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RESUMO

As doencas cardiovasculares (DCVs) constituem a maior causa de morte por
doencas crbnicas nao transmissiveis, sendo responsaveis por cerca de 17,2 milhdes
de mortes no mundo em 2012. A Organizacao Mundial da Saude (OMS) estima que
este numero pode chegar em 23,3 milhdes no ano de 2030. Entre os principais
fatores de risco para DCVs estdo aspectos comportamentais como o habito de
fumar, inatividade fisica e alimentacao inadequada, além de aspectos clinicos como
0 excesso de peso, a hipertensao arterial e a dislipidemia.Além de tais fatores, tem
sido sugerido que aspectos psicossociais podem exercer um papel importante direta
ou indiretamente no desenvolvimento das DCVs. O objetivo do presente estudo foi
avaliar a influéncia dos aspectos psicossociais no autorrelato de DCVs. As hipéteses
eram de que o0s aspectos psicossociais possuem influéncia direta nos
comportamentos de saude, nos fatores de risco para doencas cardiovasculares
(FRDCV) e na DCV. Tais aspectos também possuiriam um efeito indireto nas DCVs
que é mediado pelos comportamentos relacionados a saude.Para tanto, foi realizado
um estudo transversal de base populacional, com uma amostra representativa de
adultos residentes na zona urbana um municipio de médio porte do estado do Rio
Grande do Sul, Brasil. Foram coletados dados através de entrevistas estruturadas
realizadas nos domicilios utilizando-se um questionario padronizado e pré-testado
composto por varidveis demograficas, socioecondmicas, comportamentais,
psicossociais e relacionadas a saude. A coleta de dados ocorreu em 2006 e resultou
em um total de 1100 individuos em 36 setores censitarios. Uma variavel latente foi
criada para os aspectos psicossociais 0s quais incluiram escalas de: resiliéncia,
qualidade de vida, senso de coeréncia e apoio social. Os desfechos eram as DCVs e
os FRDCV mensurados por itens unitarios inquirindo os participantes se algum
médico havia dito que eles possuiam: doencas do coracdo, pressdao alta e
colesterol/triglicerideos elevados, bem como excesso de peso referido (IMC=25
Kg/m?).A analise dos dados foi realizada no programa Stata12 e utilizou-se de
modelos de equacgdes estruturais. O modelo final apresentou um bom ajustamento
em todos os indices: (x?[57]=155, p=<0,001; RMSEA=0,042; CFI=0,902 e
SRMR=0,042).Consistente com nossa hip6étese do efeito direto, aspectos
psicossociais favoraveis estavam inversamente associados com risco para DCVs
(B=-0,15; p=0,011) e com DCVs (B=-0,10; p=0,048).0 efeito indireto via
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comportamentos de saude nado foi confirmado. Os achados sugerem que o0s
aspectos psicossociais podem influenciar a presengca de DCVs ou seus fatores de
risco.

Palavras-chave: Aspectos psicossociais, doencas cardiovasculares, qualidade de
vida, apoio social, resiliéncia.
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ABSTRACT

Cardiovascular diseases (CVDs) are the leading cause of death from chronic non-
communicable diseases, accounting for about 17.2 million deaths worldwide in 2012.
The World Health Organization estimates that this number can reach 23.3 million in
2030.Among the main risk factors for CVD are behavioral aspects such as smoking,
physical inactivity and inadequate feeding, as well as clinical aspects such as
overweight, hypertension and dyslipidemia. In addition to such factors, it has been
suggested that psychosocial aspects may play an important role directly or indirectly
in the development of CVDs. The main objective of the present study was to evaluate
the influence of psychosocial aspects on self-report of CVDs. The hypotheses were
that psychosocial aspects have a direct influence on health behaviors, risk factors for
cardiovascular diseases (RFCVD) and CVD. Such aspects would also have an
indirect effect on CVDs that is mediated by health-related behaviors. A cross-
sectional population-based study was conducted with a representative sample of
adults living in the urban area of a medium-sized municipality in the state of Rio
Grande do Sul, Brazil. Data were collected through structured interviews conducted
in the homes using a standardized and pre-tested questionnaire composed of
demographic, socioeconomic, behavioral, psychosocial, and health-related variables.
Data collection occurred in 2006 and resulted in a total of 1100 individuals in 36
census sections. A latent variable was created for the psychosocial aspects which
included scales of: resilience, life quality, sense of coherence and social support. The
outcomes were CVDs and RFCVDs measured by unit items inquiring participants if a
physician had said they had heart disease, high blood pressure and high cholesterol /
triglycerides, as well as being overweight (BMI = 25kg/=m?).Data analysis was
performed in the Stata 12 program and structural equation models were used. The
final model presented a good fit in all indexes: (x357]=155, p=<0.001;
RMSEA=0.042; CFI=0.902 e SRMR=0.042).Consistent with our direct effect
hypothesis, favorable psychosocial aspects were inversely associated with risk for
CVDs (B=-0.15; p=0.011) and with CVDs (B=-0.10; p=0.048). The indirect effect
through health behaviors was not confirmed. The findings suggest that psychosocial

aspects may influence the presence of CVDs or their risk factors.
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Key-words: Psychosocial aspects, cardiovascular diseases, life quality, social

support, resilience.
1 INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCVs) constituem a maior causa de morte por
doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNT), sendo responsaveis por cerca de 17,2
milhdées de mortes no mundo em 2012. A Organizagdo Mundial da Saude (OMS)
estima que este numero pode chegar em 23,3 milhdes no ano de 2030 (GLOBAL
STATUS REPORT ON NCDS, 2014). Nos Estados Unidos da América (EUA) cerca
de 610 mil pessoas morrem devido doencas cardiacas a cada ano, isto corresponde
a 1 de cada 4 6bitos (CDC, 2015). O Brasil encontra-se entre os dez paises com
maior numero de Obitos por DCVs, que foram responsaveis por cerca de 30% das
1.170.498 mortes ocorridas no Pais em 2011, ou seja, cerca de 351.149 o&bitos
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Entre os principais fatores de risco para DCVs estdo aspectos
comportamentais tais como o habito de fumar, inatividade fisica e alimentacao
inadequada, aspectos clinicos como o excesso de peso, a hipertensao arterial e a
dislipidemia. Individuos fumantes apresentam risco de infarto do miocérdio
aumentado, chegando a ser até cinco vezes maior do que nos individuos com
menos de cinquenta anos fumantes se comparados aos nio fumantes (SIMAO ET
AL, 2013). J& a pratica de atividade fisica é outro comportamento modificavel que
reduz o risco para o desenvolvimento ou agravamento das DCVs (TAVARES ET AL,
2010; MANCIA ET AL, 2013; SIMAO ET AL, 2013). Com relacdo & obesidade, além
de inumeras enfermidades que advém desta condicao, esta o aumento do risco de
DCVs. Do mesmo modo, o aumento progressivo e continuo dos niveis pressoricos
eleva o risco de mortalidade por doenca cardiaca e acidente vascular cerebral.
Estima-se que a cada 2 mmHg de elevacdo da pressao arterial sistolica esteja
associado ao aumento do risco de doenca isquémica cardiovascular de 7% e
acidente vascular encefalico de 10% (NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND
CARE EXCELLENCE UK, 2011). As dislipidemias sado consideradas como o
principal fator de risco modificavel para doengas cardiovasculares. Estéo
diretamente relacionadas com os habitos alimentares, ou seja, o excesso de

consumo de acidos graxos saturados, de acidos graxos trans e fitosterdis, que
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elevam os niveis de colesterol e triglicérides (XAVIER ET AL, 2013). A diminuicao de
consumo de alimentos ricos nestes elementos contribui substancialmente para a
diminuicao das dislipidemias. A associacao da ingestao de fibras sollveis, realizacao
de atividade fisica regular e diminuicdo de peso, a uma dieta rica em acidos graxos
trans e fitosterdis, apresentam menor impacto comparando-se a mudanga no padrao
alimentar (SIMAO ET AL, 2013; GLOBAL STATUS REPORT ON NCDS, 2014).

Além dos aspectos clinicos e comportamentais, tem sido sugerido que
aspectos psicossociais podem exercer um papel importante direta ou indiretamente
no desenvolvimento das DCVs (HEMINGWAY e MARMOT 1999). Por exemplo, uma
revisdo sistematica realizada na Australia demonstrou, a influéncia do apoio social
no desenvolvimento da doencga coronariana e de um pior prognéstico quando esta ja
esta instalada (GLOZIER ET AL, 2013). Outra revisao sistematica demonstrou que
em individuos com maior nivel de apoio social, houve também melhor auto-gestao
com consequentes melhores comportamentos, principalmente no que diz respeito a
alimentacado e pratica de atividades fisicas (MACLEOD E SMITH, 2003) e tais
comportamentos, se nao realizados de forma negativa, levariam as DCVs. Auséncia
de associag¢des também tem sido relatada (MACLEOD E SMITH, 2003).

