence and number of
chronic conditions.

RESULTS: Physical activity was positively associated with the eight SF-36
subscales. The stronger associations were found for role-physical (p=11.9).
physical functioning (p=11.3) and physical component. Elderly individuals
who consumed alcohol at least once a week showed a better quality of life
than those did not consume alcohol. Compared to non-smokers, smokers had
a poorer quality of life for the mental component (f=—2.4).

CONCLUSIONS: The study results showed that physical activity. moderate
alcohol consumption and no smoking are positively associated with a better
quality of life in the elderly.

DESCRIPTORS: Aged. Quality of Life. Life Style. Health Knowledge,
Attitudes, Practice. Cross-Sectional Studies.
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Health-related behavior and quality of life  Lima MG et al

RESUMO

OBJETIVO: Analisar a associacdo de comportamentos saudaveis com a
qualidade de vida relacionada a satide em idosos.

METODOS: Estudo transversal de base populacional que envolveu 1.958
idosos residentes em quatro areas do estado de Sdo Paulo. em 2001/2002. A
qualidade de vida foi aferida com o uso do instrumento Medical Outcomes
Study SF-36-Item Short Form Health Survey. As oito escalas e os dois
componentes do instrumento constifuiram as variaveis dependentes e as
independentes foram atividade fisica. freqiiéncia semanal de ingestdo de
bebida alcodlica e habito de fumar. Modelos de regressao linear nmltipla foram
usados para controlar o efeito de sexo. idade. escolaridade. trabalho. drea de
residéncia e nimero de doengas cronicas.

RESULTADOS: Atividade fisica foi positivamente associada com as oito escalas
do SF-36. As maiores associacdes foram encontradas em aspectos fisicos (p
= 11.9). capacidade funcional (B = 11.3) e no componente fisico. Idosos que
ingeriam bebida alcodlica pelo menos uma vez por semana apresentaram
melhor qualidade de vida do que os que ndo ingeriam. Comparados com os que
munca fumaram. os fumantes tiveram pior qualidade de vida no componente
mental (f =-2.4).

CONCLUSOES: Os resultados apresentam que praticar atividade fisica,
consumir bebida alcodlica moderadamente e ndo fumar sdo fatores

positivamente associados a uma melhor qualidade de vida em idosos.

DESCRITORES: Idoso. Qualidade de Vida. Estilo de Vida.
Conhecimentos, Atitudes e Pratica em Satude. Estudos Transversais.

INTRODUCTION

The effects of health-related behavior especially
physical activity, smoking and alcohol consumption
on the incidence. severity and lethality of diseases are
widely recognized *¢* The World Health Organization®
(WHO. 2009) reports that worldwide 8.7% of deaths
can be attributed to smoking. 5.5% to physical inac-
tivity and 3.8% to excessive alcohol consumption.
There is sufficient evidence on the numerous harmful
effects of tobacco use on health.** Physical activity
is associated to lower mortality risk and promotes the
prevention and control of most chronic diseases.**
Excess consumption of alcohol increases the risk of
several diseases and is associated with increased risk of
injuries and violence.’** On the other hand, moderate
alcohol consumption may have a positive effect on
health and mortality.**2

Despite consistent evidence of the effects of health-
related behaviors on health, little is known regarding
the association between these behaviors and different
aspects of quality of life, especially among the elderly.

The few studies investigating the association between
health-related quality of life (HRQoL) and health-
related behaviors have described a positive association
between quality of life and physical activity, moderate

alcohol consumption and no smoking *'%**® Studies on
US adults found a positive association between HRQoL
and physical activity in almost all scales of the Medical
Outcomes Study SF-36-Item Short Form Health Survey
(SF-36)."" Regarding tobacco use. Cayuela et al’
(2007) and Wilson et al** (1999) studies found a nega-
tive association with HRQoL in smokers compared
with never-smokers especially in the role-emotional
domain. The association of smoking and mental aspects
of HRQoL was reported in Mulder et al study (2001)
with adult population in the Netherlands.'® Laaksonen
et al (2006)" studied a large population sample of the
capital of Finland and did not find any significant asso-
ciations between HRQoL and former smokers or non-
smokers. Another study found the highest scores for
some SF-36 scales in adults who moderately consumed
alcohol compared with nondrinkers.?® Research studies
mvolving the elderly found better functional capacity
and mental health among drinkers.5?!