De uma maneira geral as evidéncias da associagcdo entre os fatores
psicossociais, especialmente o apoio social, influenciando na mudanca de habitos e
seu impacto na saude do individuo ou relacionada ao préprio enfrentamento
individual das situacdes cotidianas, concentram-se nos paises europeus e América
do Norte. Ha caréncia de estudos originais envolvendo tal tematica na América
Latina e Brasil. Portanto, o presente estudo teve como objetivo avaliar a influéncia

dos aspectos psicossociais no autorrelato das doencas cardiovasculares.

2. REVISAO DA LITERATURA
2.1 Condicoes clinicas, epidemiologia e fatores de risco para DCVs

As DCVs incluem as doengas do coracdo, as doencas vasculares do cérebro
e as doencas dos vasos sanguineos. Podem ser ocasionadas por aterosclerose
(infarto agudo do miocardio, doengas cerebrovasculares, doengas da aorta e demais
artérias, incluindo hipertensdo arterial sistémica), cardiopatias congénitas,
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cardiopatias reumaticas, cardiomiopatias e arritmias cardiacas (GLOBAL ATLAS ON
CARDIOVASCULAR DISEASES PREVENTION AND CONTROL, 2011).

Elas sdo a maior causa de morte no mundo, mais de 17 milhdes de pessoas
morreram de doencas cardiovasculares em 2008. Destes, mais de 3 milhdes de
individuos tinham menos de 60 anos. De acordo com a OMS, estima-se que no ano
de 2030, 23,3 milhdes de pessoas podem morrer por DCVs (GLOBAL ATLAS ON
CARDIOVASCULAR DISEASES PREVENTION AND CONTROL, 2011).

Nos Estados Unidos da América (EUA) cerca de 610 mil pessoas morrem
devido doencgas cardiacas a cada ano, isto corresponde a 1 de cada 4 6bitos no
referido pais. Anualmente, cerca de 735 mil americanos tém um ataque cardiaco
(CDC, 2015).

No Brasil, em 2010, das 326 mil mortes por doencas cardiovasculares, 200
mil estavam relacionadas a doenca isquémica do coracdo e doencas
cerebrovasculares (SIMAO ET AL, 2014).

O Brasil encontra-se entre os dez paises com maior niumero de o6bitos por
doencas cardiovasculares, estes compreendem cerca de 30% das mortes
registradas em um ano no pais (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Entre os principais fatores de risco para doencas cardiovasculares estdo o
fumo, a obesidade, a hipertensdo arterial e dislipidemia (SIMAO ET AL, 2013).
Individuos  fumantes apresentam risco de infarto do miocardio aumentado,
chegando a ser até cinco vezes maior do que em individuos com menos de
cinquenta anos fumantes se comparados aos nao fumantes. A obesidade (IMC=30)
aumentou no Brasil nos ultimos 34 anos cerca de quatro vezes para homens e duas
vezes para as mulheres, além de inumeras enfermidades que advém desta
condigao, estd o aumento do risco de DCVs. A hipertensdo arterial sistémica é
considerada o principal fator de risco para DCVs, aumentando progressivamente o
indice de mortalidade de acordo com a elevacao dos niveis pressoricos. De acordo
com o National Health Service (2015) os principais fatores de risco para o
desenvolvimento de DCVs sao hipertensdo arterial sistémica e dislipidemia.
Contudo, o colesterol elevado (principalmente LDL-C) é considerado o principal fator
de risco modificavel para DCVs (SIMAO ET AL, 2013; SOCIEDADE BRASILEIRA
DE ENDOCRINOLOGIA, 2015).

Embora estas morbidades tenham sido muito estudadas no nivel clinico ha
caréncia de estudos que abordem a relacdo destes desfechos com os aspectos
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psicossociais, como apoio social, resiliéncia, espiritualidade, qualidade de vida e
estresse.

Na sequéncia sao abordados topicos que remetem a dados que referenciam a
importancia epidemiolégica fatores de risco para doencas cardiovasculares
(FRDCVs) no estudo das DCVs e sua relagcdo com os aspectos psicossociais.

2.1.1 Hipertensao arterial

A hipertensao arterial € uma condicdo que possui varios fatores causais
associados. Estd associada a alteragbes de o6rgaos alvo, como por exemplo,
coracgao, rins e céerebro e pode levar a DCVs fatais (TAVARES ET AL, 2010).

Globalmente, a prevaléncia geral de hipertensao arterial em adultos maiores
de 25 anos, foi de cerca de 40% em 2008. A proporcao da populagdo mundial com
hipertensdo arterial, decresceu moderadamente entre 1980 e 2008. No entanto, a
prevaléncia de individuos com hipertensao arterial ndo controlada aumentou, e este
fato esta relacionado ao crescimento populacional e envelhecimento (OMS, 2015).

Nos EUA ha 70 milhdes de adultos com hipertensao arterial, isto representa
um terco de sua populacdo, e destes, apenas metade tém sua condicdo sob
controle. Estima-se que a hipertensao arterial custe aos EUA cerca de 46 milhdes de
dolares ao ano. Este calculo inclui o custo dos servigcos de saude, medicamentos e
dias de trabalho perdidos (CDC, 2015).

No Brasil, de acordo com dados do DATASUS para o ano de 2012, a
prevaléncia de hipertensdo arterial em adultos com mais de 18 anos (que referiram
diagnéstico médico prévio de hipertensao arterial) foi de 24,3 %.

Na pratica é utilizada universalmente, como ponto de corte para definicao de
hipertensao arterial, os valores de pressao arterial sistélica (PAS) e pressao arterial
diastélica (PAD). A hipertensado é definida como valores 2140 mmHg para PAS e
=90mmHg para PAD (MANCIA ET AL, 2013).

A classificagdo universal de niveis pressoéricos (em mmHg) adotada
internacionalmente considera valores 6timos de PAS < 120 mmHg e <80 mmHg,
normal de 120 a 129 mmHg PAS e/ou 80 a 84 mmHg PAD, normal alto ou limitrofe
130 a 139 mmHg PAS e/ou 85 a 89 mmHg PAD, hipertensao grau | 140 a 159
mmHg PAS e/ou 90 a 99 mmHg PAD, hipertensado grau Il 160 a 179 mmHg PAS
e/ou 100 a 109 mmHg PAD, hipertensao grau Ill PAS = 180 mmHg e PAD =110
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mmHg e hipertensao sistolica isolada PAS 2140 mmHg e PAD < 90 mmHg (MANCIA
ET AL, 2013).

Os principais fatores de risco para hipertensao arterial sistémica estao
relacionados com a idade, género e etnia, excesso de peso e obesidade, ingestao
de sal, ingestdo de alcool, sedentarismo, fatores socioeconémicos e genética
(TAVARES ET AL, 2010).

Ha uma tendéncia linear para hipertensao arterial sistémica no que se refere a
idade. No Brasil, entre os individuos de 25 a 34 anos a prevaléncia em 2009 foi de
13,7% e de 63,2% entre os individuos com mais de 65 anos. Em comparacao entre
homens e mulheres a ocorréncia de hipertensao arterial € mais elevada entre
homens até 50 anos, invertendo-se ap0s esta faixa etaria. No que diz respeito a cor
da pele, a prevaléncia de hipertensao arterial sistémica é até duas vezes maior em
individuos de cor nao-branca. O excesso de peso e a utilizacdo excessiva de sédio
(>2,4 g/dia, equivalente a >6 gramas de cloreto de sddio) possui relacdo com o
desenvolvimento de hipertensdo arterial, a ingestdo de alcool por periodos
prolongados também configura como fator de risco para o seu desenvolvimento. A
atividade fisica reduz a incidéncia de hipertensao arterial, mesmo em individuos que
ja apresentem pré-hipertensdo (TAVARES ET AL, 2010; MANCIA ET AL, 2013;
DATASUS, 2009).

Nota-se claramente na populagédo a influéncia dos fatores genéticos para o
desenvolvimento de hipertensdo arterial, porém ainda nao se identificou um
marcador especifico para predizer individualmente tal caracteristica (MANCIA ET AL,
2013). A interferéncia do nivel socioecondmico no desfecho é dificil de ser
estabelecida tamanha a sua complexidade, porém no Brasil ela foi prevalente em
individuos com menor escolaridade. Nota-se também, que em familias cujo estilo de
vida ndo compreende uma alimentagdo balanceada, ndo tém habito de realizar
atividades fisicas regulares, tém elevado consumo de sddio, alcool e lipidios, ha
maior predisposicao para o desenvolvimento de hipertensao arterial (TAVARES ET
AL, 2010; MANCIA ET AL, 2013).

Considera-se que de 20 a 30% dos casos de hipertensdo arterial estejam
relacionados ao sobrepeso (indice de massa corporal (IMC) superior a 25 kg/m2) e a
circunferéncia da cintura superior a 102 cm para homens e 88 cm para mulheres.
Estima-se que com a reducdo de 5 a 10% do peso corporal ja é possivel a reducao
dos niveis presséricos (MINISTERIO DA SAUDE, 20086).
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O aumento progressivo e continuo dos niveis presséricos eleva o risco de
mortalidade por doenga cardiaca e acidente vascular cerebral. Estima-se que a cada
2 mmHg de elevacao da pressao arterial sistélica esteja associado ao aumento do
risco de doencga isquémica cardiovascular de 7% e acidente vascular encefalico de
10% (NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CARE EXCELLENCE UK, 2011).

Conforme dados da OMS (2015), em 2008 no mundo, a estimativa de ébitos
decorrentes de hipertensao arterial foi de cerca de 7,5 milhdées de mortes/ano, ou
cerca de 12,8% do total de todas as mortes.

2.1.2 Dislipidemias

No mundo, um terco das doencas isquémicas coronarianas sao atribuiveis
aos niveis elevados de colesterol. Estima-se que as dislipidemias sejam
responsaveis por 2,6 milhdes de mortes/ano (4,5% do total de mortes). O aumento
do colesterol configura uma das principais morbidades do mundo desenvolvido e em
desenvolvimento, sendo considerado fator de risco para doencga isquémica cardiaca
e cerebral. Na Irlanda, uma reducdo de 30% na mortalidade por doenca cardiaca
tem sido atribuida a reducdo de 4,6% da média de colesterol de sua populacéo
(GLOBAL ATLAS ON CARDIOVASCULAR DISEASES PREVENTION AND
CONTROL, 2011).

De acordo com a OMS, no ano de 2008, a prevaléncia de dislipidemia foi
maior na Europa (54% para ambos 0s sexos), seguida pelas Américas (48% para
ambos os sexos). A Africa e o Sudeste Asiatico apresentaram os menores
percentuais (22,6% e 29% respectivamente). Em estudo realizado no Distrito
Federal, analisando 49 395 adultos residentes nas capitais do pais, constatou-se
taxa autorreferida de dislipidemia de cerca de 16,5% (GIGANTE ET AL, 2009).

As dislipidemias sdo alteracées das taxas de lipideos no plasma, este fato
pode ocorrer devido disfuncbes enddgenas, problemas de absorcao, disfuncdes
exogenas ou pela ingestdo excessiva de alimentos ricos em gorduras e colesterol
(LOPES ET AL, 2006). Sao consideradas como o principal fator de risco modificavel
para doencas cardiovasculares. O excesso de consumo de acidos graxos saturados,
de &cidos graxos trans e fitosterdis elevam os niveis de colesterol e triglicérides. A
diminuicdo de consumo de alimentos ricos nestes elementos contribui

substancialmente para a diminuicAo das dislipidemias. Pode-se associar-se a
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ingestao de fibras soluveis, atividade fisica regular e diminuicdo de peso, que nesta
situacdo, apresentam menor impacto comparando-se a mudanca no padrao
alimentar (SIMAO ET AL, 2013).

Também é considerado como principal fator de risco passivel de modificagao
para doenca arterial coronariana, pois 0 seu controle, principalmente das
lipoproteinas de baixa densidade ou low density lipoprotein (LDL-C), traz grande
beneficio com reducdo das taxas de infarto agudo do miocardio e morbidades
coronarianas (XAVIERET AL, 2013).

As dislipidemias que nao apresentam causa aparente, podem ser
subdivididas em genotipicas ou fenotipicas (ou bioquimicas), dentre as genotipicas
pode ocorrer a alteracdo morfolégica de um s6 gene ou dois ou mais genes podem
estar envolvidos no desenvolvimento da doenca. Dentre as dislipidemias fenotipicas
ou bioquimicas temos varias subdivisbes de acordo com os achados bioquimicos:
hipercolesterolemia isolada que compreende a elevacéo isolada do LDL-C (=160
mg/dl); hipertrigliceridemia isolada, que consiste no aumento de particulas ricas em
triglicerideos (=150 mg/dl); hiperlipidemia mista, ou seja, valores aumentados de
LDL-C (=160 mg/dl) e triglicerideos (=150 mg/dl); reducdo do colesterol de
densidade alta (high density lipoprotein (HDL-C)), que compreende niveis inferiores
a 40 mg/dl de HDL-C para homens e inferiores a 50 mg/dl para mulheres (isolado ou
associado a elevagao de LDL-C ou de triglicerideos) (XAVIER ET AL, 2013).

2.2 Relacaodas DCVs com aspectos psicossociais

O termo psicossocial tem sido cada vez mais utilizado em pesquisas da area
da saude e epidemiologia social, este tem sido definido de formas distintas e € um
tema ainda em discussdao. Mas pode ser definido como a influéncia de fatores
sociais sobre o comportamento de um individuo, e a inter-relagdo de fatores
comportamentais e sociais. Os efeitos desta influéncia podem ser relevantes, pois
mediando os efeitos das condi¢cdes psicossociais poderia se agir sobre os resultados
individuais de saude (MARTIKAINEM ET AL, 2002).

Aspectos psicossociais podem ser entendidos como um nivel intermediario
entre o individual e o social. Inclui fatores relacionados ao apoio e rede social do
individuo e sua interacdo com o meio, familia, conflitos, trabalho, esforco pessoal,
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sensacao de seguranca e autonomia (EGAN ET AL, 2008; MARTIKAINEMET AL,
2002).

Os efeitos dos aspectos psicossociais na salude das pessoas tém recebido
crescente atencdo do meio cientifico e politico. Para auxiliar nesse processo, a
epidemiologia social explora a forma como ocorre a influéncia das interagbes dos
individuos no seu estado de saude (EGAN ET AL, 2008).

Futuras pesquisas investigando como a influéncia dos aspectos psicossociais
na saude das populacdes, podem incentivar decisbes para o desenvolvimento de
estratégias publicas de saude, podem ajudar na compreensdo de como 0S
sentimentos de segurancga, apoio social, autonomia podem melhorar as condi¢cdes
de saude individuais (EGAN ET AL, 2008).

2.2.1 Apoio social e saude

A definicdo de apoio social engloba varios conceitos e entre estes estdo redes
sociais, relacdes pessoais e relacdes comunitarias. Pode ser definido como qualquer
informacéo ou ajuda material oferecidos por pessoas ou grupos que se conhecem e
que repercutem emocionalmente nestes e resultam em comportamentos que
auxiliam o individuo no enfrentamento de situagbes adversas (BERKMAN E
KAWACHI, 2000). Este é reciproco, pois tais efeitos podem ser percebidos nos
individuos que oferecem o apoio e naqueles que o recebem, resultando em ambos,
maior sentido e controle sobre suas vidas. Estarelacionadocom a quantidade de
amor, simpatia, carinho, compreensao, estima ouvalordisponivel a partir de outros
(PIETRUKOWICZ, 2001; BERKMAN E KAWACHI, 2000).

O apoio social tem demonstrado ter influéncia na vida dos individuos, sendo
relacionado a saude fisica e mental, resposta positiva ao estresse e longevidade.
Este é crucial para o enfrentamento de varias situagdes da vida, sendo fundamental
frente a ocorréncias estressoras. Porém, no contexto de apoio social, ha diversos
outros fatores envolvidos que ainda carecem de maior elucidagdo (GONCALVES ET
AL, 2011; GONGALVES, 2012).

Ele cria oportunidades de melhora psiquica e fisica, tanto para quem oferece
quanto para quem recebe, afeto, respeito e admiracdo. Sentimentos de
pertencimento a um grupo com o qual partilha os mesmos anseios, confianca pela

unido entre os individuos, associada ao sentimento de seguranca percebida pelo
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individuo; esta relacionada com os cuidados prestados e recebidos, orientacao,
conselhos e informagdes que se referem ao bem estar comum (PIETRUKOWICZ,
2001; VALLA, 1999; ANDRADE E VAITSMAN, 2002).