The study about this subject in the elderly is relevant
given the rapid growth of this population segment due
to decreased birth rates and increased life expectancy.’
Healthy lifestyles are key to prevent chronic disease
and disorders® and improve functional capacity and
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well-being especially among the elderly. Besides, they
help maintaining their autonomy and independence,
allowing an active aging. which is a great public health
challenge.

The aim of the present study was to assess the asso-
ciation between HRQoL and health-related behaviors
among the elderly.

METHODS

A population-based cross-sectional study was carried out
using data from the Multi-Center Health Survey in the
State of Sdo Paulo (ISA-SP). 2001-2002 in four areas
of the state of Sdo Paulo, southeastern Brazil: the cities
of Botucatu and Campinas: an area covering the cities
of Itapecerica da Serra, Embu, and Tabo#o da Serra; and
the district of Butanta in the city of Sao Paulo.

The sample was obtained through two-stage stratified
clustering. Census tracts were grouped into three strata
according to the percentage of heads of household with
college education: <5%: 5% to 25%:; and >25%. Ten
census tracts were selected from each stratum totaling
120 sectors in the four areas. Households were selected
after updating the maps during fieldwork.

More details on the sampling are published elsewhere 2
Briefly, to obtain satisfactory subpopulation sample sizes
we defined age domains for both genders: infants less
than 1 year of age: children aged 1-11 and 12—19: adults
aged 25-59 and 60 years or more. For each domain in
each study area a mininnm sample size of 200 was esti-
mated based on a prevalence of 0.5, an error of 0.10, an
alpha error of 0.05 and a design effect of 2. Considering
a potential loss of 20%, 250 individuals were selected
for each age and gender domain. For obtaining a fixed
sample size subsamples of households were randomly
selected for each domain. For the elderly domain there
were selected 15.750 households in the four areas.
1.600 individuals (200 of each gender in each area). The
present study included two domains: men and women
aged 60 and more, totaling 1.958 individuals.

Data were collected in a household survey directly from
the selected respondent by trained interviewers using a
pre-coded questionnaire. The questionnaire comprised
closed questions arranged in 19 theme blocks. The
SF-36 was used to measure HRQoL.

HRQoL instruments assess the impact of health and
disease on social. emotional. physical and mental
daily life aspects. They provide sensitive indicators for
monitoring disease progression and the effectiveness
of therapeutic interventions on the daily performance
of patients.” The SF-36 is one of the most widely
used instruments to assess HRQoL with 36 questions
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that provide information on eight domains of health:
physical functioning. role-physical (role limitations
due to physical health problems). bodily pain. general
health (general health perceptions). vitality. social
functioning. role-emotional (role limitations due to
emotional problems) and mental health.®* The instru-
ment yields two summary measures: physical compo-
nent summary (PCS) and mental component summary
(MCS). These measures represent behavioral function
and dysfunction, distress and well-being. objective
reports and subjective ratings. and positive and negative
self-evaluations of health status.” The SF-36 was trans-
lated and validated in several languages and cultures
including Brazilian Portuguese ®

The dependent variables were defined as the scores
for the SF-36 eight domains and physical and mental
component SUNIMAary measures.

Each item was scored according to the proposed meth-
odology. Total scores for each of the eight domains
were converted to a 0-100 scale with higher scores
representing better health. Differences higher than 5.0
points among the SF-36 mean scores were considered
clinically relevant.®#

The independent variables were health-related behav-
iors: a) leisure-time physical activity obtained using the
question “Do youregularly engage in sports or physical
activities at least once a week?” and dichotomized into
“yes™ and “no.” The type of physical activity or sport
was also analyzed: b) weekly alcohol consumption was
categorized as “no consumption.” “consumption less
than once a week,” and “consumption one or more times
a week.” The type of alcoholic beverage and amount
consumed were also evaluated. Alcohol abuse was
evaluated using the CAGE (cut down / annoyed / guilty
/ eye-opener) questionnaire and abuse was ascertained
when at least two answers to the four questions were
yes:* and ¢) smoking was categorized as “smoker”
(current smoker). “former smoker” (used to smoke at
least one cigarette per day every day for at least one
month but does not currently smoke) and “non-smoker”
(never-smoker). The number of cigarettes smoked per
day and time since quitting smoking were also analyzed.

Sociodemographic independent variables included:
gender. age (60 to 69: 70 to 79: 80 years or more).
schooling (0 to 3: 4 to 8: 9 or more years); monthly
per capita household income in minimum wages (<1:
1 to 4: > 4): work status (active. inactive, homemaker):
and area of residence (southwest Sao Paulo: Butanta:
Botucatu: Campinas).

Independent variables also included: number of chronic
conditions reported from a checklist (hypertension.
diabetes. skin disease, allergy. anemia, back pain,

“Ware Jr JE, Kosinski M, Gandek B. 36® Health Survey: Manual and interpretation guide. Lincoln: QualityMetric Incorporated; 2000.
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arthritis, rtheumatic disorder, arthrosis. chronic kidney
disease. stroke. depression/anxiety. migraine/headache.
osteoporosis, cirrhosis. epilepsy. Chagas™ disease.
Hansen’s disease. tuberculosis. schistosomiasis. cancer.
heart disease. chronic lung disease. chronic digestive
disease) and categorized as 0: 1 or 2: 3 or more.

Categorical variables were transformed in dummy
rariables for the analyses.

Means. standard error and confidence intervals were
estimated for each of the SF-36 scales. Differences in
means according to health-related behavior variables
were tested using simple linear regression analysis.
Multiple regression models were used to control for the
effect of gender. age. schooling. income. work status.
area of residence and number of chronic conditions.
Theses variables have been associated with HRQoL,
as observed in previous research studies.'>* Tests were
performed to verify whether residual analyses and
results were satisfactory.

The analyses were performed using sy commands of
Stata 8.0 taking into account the complex sample design
of the study — weighting for differential selection prob-
abilities, post-stratification weighting and intra-cluster
correlations.

The study was approved by the Research Ethics
Comumittee of Universidade Estadual de Campinas
School of Medical Sciences (Protocol n°. 079/2007.
15/Dec/2009).

RESULTS

Among the elderly in the selected households, the rate
of losses was 9.4% (9.1% due to refusals and 0.3% due
to failure to interview after three attempts). Though
non-response rate was greater in higher socioeconomic
groups, the differences among the strata were corrected
with post-stratification process. The final sample
included 1.958 male and female elderly with a mean
age of 69.6 years (SD: 0.35).

Table 1 shows that 57.2% of the population studied were
women. Most were between 60 and 69 years of age.
had less than four years of schooling with a per capita
income of 1 to 4 minimum wages. and were inactive.
Most (71%) did not engage in any leisure-time physical
activity, 12% were smokers and 25% consumed alcohol
at least once a week. Only 13.6% did not have any
chronic condition listed on the study checklist. whereas
45.8% had three or more diseases.

Table 2 shows a greater prevalence of physical inac-
tivity among women, less educated individuals and with
lower income and greater number of chronic conditions.
A higher prevalence of alcohol consumption was seen
among men aged between 60 and 69 years, those more
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educated. active and with higher income and those who
reported no chronic condition. There were a higher
proportion of smokers among men aged 60 to 69 who
were active and had a per capita income less than one
minimum wage. Although smoking prevalence tended
to decrease with an increase in the number of chronic
conditions and years of schooling. the differences were
not statistically significant.

The most common physical activity (79%) during
leisure time was walking. Among former smokers. 2%

Table 1. Demographic and socioeconomic characteristics of
the elderly and prevalence of health-related behaviors. Sao
Paulo, Southeastern Brazil, 2001-2002.