Este pode ser observado como uma manifestacao interpessoal, desta forma
pode ser encarado de maneiras diversificadas, atentando para as perspectivas de
cada individuo envolvido no apoio social, sejam estes doadores ou receptores
(GONGALVESET AL, 2011; BERKMAN E KAWACHI, 2000).

Os primeiros estudos relativos a apoio social foram desenvolvidos na década
de cinquenta, os quais abordavam principalmente as areas da psicologia e
psiquiatria. J& nos anos setenta, houve crescente interesse na drea e maior numero
e aprofundamento dos estudos sobre a influéncia do apoio social no
desenvolvimento de doencas fisicas foram iniciados (CANESQUI E BARSAGLINI,
2012; CHOR ET AL, 2001).

O estudo realizado no condado de Alameda na Califérnia (EUA), iniciado em
1965 e com segmentos até 1999, teve o objetivo de investigar o desenvolvimento de
DCNT, compreendendo melhor a relagdo entre saude, qualidade de vida e
comportamentos dos individuos. A coorte analisou aspectos como renda,
escolaridade, idade, praticas saudaveis, redes sociais e eventos de vida. Destas
variaveis, algumas foram inconclusivas, porém houve relacdo positiva para redes
sociais, praticas saudaveis e participacdo em religides, indicando que aspectos
como espiritualidade e redes sociais podem ter influéncia na manutencao da saude
do individuo. Esta coorte foi de grande importancia para estudos subsequentes, pois
se trata da primeira evidéncia quantitativa de que os aspectos psicossociais podem
interferir na saude humana (HOUSMAN E DORMAN, 2005).

Andlises subsequentes da coorte de Alameda continuaram a fornecer dados
indicando que comportamentos pessoais saudaveis, interagdes sociais, condicoes
socioeconbmicas, entre outras variaveis, resultam em melhor qualidade de vida e
saude a individuos e grupos (HOUSMAN E DORMAN, 2005).

Em estudo de revisdo buscando estudos brasileiros que avaliavam apoio
social, foram analisados artigos de janeiro de 1987 a dezembro de 2007, constatou-
se que dos 59 estudos que foram utilizados na revisdo, a grande maioria referiu a
relacdo positiva de apoio social com manutencdo ou melhora da saude,
enfrentamento a determinadas situagcdes, como estresse, doencgas crbnicas e

vulnerabilidades sociais e fisicas. Ja que a saude pode ser considerada como um
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efeito da vida social, pois contempla a forma como o individuo organiza-se e age
frente as condicbes sociais nas quais esta inserido, neste contexto, abrange também
processos historicos e culturais. As relagdes sociais, envolvidas nestas
circunstancias, podem interferir nas emocodes, crencas, comportamentos e reacdes
organicas do individuo (GONCALVES ET AL, 2011; GONCALVES, 2012).

Estudo realizado com 4030 funcionéarios publicos de uma universidade do Rio
de Janeiro em 1999, demonstrou que individuos com familiares e amigos,
configurando maior apoio social, apresentaram menor autorrelato de doencgas
cronicas. Neste contexto, o ambiente psicossocial serve como um conceito que une
a auto-estima, auto-suficiéncia e estrutura social. Influenciando diretamente na
intensidade e qualidade de saude e bem estar (SIEGRIST E MARMOT, 2004;GRIEP
ET AL, 2005; GRIEP ET AL, 2003).

Para verificagdo do impacto do apoio social sobre os individuos foram criadas
escalas que inicialmente consistiam em perguntas simples sobre lagos afetivos e
participacdo em atividades sociais. Com o tempo foram sendo modificadas e
passaram a ter maior poder preditivo sobre o envolvimento das redes de apoio,
influenciando a saude e podendo influenciar até mesmo na morte do individuo.
Exemplificando, ha uma escala que originalmente foi utilizada em um estudo na
cidade de Boston (Estados Unidos da América) denominado Medical Outcomes
Study e apo6s foi traduzida e adaptada para estudo realizado na cidade do Rio de
Janeiro (Brasil), que utiliza perguntas que englobam apoio material, afetivo,
emocional, informagéo e interagéo social positiva (GRIEP, 2005).

Em uma das revisbes analisadas evidenciou-se que a qualidade do apoio
social e o tamanho das redes de apoio podem estar associadas a um menor risco de
doenca coronariana e cancer. Observando, ao final do estudo, que apoio social e
melhor saude da populacdo apresentam efeitos diretos e indiretos (EGAN ET AL,
2008).

2.2.2 Espiritualidade e saude

A palavra espiritualidade soa muitas vezes aos médicos como algo
envolvendo religido. Porém, em uma compreensao abrangente do termo, esta néao
se refere a tradicbes religiosas ou dogmas, e sim a uma procura pela

transcendéncia. Ela também esta relacionada a uma sensacdao de bem estar,
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permitindo ao individuo uma auto-reflexdo sobre sua vida e os relacionamentos que
a envolvem (LOETZ ET AL, 2013; KOENIG,2012).

A espiritualidade compreende uma busca pessoal sobre questdes
relacionadas a vida, envolvendo seu final, seu sentido e suas relagbes com o
sagrado. Esta pode levar ao desenvolvimento de praticas religiosas, porém pode
também o individuo ndo desenvolver ou formar comunidades que estejam
relacionadas a religido. A espiritualidade da sentido a vida sendo um conceito mais
amplo que religidao, pois refere-se a um sentimento individual, que estimula a busca
pelo entendimento pessoal e coletivo, e auxilia nos momentos dificeis fazendo com
que sejamos capazes de suportar sentimentos que em outra circunstancia seriam
debilitantes como culpa, raiva e ansiedade (LUCCHETTI ET AL, 2011; SAAD ET
AL, 2001).

Através da espiritualidade um individuo poderia encontrar o sentido da vida,
incluindo também a sensacao de envolvimento e pertenca. Ja a religido tende a
representar crengas e comportamentos, que também incluem a espiritualidade, que
se relacionam com o sobrenatural ou sagrado, sendo baseados em uma
comunidade religiosa, tradicdo ou dogmas. Entretanto, parece haver mais estudos
abordando aspectos da religiosidade do que da espiritualidade (WILLIAMS
STERNTHAL, 2007).

A espiritualidade contempla, além da crenca em um sentido amplo para a
vida, algo que envolve o amor, a reveréncia e a confianca. Ocorre entao a aceitagao
dos proéprios limites sem passividade perante os mesmos. O individuo adquire
confianca césmica e gratiddo, podendo fornecer sustentacdo para o bem-estar
emocional. Espiritualidade € uma forma de posicionamento no mundo e na vida,
encarando-o como confiavel (TEIXEIRA ET AL, 2004).

O surgimento de doencas na vida de uma pessoa geralmente causam algum
impacto sobre a vida deste, em que diversos aspectos do cotidiano podem ser
alterados, envolvendo aspectos fisiopatolégicos e psicossociais (GUIMARAES E
AVEZUM, 2007). As crencas e praticas religiosas podem impedir ou promover a
resolugdo da depressdo, conforme vem relatando alguns estudos envolvendo saude
mental. E referido que tais crengas e comportamentos podem ajudar a normalizar as
alteracoes fisiol6gicas provocadas pela depressao, principalmente a elevagdo do
cortisol (BELLINGER ET AL, 2014).
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O envolvimento religioso tem consistentemente sido associado a melhores
praticas de saude e com isso a melhores condigdes de saude. Diversos estudos
encontraram menor prevaléncia de fumo e mortalidade entre individuos que
frequentam atividades religiosas. A pratica da oracdo também tem demonstrado
associacao positiva para o autorrelato de melhores condicdes de saude (FEINSTEIN
ET AL, 2010).

A relacdo entre doenca e espiritualidade tem sido associada com melhores
respostas e sobrevida para pacientes com doencas cardiovasculares. Tem sido
relatado menor indice de depressao e inclusive melhor resposta pés-cirurgica destes
(LUCCHETTI ET AL, 2011).

Os estudos relacionados a morbidade e mortalidade por fatores
cardiovasculares também sugerem que a religiosidade esta associada a menor
risco, porém quando se estuda obesidade, as diversas andlises apresentaram
resultados diferentes, algumas sugerindo que nao ha associacao entre obesidade e
religiosidade e outras no entanto, que individuos religiosos, apresentam maior
prevaléncia de obesidade (FEINSTEIN ET AL, 2010).