Variable n %™ (95%Cl)
Gender
Male 929 42.7 (39.0;46.3)
Female 1029 57.2 (54.9;59.6)
Age (years)
60-69 1092 55.8 (51.0;60.6)
70-79 645 33.3(29.1;37.4)
80 or more 221 10.8 (08.2;13.3)

Schooling (years)

0-3 844 42.6 (37.4;47.9)
4-8 759 38.2 (34.5;41.4)
9 or more 354 19.0 (14.7;23.3)

Monthly per capita income (minimum wage)

<1 505 23.3 (19.6;27.0)

14 987 51.8 (48.5;55.2)

=4 466 24.7 (20.6;28.7)
Work status

Active 671 33.5(30.1;37.0)

Inactive 1084 59.3 (55.6;63.0)

Homemaker 172 07.0 (05.0;09.1)

Leisure-time physical activity

Yes 612 28.8 (25.0;32.5)

No 1346  71.1(67.4;74.9)
Smoking

Non-smoker 1044 57.1 (53.6;60.6)

Smoker 290 12.2 (09.9;14.5)

Former smoker 620  30.6(27.9;33.2)
Alcohol consumption

No 1213 60.6 (56.6;64.6)

Less than once a week 244 14.0 (11.2;16.8)

25.4(22.1;28.5)

Number of chronic conditions (from a checklist)

One or more times a week 466

0 274 13.6 (11.4;15.8)
1lor2 806 40.4(37.6;43.33)
3 or more 869 45.8 (43.5;48.1)

*Weighted percentages considering the sample design.
8 F 24 g P g
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Table 2. Prevalence of health-related behaviors according demographic and socioeconomic variables and number of chronic
diseases in the elderly. Sao Paulo, Southeastern Brazil, 2001-2002.

Physical activity (%)

Health-related behaviors

Alcohol consumption (%)

Smoking (%)

Variables Less Oneor
No  Yes p-value® No O:Laena Iir:ﬁzrsea p-value s:gﬂér Smoker i:s;:;:i p-value
week  week
Gender 0.012 0.000 0.000
Male 66.0 34.0 48.4 12.1 39.3 32.8 20.2 47.0
Female 71.2 288 76.2 13.1 10.6 72,1 10.0 17.9
Age (years) 0.067 0.000 0.000
6069 67.2 328 58.8 12.5 28.7 5 18.3 31.5
70-79 69.1 30.9 66.5 128 20.6 112 32.0
80 or more 75.1 249 739 135 12.6 .5 8.2 323
Schooling (years) 0.000 0.000 0.092
0-3 771 229 73.1 10.5 16.3 50.5 15.4 34.1
4-8 66.8 33.2 61.2 1257 26.0 56.5 15.1 28.4
9 or more 53.1 46.9 43.4 17.7 38.9 53.8 13.0 332
i:*;;’:;f (minirpuny 0.000 0.000 0.000
<1 77.0 23.0 70.3 12.4 17.3 46.9 19.6 335
14 69.4 30.6 65.8 10.6 23.5 54.1 14.5 31.4
=4 58.4 41.6 49.4 T#3 33.2 59.1 103 30.6
Work status 0.119 0.000 0.002
Active 69.9 30.1 55.4 12.7 319 52.4 16.1 31.5
Inactive 67.2 32.8 64.9 12.8 223 51.7 14.3 34.0
Homemaker 744 256 79.6 12.6 7.8 66.3 139 19.8
?;’;gﬁf;n? i 0.001 0.000 0.067
0 63.5 36.5 439 15.9 40.2 48.3 19.8 31.9
lor2 65.6 34.4 59.4 133 27.3 54.9 14.9 30.2
3 or more 732 26.8 73.0 11.0 16.0 54.0 134 329

* p-values (12 test)

quit smoking less than a year prior to the study: 17%
quit between one and five years: and most (81%) quit
more than six years prior to the study. Among current
smokers, 48% smoked 10 or fewer cigarettes per day
and 16% smoked more than 20. The most consumed
alcoholic beverages were beer (53%). wine (24%),
sugar cane rum (7%), whiskey (2%) and other (14%).
Regarding the amount consumed. 72.4% of beer
drinkers consumed 900 mL or less on a typical day:
100% of red wine drinkers consumed less than 375
mL and 90% of white wine drinkers consumed 300 mL
or less. Among whiskey drinkers, 79% consumed 125
mL or less at a time. The CAGE questionnaire revealed
that 3.4% of the entire sample and 8.8% of those who
consumed alcohol tested positive (data not shown).

The mean SF-36 scores and their related standard errors
were: 71.4 (1.26) for physical functioning: 81.2 (1.26)
for role physical: 74.2 (1.09) for bodily pain: 70.1 (0.86)
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for general health: 64.4 (1.04) for vitality: 85.9 (1.27
for social functioning: 86.1 (1.16) for role emotional:
and 69.9 (0.81) for mental health. The mean PCS and
MCS scores and standard errors were 47.6 (0.51) and
44.6 (0.37) respectively (data not shown).

Table 3 shows that those engaging in physical activi-
ties had significantly higher scores for all SF-36 scales
compared to those who did not. A positive association
was seen with both components with the highest one
for the physical component of quality of life (f=3.5).

The highest mean SF-36 scores were seen among those
who consumed alcohol (Table 4). After adjusting for
socioeconomic/demographic variables and chronic
conditions. the associations were statistically signifi-
cant in all SF-36 scales in both categories of alcohol
consumption. except for role emotional and social
functioning. comparing those who consumed alcohol
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Table 3. Mean scores, confidence intervals and mean differences of SF-36 scales according to leisure-time physical activity.

Sdo Paulo, Southeastern Brazil, 2001-2002.

Physical inactivity

Physical activity (2)

Mean differences

el Koo D Mean (95%Cl) Up: Adﬁl’;ﬁﬁ‘d*‘
Physical functioning 66,9 (64.1;69.7) 82.2 (76.1;88.3) 15.3%=* T
Role-physical 76.8 (72.6;81.0) 91.5(83.4;99.7) 14.7%%* 11.9%**
Bodily pain 71.9 (69.5;74.3) 79.7 (74.1;85.3) 7.8%** 4.5%*
General health 67.7 (65.8;69.7) 75.6(71.2;80.1) Fgmw L Tk
Vitality 62.3 (60.0;64.5) 69.5 (63.7;75.1) 75 Ll 4.4**
Role-emotional 82.6(79.7:85.6) 94.3 (87.8;100) 1. 75 9. g***
Social functioning 82.7 (79.5;86.9) 93.5 (86.8;100) 10.8%%* Sare
Mental health 68.3 (66.7;69.9) 73.5(69.3;77.7) Lo b Vs ol
Physical component 46.2 (45.1;47.2) 50.9 (48.8;53.0) AR e e
Mental component 44.0 (43.2;44.9) 46.0 (44.0;48.2) 20 1.3%

*p<0.001; **p<0.010; ***p>0.05

* Mean differences of SF-36 score scales (beta coefficients from simple linear regression model).
b Mean differences of SF-36 score scales (beta coefficients) from multiple linear regression model, including gender, age,
schooling, income, work status, area of residence and number of chronic conditions.

less than once a week and those who did not. Both PCS
and MCS also showed associations with both categories
of alcohol consumption.

Table 5 shows that smokers had lower scores for the
role-emotional (f=-6.2) and mental health (B=-5.7)
domains than non-smokers after adjusting for socioeco-
nomic and demographic variables and chronic condi-
tions. Considering the mean scores for the scale’s two
components. a significant association was seen only for
the mental component when smokers were compared
to non-smokers (p=—2.4).

DISCUSSION

Significant associations were found between health-
related behaviors (leisure-time physical activity. alcohol
consumption and smoking) and HRQoL. Compared
to physical inactive individuals those elderly who
engaged in physical activity had better HRQoL for
both the physical and mental components. especially
for the role-physical and physical functioning dimen-
sions. Better HRQoL was seen among alcohol drinkers
compared to non-drinkers. As for smoking. there was a
statistically significant association only for the mental

Table 4. Mean scores, confidence intervals and mean differences of SF-36 scales according to alcohol consumption. Sao Paulo,

Southeastern Brazil, 2001-2002.