Observa-se que as crengas que envolvem a religiosidade podem caracterizar
sentido aos eventos adversos da vida. E a certeza da “vida ap6s a morte” também
insere-se neste contexto evitando que o individuo manifeste quadros hipertensivos
(BUCK ET AL, 2009).

Em diversos estudos relaciona-se a religiosidade e espiritualidade com
desfechos como diminuigéo do cortisol e da mortalidade, incluindo menor reatividade
dos niveis pressoricos em individuos religiosos, contribuindo para demostrar
influencias positivas da religiosidade/espiritualidade sobre as DCVs (LUCCHETTI ET
AL, 2010).

2.2.3 Resiliéncia e saude

Como resiliéncia entende-se 0s processos psiquicos e sociais que auxiliam o
individuo para o desenvolvimento saudavel mesmo vivenciando situagdes
desfavoraveis, ou capacidade do individuo para manter ou recuperar sua saude
mental mesmo entre os desafios da vida (PESCE ET AL, 2005; NEILL E DIAS,
2001).
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Compreende 0s processos sociais e intrapsiquicos que influenciam o
desenvolvimento de uma vida sadia, mesmo vivendo em um ambiente ndo sadio.
Ela é o resultado de uma contribuicdo dos atributos pessoais € o ambiente familiar
no qual esta inserido. Desta forma, resiliéncia ndo é algo que nasce com o individuo
e sim um processo continuo e interativo entre ele e 0 meio em que vive. Também &
entendida, para as ciéncias humanas, como a capacidade do individuo desenvolver-
se de forma positiva frente as adversidades, abrangendo contextos sociais nos quais
esta inserido (NORONHA ET AL, 2009).

Para a psicologia, resiliéncia é a capacidade do individuo se recuperar de
situacdes adversas ou de ser impactado por elas e voltar a ser como era antes deste
fato. Analogamente ao conceito da fisica, no qual resiliéncia consiste na capacidade
de absorcdo da energia do impacto sem se romper, voltando ao estado original
(BRANDAO ET AL, 2011).

Recentemente, a resiliéncia também foi definida como aproveitamento de
recursos disponiveis como os bioldgicos e psicossociais para manutencao do bem
estar. Pode ser considerada um processo no qual o individuo interage com o meio
no qual esta inserido, utilizando este como um dos alicerces da constituicdo da
resiliéncia e aproveitando tais trocas para seu crescimento positivo e manutencao de
sua saude fisica e psiquica (BUTTRAM, 2016).

Ha evidéncias de que a resiliéncia pode ser construida no decorrer da vida,
ndao sendo determinada como um traco da personalidade do individuo. Sendo
considerada um processo dinamico, que pode variar de acordo com as
circunstancias, pode ser modificada ou aprimorada de acordo com as suas vivéncias
(SORDI ET AL, 2011).

Desempenha um papel na manutencao da saude mental ap6s exposicao a
eventos adversos. Esta tem sido estudada sob analise do resultado resiliente, ou
seja, auséncia de perturbacdes mentais ap6s a vivéncia de uma situagao traumatica
ou analisando o processo resiliente que descreve uma adaptacdo rapida apos
vivéncia de um evento estressante. Também pode ser conceituada como
capacidade de superacdo, e nao eliminagdo do problema, mas sim, da forma de
percebé-lo e vivéncia-lo. Adaptando-se, de forma a manter o sistema psiquico e
fisico realmente em funcionamento de forma saudavel, tanto para o individuo quanto
para as relacées com o meio em que esta inserido (SORDI ET AL, 2011; MEISTER
ET AL, 2015).
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Em estudo realizado com 997 adolescentes do municipio de Sdo Gongalo,
Rio de Janeiro, Brasil, avaliou-se a associacdo entre resiliéncia e exposicdo a
violéncia (fisica ou psicologica) e desenvolvimento ou manutencao de resiliéncia
associada a apoio social, auto-estima e sexo, constatando-se que a violéncia nao
teve associagao entre resiliéncia e exposi¢do a violéncia. Apoio social e auto-estima
demonstraram associacdo com o desfecho e as meninas mostraram-se mais
resilientes que os meninos (PESCE ET AL, 2004).

Estudo qualitativo realizado com homens negros americanos, com idades
entre 20 e 52 anos, que avaliou os elementos da resiliéncia de homens negros
americanos considerados vulneraveis, referiu que 57% destes associaram como
fator fundamental da resiliéncia a espiritualidade ou religiosidade (BUTTRAM, 2016).

Resiliéncia € um aspecto amplo que pode envolver também religiosidade,
espiritualidade e apoio social, parecendo estar inter-relacionados tais temas.
Observa-se que um individuo pode se tornar resiliente mesmo nao estando inserido
em um ambiente resiliente. Isto torna esta tematica ainda mais rica para estudos,
pois conta com a interacdo com 0 meio mas mesmo assim, apds eventos
estressores, cada individuo parece ter uma resposta diferenciada conforme a
resiliéncia que desenvolveu (NORONHA ET AL, 2009).

2.2.4 Qualidade de vida e saude

De acordo com a OMS, qualidade de vida compreende a percepg¢ao que o
individuo tem da vida, conforme o contexto e cultura em que vive e de seus
objetivos, padrdes e crencas. Ha autores que referem que qualidade de vida € algo
intrinseco, que ndo poderia ser medido a nao ser pelo préprio sujeito por meios
subjetivos, e, como tal, contempla as necessidades humanas fundamentais,
materiais e espirituais. Além disso, tem a promocdo da saude do individuo como
foco principal (MAKLUF, 2005).

Qualidade de vida compreende especificadamente o bem-estar, felicidade,
amor, prazer e realizagdo pessoal, sendo uma percep¢do humana, que tem sido
relacionada ao grau de satisfacdo familiar, amorosa, social e ambiental e a propria
percepcao de existéncia do individuo. Abrange diversos significados, que refletem

experiéncias, crencas e valores individuais e coletivos, envolvendo eventos, historias
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e percepcoes diferenciadas. Ela é multifatorial, pois esta interligada com bem-estar
fisico, mental e social (MINAYO ET AL, 2000; NELAS ET AL, 2016).

A qualidade de vida pode ser avaliada sob diversos pontos de vista, cada vez
mais observamos que a qualidade de vida depende da cultura na qual o individuo
esta inserido e 0 que esta considera como referéncia para tal, como a auto-
satisfacdo, o lazer, a alimentacdo, a realizacdo de atividades diarias e o auto-
cuidado. O que esté interligado e resulta em um desfecho de saude fisica e mental
no individuo (MINAYO ET AL, 2000).

2.2.5 Estresse e saude

O estresse pode ser entendido como a interacdo pessoa-ambiente, que
envolve um estimulo potencialmente ameacador e uma resposta biolégica a este
estressor (MCEWEN, 2006). Configura experiéncias desafiadoras fisiologicamente e
emocionalmente, o denominado “bom estresse”, como aquele que trata de
experiéncias de duragéo limitada, que ao final do evento o individuo sente-se mestre
de si mesmo e pode ter sensacao de realizacdo e alegria. O “estresse ruim” refere-
se a experiéncias nas quais o senso de controle e dominio sobre sua vida esta
faltando, sendo em muitas situacées recorrente ou prolongado, desgastando
emocionalmente e fisicamente o individuo (MCEWEN, 2006; FISCHER ET AL, 2014;
LLOYD ET AL, 2005).

Quando surge a necessidade de adaptacado apds algum evento estressor, o
organismo reage utilizando processos fisicos, psicolégicos e mentais. Entre os
fatores que podem influenciar a suscetibilidade ao estresse estdo a vulnerabilidade
genética, a forma de enfrentamento, a personalidade do individuo e o apoio social
que este recebe. A forma de o individuo reagir sobre situagdes estressoras, sejam
elas de origem ambiental ou psicossocial, € o que determina a suscetibilidade ao
estresse e em contrapartida as doencas que advém de um estado crbénico de
estresse (MOHD, 2008; ARAGAO ET AL, 2015).

Quando o estresse é excessivo, pode auxiliar no desenvolvimento de doencas
como hipertensao arterial, asma, ulcera péptica, sindrome do intestino irritavel e
queda da imunidade. Também pode desencadear ou reforcar comportamentos de
risco para a saude, como: beber alcool e fumar em excesso, alterar padrdes

alimentares (ingestdo de alimentos em demasia ou ingestdo de alimentos
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gordurosos e ricos em sédio) (AMERICAN HEALTH ASSOCIATION, 2014; LLOYD
ET AL, 2005).