At i Unadjusted Adjusted
T Rl differences® differences®
Scales No consumption  Less than once a One or more
(1) week (2) times a week (3) (2-1) (3-1) (2-1) (3-1)
Mean (95%Cl) Mean (95%Cl) Mean (95%Cl)
Physical functioning 65.8 (62.9;68.7) 76.7 (69.4;83.9) 82.1(76.0;83.9) 10.9* 16.3* 6.8** 5.9**
Role-physical 75.7 (71.8;79.7) 87.1(77.6;96.7) 90.0 (82.0;98.1) 11.4* 14.3* 6.4%** 83"
Bodily pain 70.3 (68.0;72.6) 79.1(72.7;85.5) 80.4 (75.6;85.1) 8.8* 13.1* 505 2588
General health 66.1 (63.7;68.5) 77.6(71.6;83.6) 74.9 (69.2;80.5) T1.5% 8.8 7.9* 1 ol
Vitality 59.2 (56.6;61.8) 71.8(65.4;78.2) 71.9 (65.8;78.0) 12.6* 12.7* 8.5* 6.9*%
Role-emotional 82.3 (79.4;85.3) 87.3 (80.5;94.2) 93.0 (87.2;98.9) 507N 10.7* 3.4 S.]%E"
Social functioning 82.1(79.0;85.1) 89.6 (80.3;98.8) 93.4 (86.7;100.0) 7.5*** 113> 3 6.2*
Mental health 66.4 (64.3;68.5) 76.0 (70.1;81.9) 74.3 (69.0;79.6) 9.6% 71.9% B L%E 4 4FEE
Physical component 45.7 (44.5;46.8) 49.8 (47.4;52.2) 50.8 (48.5;53.1) 4.1* 5.1* 2.6 1g*==
Mental component 43.3 (42.2;44.3) 46.8 (43.6;50.0) 46.8 (43.8;49.0) 3.5%% 3 0= P e R W e

*p<0.001; **p<0.010; ***p<0.05

* Mean differences of SF-36 score scales (beta coefficients from simple linear regression model).
b Mean differences of SF-36 scare scales (beta coefficients) from multiple linear regression madel, including gender, age,
schooling, income, work status, place of residence and number of chronic conditions.
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Table 5. Mean scores, confidence intervals and mean differences of 5F-36 scales according to smoking. Sdo Paulo, Southeastern

Brazil, 2001-2002.

Zriciling U.r}adjuslec: .Adjusleci .
- . - B i - differences differences
Mean (95%C1)  Mean 05%Cl  Mean @5%c) @D D@D @)
Physical functioning  70.4 (67.1;73.7) 73.9 (64.9;83.0) 72.3 (65.4;79.2) 35 1.9 Bl | 0.4
Role-physical 83.4 (79.0;87.7) 81.9 (70.3;93.4) 76.7 (67.4;86.0) -1.5 -6.7 * -1.1 -4.2
Bodily pain 751 (72.5;77.7) 75.3 (68.3;81.9) 73.6 (65.5;76.8) 0.2 -1.5 -1.7 -3.2
General health 69.7 (67.3;72.0) 70.5 (64.4;76.7) 70.6 (64.9;67.7) 0.8 0.9 0.06 1.8
Vitality 63.7 (61.1;66.2) 66.0 (59.4;72.6) 65.0 (59.4;70.7) 2.3 1.3 0.3 0.7
Role-emotional 86.8 (83.9;89.7) 83.2 (75.1;91.2) 86.1 (78.4;93.6) -3.6 -0.7 -62** -1.6
Social functioning 86.1 (83.4;88.7) 85.2 (78.8;91.5) 85.5 (79.8;92.2) -0.9 -0.6 -1.3 0.1
Mental health 70.0 (67.8;72.2) 65.9 (59.5;72.3) 71.2 (66.2;76.2) -4.1 12 BT 0.2
Physical component  47.5 (46.2;48.9)  49.0 (45.7;52.5) 47.0 (44.1;49.8) 1.5 -0.5 0.6 -0.3
Mental component 44.7 (43.7;45.7) 43.0 (40.1;45.9) 45.1 (42.7;47.6) -1.7 0.4 24%** 004

*p<0.001; **p<0.05; ***p<0.010

? Mean differences of SF-36 score scales (beta coefficients from simple linear regression model).
b Mean differences of SF-36 score scales (beta coefficients) from multiple linear regression model, including gender, age,
schooling, income, work status, place of residence and number of chronic conditions.

component of quality of life, and smokers showed
poorer quality of life than never-smokers.

The results of the present study are consistent with those
of other studies using the SF-36 that found a positive
association between physical activity and HRQoL. Acree
etal' (2006) studied 112 elderly in Oklahoma (US) and
when individuals with low and high levels of physical
activity were compared they found significant differences
in mean scores for all SF-36 scales, except for general
health. role emotional and mental health. Laforge et al'!
(1999) investigated adults in Rhode Island (US) and
compared ditferent levels of physical activity (from
intention to engage in a physical activity to ongoing
activity for more than six months). They found positive
differences in the mean scores for all SF-36 scales. except
for social fumctioning. As occupations in wrban centers
are increasingly associated to low levels of human
movement and the elderly are less economically active.
leisure-time physical activity is an adequate indicator for
measuring physical activity in this population.”® It should
be noted that among those reporting being physically
active. some may be insufficiently active.

The weekly frequency of alcohol consumption was
positively associated with better HRQoL in all SF-36
scales. except for role emotional and social functioning
comparing those who consumed alcohol less than once
a week with those who did not. A study carried out in
Japan using the SF-36 in a large adult population found
that those who consumed alcohol once or twice a week
had better quality of life. as expressed in the vitality
and mental health scales, compared to those who did
not. even after adjusting for confounders.”® Santos et
al* (2008) studied elderly individuals in the city of Sdo
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Paulo. Brazil. with data from the study (SABE Project —
Satide, Bem-estar e Envellhecimento [Health. Wellbeing
and Aging Project]). and found that those who did
not consume alcohol were more likely (adjusted odds
ratio) to have difficulties in performing daily living
activities. Rodgers et al'® (2000) investigated 2.725
adults and found higher rates of depression and anxiety
among those who did not consume or only occasion-
ally consumed alcohol when compared to those who
moderately consumed it. Moreover. excessive alcohol
consumption has a negative effect on these conditions.
Alcohol dependence and abuse can have harmful health
consequences in terms of increased risk of disease and
increased risk of injuries and violence.”> However.
moderate alcohol consumption can have a positive
effect on health and mortality.*?2%

In the present study. alcohol consumption was positively
associated with HRQoL. Moreover. alcohol consumption
was generally not excessive or abusive as revealed by
the low rate of positive CAGE results and low amounts
of alcohol consumed that were mostly below moderate
levels.® The most consumed alcoholic beverages were
beer and wine. A previous study has reported that both
beer and wine have a greater association with better
HRQoL compared to distilled alcoholic beverages.

Smokers showed lower mean scores of quality of life
only for the MCS, particularly for the role-emotional
and mental health domains when compared to never-
smokers. Similar findings were reported by Mulder et
al'® (2001) m the Netherlands who found a stronger
association for the mental domain. In a cohort study
carried out in Spain with 240 men. Cayuela et al’
(2007) found lower mean SF-36 scores among smokers
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compared to non-smokers especially for the role-
emotional domain (mean difference of 14 points). In
the present study, 48% of the smokers consumed less
than 10 cigarettes per day. which may suggest a less
negative effect on HRQoL. Survival bias should be
also considered as heavy smokers have greater risk of
premature death and would be less likely to be among
the elderly population studied.

No associations were seem when former smokers were
compared to never-smokers in the present study. Using
data from the South Australian Health Omnibus Survey
on adults, Wilson et al** (1999) found lower scores
among former smokers compared to non-smokers for
five of the eight SF-36 scales with the greatest differ-
ences for the general health and role-physical domains.
Previous studies did not find significant associations
when comparing former smokers with non-smokers. %%
Most former smokers in the present study (81%) quit
smoking more than six years prior to the survey. Quitting
smoking reduces the risk of disease. increases life
expectancy of those with illnesses and improves quality
of life, though the harmful effects of smoking lasts for a
certain amount of time depending on the health condi-
tion.!®* For instance, it may take about 10 to 30 years for
former smokers’risk of lung cancer to reach that of never
smokers.” Age and the emergence of chironic diseases
lead to subsequent reduction in quality of life and have
been associated to smoking cessation.!” However, the
analyses in the present study were adjusted for the
number of reported morbidities to avoid confounding.

Among the three health-related behaviors studied,
physical activity had the strongest association with
HRQoL for all SF-36 domains among those who did
and did not engage in physical activities. Pimenta et al
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