2.2.6 Senso de coeréncia e saude

Senso de coeréncia engloba a forma como o individuo vé o mundo e o
ambiente no qual esta inserido, pode influenciar positivamente na saude do mesmo
(Eriksson, M. e Lindstrém, B., 2007). Antonovsky tentou encontrar a solu¢do para
identificar por que algumas pessoas permanecem saudaveis diante de situacoes
estressantes ou dificuldades severas na vida e outras ndo. Sua resposta a este
questionamento veio através do senso de coeréncia (SOC), que refere-se a uma
atitude que mensura como as pessoas véem a vida envolvendo compreensibilidade,
gerenciabilidade e significado as situacdes vivenciadas (Eriksson, M. e Lindstrém,
B., 2007).

O SOC esté relacionado com o sentido emocional de ver a vida estruturada e
manejavel. Ele trata-se de uma forma individual de pensar, sentir e agir perante as
situacées da vida e relaciona-se com a autoconfianca que leva os individuos a
beneficiarem-se e utilizarem-se dos recursos que dispoe (LACERDA ET AL,2012).

Elevados valores na escala de senso de coeréncia tém sido relacionados a
menos sintomas depressivos e de ansiedade, e em individuos com doencas
cardiacas ha relatos de maior apoio social, melhor bem estar, com consequente
melhor qualidade de vida (TORRATI ET AL, 2010).

A seguir sao discutidos os mecanismos de acao nos aspectos psicossociais.

2.3 Mecanismos de acao dos aspectos psicossociais

Os aspectos psicossociais apresentam mecanismos de acao que
notoriamente estao interligados. O apoio social pode provocar beneficios fisicos e
psicoldgicos, ajustando melhor o individuo as situacdes estressantes, auxiliando
para o bem-estar, diminuindo o efeito que os eventos adversos provocam. A reducao
do estresse auxiliaria os individuos na recuperacdo mais rapida de doencas,
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diminuindo o risco de mortalidade e aumentando sua qualidade de vida (NORONHA
ET AL, 2009).

O mecanismo de acao do apoio social na saude ainda esta sendo estudado,
porém ha possibilidade de que aja blogueando as respostas do organismo em forma
de doencas apds grandes perdas por exemplo. Outra hipotese é de que seus efeitos
benéficos seriam provocados pela sensacdo de controle sobre a prépria vida,
aumentando inclusive a sobrevida ap6s diagnoésticos de doengas como acidente
vascular cerebral, cancer e doenga coronariana (CHOR ET AL, 2001).

Quando o individuo passa a controlar suas emogoes, quando sente 0 apoio e
carinho, quando tem alguém para contar seus problemas, percebe-se que consegue
enfrentar melhor as situacdes estressantes, seu organismo pode melhorar seu
funcionamento e em muitos casos é percebida uma sensacao de paz que melhora a
saude emocional (PIETRUKOWICZ, 2001).

O apoio social produz no individuo um efeito psicobiolégico que é capaz de
auxiliar no bloqueio de estimulos desfavoraveis, com isso auxiliando no controle de
gatilhos hipotalamo-hipéfise que produziriam ativacado deste denominado eixo
adrenal de resposta ao estresse que, a longo prazo, produz efeitos desfavoraveis
sobre a saude do individuo (SIEGRIST E MARMOT, 2004).

As relacdes sociais atuam também contribuindo para a adesao as praticas
que proporcionam ao individuo melhor qualidade de vida como alimentacio
saudavel e pratica de atividades fisicas. Elas também contribuem para dar sentido a
vida, jA que neste contexto ha percepcdo de pertencimento (ANDRADE E
VAITSMAN, 2002).

A sensacdo de desprezo e isolamento social pode afetar diretamente o
processo de saude e doenca do individuo, porém com o apoio social, as respostas a
estes estressores podem ser diferenciadas. Efeitos negativos em relacdo a saude e
bem-estar sdo esperados de individuos confinados a ambientes psicossociais
desfavoraveis. Considera-se que um ambiente psicossocial propicio a auto-estima
capacita o individuo a conectar-se com ele proprio ou com outras pessoas que lhe
proporcionardo apoio. Se um ambiente psicossocial impede a pessoa de
experiéncias de pertenca e aprovacao, sentimentos como decepc¢ao e frustragdo sao
recorrentes e podem desenvolver um ambiente estressante, pois 0 individuo
desenvolve a sensacao de estar excluido ou de ndo chegar a lugar algum, apesar
dos esforcos empregados (PIETRUKOWICZ, 2001; SIEGRIST E MARMOT, 2004).
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O apoio social pode influenciar na auto-gestdo da doenca crénica, pois a
mudanca de comportamentos e adesao ao tratamento podem ser motivados pelo
apoio social recebido. Este pode ser através de ajuda na administragcdo de
medicamentos, preparo dos alimentos, estimulo verbal, conselhos, companhia na
realizacdo de exercicios ou fornecimento de um ambiente que propicie a auto-
gestdo. Este pode agir também através de mecanismos psicoldgicos, nos quais o
individuo tem a sensacao de pertencimento a uma rede de apoio social e isto
propicia com que se motive para o enfrentamento da doenca. Como exemplo, temos
o envolvimento comunitario do individuo, que pode ser um fator psicossocial
significante, pois pode aumentar a auto-confianga e melhorar a satisfagdo com a
vida, beneficiando o sistema imunitario do individuo e com isso melhorando sua
salide (GALLANT, 2003; VALLA, 1999).

As relacbes sociais podem contribuir para o bem estar do individuo,
diminuindo os efeitos do estresse. Tais estressores podem ser individuais ou
coletivos, atuando agudamente ou causando cronicidade. Porém, tais estressores
podem ser moderados perante redes de apoio social, que atuam como suporte em
momentos de crise (ALMEIDA-FILHO, 2004).

Nos estudos sobre a relacdo entre espiritualidade e sua influéncia no
processo saude e doenca, os profissionais da saude cada vez mais possuem
indicios sobre a implicagcao desta nas abordagens terapéuticas. Por um lado, com
maior frequéncia os profissionais da saude tém observado os beneficios da
espiritualidade, religiosidade e preces na melhora da saude fisica e mental e
superacdo de momentos estresse da vida. Por outro, ha caréncia em estudos que
abordem somente aspectos da espiritualidade, sem abordar também aspectos
religiosos (PANZINI ET AL, 2007).

Embora haja também alguns resultados conflitantes como, por exemplo, na
relacdo entre religiosidade e hipertensdo arterial, estudos demonstram que ser
religioso diminui a prevaléncia de hipertensao arterial, enquanto em outros parece
haver influéncia em ser religioso e apresentar niveis pressoricos elevados (BUCK ET
AL, 2009).

A espiritualidade pode dar sentido aos eventos adversos da vida, transmitindo
positividade e com isso melhorando a qualidade de vida e saude fisica e mental do
individuo (SAAD ET AL, 2001).
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Em se tratando da resiliéncia, esta aumenta a adaptacao individual incluindo a
elevacao da crenca positiva em si mesmo e em sua capacidade de superar
situacdes controversas e aceitagdo de si mesmo e da vida. Pode ser considerada
como estratégia ou habilidade para o enfrentamento dos eventos adversos da vida,
superando-os, adaptando-se e recuperando-se, podendo inclusive ser transformado
positivamente por eles, mantendo uma vida mais ativa e participativa (NORONHA
ET AL, 2009; PESCEET AL, 2004; FISCHER ET AL, 2014).

Muitas situacbes sociais podem afetar a capacidade de resiliéncia dos
individuos e familias, podendo ser consideradas fatores de risco para tal. Condi¢cbes
de pobreza, sofrer violéncia de algum tipo, vivenciar doencas crénicas ou agudas
pessoais ou de algum familiar, perdas de emprego ou Obito de familiares estao
inseridos nestes fatores (NORONHA ET AL, 2009).

Estudos sobre resiliéncia podem ser explorados agregando outros
mecanismos de risco ou protecdo. Exemplificando, a religiosidade e a fé sendo
caracterizadas como fator de protecdo, também envolverdo outros fatores como
aumento dos apoios informais e reducdo de padrdes de enfrentamento funcionais
(como utilizagdo de alcool para alivio do estresse). Pesquisas sobre resiliéncia
devem abordar aspectos multidisciplinares, envolvendo consideragdes psicolégicas,
sociais, biolégicas e genéticas (LUTHAR ET AL, 2000).

Evidencia-se que o estresse e as emocoes negativas tém efeitos sobre os
sistemas fisiol6gicos do organismo que sdo imprescindiveis para manutencao da
saude fisica e cura. Este pode aumentar a predisposicao para muitas doencas ou
até mesmo encurtar o tempo de vida. Ja o apoio social tem demonstrado protecao
contra doengas e aumento da longevidade. Portanto, ao reduzir-se o estresse e
emocgdes negativas, aumentando também o apoio social, 0 sujeito deve ser afetado
positivamente em relagdo aos comportamentos saudaveis e melhor resposta no
tratamento de inumeras doencas (KOENIG, 2012).

Ansiedade e depressbes podem diretamente determinar quadros
psicopatoldgicos e comportamentos de risco e ao nivel biolgico levar o individuo a
desenvolver imunodepressao. Através de diferentes niveis de vulnerabilidade,
estressores podem determinar de forma indireta quadros de DCNT, incluindo
patologias cardiovasculares como hipertensdo arterial sistémica, acidentes
vasculares e infarto agudo do miocardio e doengas infectocontagiosas devido a
queda da imunidade (ALMEIDA-FILHO, 2004).
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Uma caracteristica de resposta ao estresse é a ativacao do sistema nervoso
autdbnomo ou eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal, em que a resposta de “luta ou fuga”
€ a maneira classica de visualizar a resposta comportamental e fisioldgica a ameaca
de uma situacao perigosa, seja o que for. O organismo precisa da resposta
hormonal para sobreviver (MCEWEN,2006).

Um estudo longitudinal realizado em um condado da Califérnia (EUA) que
envolveu 718 individuos, avaliou o autorrelato de saude de pessoas que recebiam
auxilio publico em 2001. Através de entrevistas, estes foram acompanhados durante
5 anos, avaliando-se entdo o impacto do apoio social relacionado com o estresse
vivenciado cotidianamente pelos mesmos em sua condicdo de pobreza. Ao final
constatou-se que o apoio social recebido moderou os efeitos dos eventos
estressantes da vida sobre a saude (MOSKOWITZ ET AL, 2012).

Em abrangente revisdo realizada foi demonstrado que doenca cardiaca
coronariana tem fortes ligacdes com estressores psicossociais. Dos estudos de
melhor qualidade metodolégica, 69 % referiram associacdo entre religiosidade e
espiritualidade e resultados positivos apos cirurgia cardiaca. No que se refere a
hipertensdo arterial, 62% destes demonstraram pressdo sanguinea menor nos
individuos com maior religiosidade ou espiritualidade (KOENIG, 2012).

Processos de origem social, podem atuar como estressores nao especificos
aumentando a suscetibilidade de certos organismos diante de um estimulo nocivo,
sendo mediado pelo sistema neuroenddcrino, assim determinando a constituicao de
uma doenca, podendo atuar no desenvolvimento de uma doencga crénica ou aguda.

As doencas ou quadros clinicos provenientes de tal manifestacdo nao
contemplam um tipo especifico de estressor social, mas ao agente ou condicao
genética a qual o individuo estava exposto. Os estressores podem provir do
ambiente, sendo de base coletiva ou de origem individual. Os estressores
individuais, como por exemplo, eventos da vida, podem atuar de modo agudo ou
desencadeando estresse cronico. Os estressores coletivos ou de origem social,
também podem auxiliar no desenvolvimento de eventos agudos ou crénicos, como
os provenientes de desigualdades sociais (ALMEIDA-FILHO, 2004).

Ha indicativos de que a quebra da homeostasia do metabolismo oxidativo
celular pode estar associado ao aumento do risco de doengas crdnicas nao
transmissiveis. Do total de oxigénio utilizado pelos organismos vivos, 5% nao é

utilizado pelas mitocondrias a fim de produzir energia, este excedente possui
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tendéncia a perder dois elétrons de sua ultima camada, produzindo radicais
superdxidos ou também formando moléculas denominadas espécies reativas de
oxigénio. Por serem moléculas altamente reativas, o organismo controla a sua
degradacao através de sistemas enzimaticos, atuando nos radicais superéxidos
degradando-os em agua, através de antioxidantes presentes na dieta do individuo,
qgue atuam sobre as moléculas reativas de oxigénio (GOTTLIEB ET AL, 2011).

Através do estresse oxidativo ha danos as macromoléculas e a membrana
celular, ocasionando disfungéo das mitocdndrias e endotélio, processo inflamatério
aumentado, podendo levar ao desenvolvimento de doengas cronicas nao
transmissiveis (GOTTLIEB ET AL, 2011).

Em revisdo realizada na Australia, evidenciou-se que estressores
psicossociais, tais como, perda de emprego, viuvez, isolamento social, catastrofes e
condicoes de trabalho estressantes podem levar o individuo a desenvolver doencgas
cardiacas coronarianas. Entre estes a falta de apoio social foi considerado como
fator de risco importante, pois além de aumentar o risco de desenvolvimento da
doenca, também evidenciou maior taxa de ébito nestes individuos (GLOZIER ET AL,
2013).

A qualidade de vida se interrelaciona com os demais aspectos psicossociais e
também diz respeito a aspectos como estilo de vida, acesso a servigos de saude e
avancos da medicina, exposicdo ao estresse (seja este no trabalho, através da
violéncia urbana e doméstica, problemas financeiros), acesso a alimentagcéao e agua
potavel, moradia, conforto, realizacdo pessoal. Esta presente na prevencao e
promog¢ao da saude, tendo relagdo com a saude da populacdo. Esta também esta
ligada com valores ndo materiais como amor, liberdade, insercdo na sociedade,
sentimento de pertencimento, solidariedade, sentido de vida e empoderamento
sobre suas préprias escolhas e atividades diarias. A caréncia seja de aspectos
materiais ou ndo e demasiada exposicao ao estresse afetam a qualidade de vida
individual e coletiva (MINAYO ET AL, 2000).

O modo ou estilo de vida também pode ser considerado fator desencadeante
para DCNT como por exemplo as DCVs. As acgdes diarias do individuo como: fumar,
ingerir bebidas alcodlicas, praticar ou ndo atividades fisicas entre outros,
apresentam representagdes simbolicas na vida deste. O estilo de vida contempla as
atividades e atitudes diarias que podem construir configuracées de risco levando ao
desenvolvimento de enfermidades (ALMEIDA-FILHO, 2004).
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O SOC apresenta mecanismo de agao, ainda em estudo, mas que demostra
também interligar-se com os demais aspectos psicossociais, agindo de forma
semelhante a estes. Nos quais fatores psicolégicos podem influenciar os
comportamentos, se positivamente, promovendo a saude dos individuos
(COUTINHO E HEIMER, 2014).

3 JUSTIFICATIVA

No decorrer das ultimas décadas ocorreu mundialmente, diminuicdo da
natalidade e aumento da expectativa de vida, elevando os niveis etarios da
populacdo. Com isso, ocorreu uma transicdo epidemiolégica de morbimortalidade,
de doencas infectocontagiosas para maior incidéncia e prevaléncia de individuos
com DCNT, que constituem um grupo de doencas que compreendem
majoritariamente DCVs, Diabetes Mellitus, cancer e doengas respiratorias crénicas
(ACHUTTI, A.; AZAMBUJA, M. I. R., 2004; MALTA, D. C. ET AL, 2006).

As DCVs impactam diretamente na qualidade de vida dos individuos e
afastamento das atividades laborais, interferindo financeiramente nos poderes
publicos e instituicdes privavas, ocasionando em algumas circunstancias
aposentadorias precoces (ACHUTTI E AZAMBUJA, 2004; CDC 2015).

Estudos sugerem a relacdo dos aspectos psicossociais com 0
desenvolvimento ou agravamento das DCVs. No ambito da saude coletiva, isso
pode favorecer a implementacao de estratégias efetivas de promogao de saude com
relagdo as DCVs. Portanto, faz-se necessario conhecer toda a amplitude de fatores
associados as DCVs e a inter-relacao existente entre eles.

O projeto justifica-se devido a relevancia epidemioldgica do tema em questao
e o alto custo gerado pelo tratamento das DCVs, que vem sendo consideradas a
principal causa de morte mundial (OMS, 2015).
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Avaliar a influéncia de aspectos psicossociais no autorrelato de doencas

cardiovasculares.

4.2 Objetivos Especificos

a) Estimar as prevaléncias do autorrelato de: hipertensdo arterial sistémica,
dislipidemias e doencas cardiovasculares;

b) Descrever as caracteristicas séciodemograficas, psicossociais e
comportamentais da amostra;

c) Avaliar a associacdo entre: apoio social, resiliéncia, qualidade de vida,
senso de coeréncia com autorrelato de hipertensao arterial sistémica,

dislipidemias e doengas cardiovasculares.

5 HIPOTESE

Pessoas com aspectos psicossociais desfavoraveis relatardo maior

prevaléncia de doencas cardiovasculares.

6 METODO

6.1 Identificacao do projeto

Esta investigacdo faz parte de um estudo realizado na cidade de Séao
Leopoldo, intitulado “Um estudo exploratério de capital social em S&do Leopoldo
(RS)”, iniciado em 2005 e financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico (CNPq) (Proc. 478503/2004-0), Fundagdo de Amparo a
Pesquisa do Rio Grande do Sul (FAPERGS) (Proc. 0415621).
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6.2 Desenho do estudo

Este é um estudo transversal de base populacional. Os dados individuais
foram coletados através de entrevistas com adultos de diferentes bairros de Sao
Leopoldo, RS.

6.3 Organizacao geografica e populacao do estudo

A populacéo de estudo foi composta pelos responsaveis de domicilios da area
urbana da cidade de Sao Leopoldo (RS). A cidade de Sao Leopoldo fica situada na
Regiao do Vale do Rio dos Sinos, no Estado do Rio Grande do Sul. No ultimo censo
demografico, em 2010, possuia uma populacao igual a 214.210 habitantes, sendo
109.891 mulheres (51,3%) e 104.319 (48,7%) homens. O municipio conta, na sua
estrutura de servicos publicos de saude, com um hospital geral (Hospital Centenario)
e 28 unidades bésicas de saude.

6.4 Estudo piloto

Foi realizado um estudo piloto de agosto a novembro de 2005, ocasido em
que foram realizadas entrevistas com 97 adultos em 10 setores censitarios da
cidade. Este estudo visava avaliar a qualidade dos instrumentos, apreciar os
métodos e a logistica da pesquisa e obter estimativas confidveis para a definicdo do
plano amostral e coleta de dados principal.

6.5 Plano amostral

6.5.1 Tamanho da amostra

O tamanho da amostra foi calculado com base nos dados do estudo piloto
utilizando-se o método para propor¢des com aleatorizacdo de conglomerados e do
desfecho autopercepcdo em saude. Foi estimado ser necessaria uma amostra de
1260 domicilios em 36 setores. Este tamanho foi calculado para obter 85% de poder
(1-B=0.85) para detectar uma diferenca de 7% na prevaléncia de autopercepcao de
saude ruim entre areas com alto e baixo capital social com um nivel de confianca de

95%. Foram utilizados para este calculo: prevaléncias de saude referida ruim de



38

13,3% (baixo capital social) e 4,9% (alto capital social); coeficiente de correlacdo
intra-classe igual a 0,05 e um numero de 35 domicilios por setor. O tamanho da
amostra foi aumentado em 20% no numero de domicilios devido a possiveis perdas
e para controlar fatores de confusdo na andlise dos dados, e em cerca de 10% no
namero de setores devido a possiveis perdas, sendo necesséario um total de 1512
domicilios em 40 setores censitarios. O presente estudo utilizou os dados de 1100

participantes em 37 setores censitarios.

6.5.2 Selecao da amostra

O procedimento amostral previu o sorteio aleatorio de 40 setores censitarios
dentre os 270 existentes na zona urbana da cidade de Sao Leopoldo. Em cada
conglomerado (setor censitario) foi sorteado o quarteirdo para iniciar a pesquisa e
todos domicilios foram visitados até completar o nimero requerido de 38 em cada
conglomerado. Se, ao completar o quarteirdo, ndo houvesse o numero suficiente de
domicilios, o entrevistador percorria outro quarteirdo do setor, seguindo sorteio
prévio. Caso houvesse mais domicilios do que o necessario naquele quarteirdo era
sorteada aleatoriamente a esquina a partir da qual o domicilio era identificado para o
inicio a coleta de dados e o inicio se dava pela esquerda de quem estava de costas
para a casa inicial e mantendo-se o sentido anti-horario, o domicilio seguinte era

visitado, e o préximo entrava na selecéo.

6.5.3 Coleta dos dados

Os dados foram coletados através de questionario com questdes de multipla

escolha conforme Anexo |.

6.6 Selecao e treinamento dos entrevistadores

Para a conducdo dos trabalhos de campo foram selecionados alunos da
Graduacao e Po6s-Graduacao da UNISINOS para atuarem como entrevistadores e
monitores. Todos os pesquisadores receberam treinamento sobre os instrumentos
que foram aplicados bem como sobre os procedimentos logisticos dos trabalhos de

campo e técnicas de entrevista.
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6.7 Logistica

1. A logistica dos trabalhos de campo envolverao uma série de etapas descritas
a seguir:

2. Selecao aleat6ria dos setores censitarios;
3. Selecao aleatéria dos quarteirdes;
4. Definicado dos instrumentos;

5. Treinamento, capacitacdo e padronizagdo da equipe responsavel pela coleta
de dados;

6. Estudo piloto com adultos ndo selecionados;
7. Coleta de dados principal através de visitas domiciliares;

8. Retorno até trés vezes nos domicilios cujos responsaveis nao se encontrarem

ou recusarem participar.
9. Codificagdo e revisdo didria dos questionarios;
10.Dupla entrada dos dados;

11.Limpeza e anadlise dos dados

6.8 Controle de qualidade

Foi realizado um controle de qualidade pelo pesquisador principal, por
telefone, em uma amostra aleatéria de 10% das pessoas participantes no estudo. O
instrumento do controle era semelhante ao do estudo, incluindo variaveis que nao

sofriam alteragdo em curto espaco de tempo.

6.9 Desfechos

6.9.1 Desfechos

Os desfechos dislipidemia, hipertensdo e DCV foram coletados através de
questdes com as opcdes sim, ndo e ignorado. As questdes referiam se algum
médico ja falou ao individuo que ele apresentava: pressao alta, doencgas do coragao
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e colesterol elevado. Também foi questionado ao individuo se ja teve derrame ou

infarto, tendo como resposta sim, ndo e ignorado.

6.10 Exposicoes

6.10.1 Variaveis Psicossociais

As exposigdes principais foram as variaveis psicossociais como 0 apoio
social, resiliéncia, qualidade de vida, espiritualidade, estresse, senso de coeréncia.

Apoio social: coletada através da escala de apoio social utilizada no Medical
Outcomes Study (MOS) (HERBOURNE e STEWART, 1991).Esta escala é composta
por 19 perguntas. Para todas elas, cinco opcdes de resposta foram apresentadas: 1
(“nunca”); 2 (“raramente”); 3 (“as vezes”); 4 (“quase sempre”) e 5 (“sempre”). Na
andlise somam-se todas, tendo como valor minimo possivel zero e valor maximo 76.
Posteriormente sera separada em quartis, definindo valores baixos e altos.

Qualidade de Vida: foi coletada utilizando-se o instrumento EUROHIS-QOL
8-item index (FLECK ET AL, 2000). Este questionario € composto por 7 perguntas.
Todas elas tém 5 opcbes de respostas: 1 (“muito insatisfeito”); 2 (“insatisfeito”); 3
(“nem satisfeito nem insatisfeito”); 4 (“Satisfeito”); e 5 (“muito satisfeito”). Na analise
somam-se todas. Posteriormente sera separada em quartis, definindo valores altos e
baixos.

Resiliéncia: A escala de resiliéncia era composta por 25 itens descritos de
forma positiva com resposta tipo Likert variando de 1 (discordo totalmente) a 5
(concordo totalmente) e os escores da escala oscilavam de 25 a 175 pontos. Os
itens foram somados e os valores elevados representaram elevada resiliéncia.

Espiritualidade: A variavel espiritualidade foi avaliada com a escala Spiritual
Involment and Beliefs Scale e foi projetada para ser amplamente aplicavel através
de tradicoes religiosas para avaliar as acées, bem como as crencas. O instrumento é
um questionario contendo 26 itens em um formato tipo Likert variando de 1 (discordo
totalmente) a 5 (concordo totalmente) com escores que indicam que quanto maior a
pontuacado alcancada, maior a espiritualidade do individuo.

Estresse: A variavel estresse foi avaliada através de uma escala de faces
com um unico item. Tal escala é composta de sete faces estilizadas retratadas por

circulos, olhos que ndo mudam e a boca que varia de um sorriso a uma carranca
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demonstrando os diversos graus de estresse. Era perguntado aos entrevistados se
alguma das faces expressava o seu nivel de estresse nos ultimos trés meses. As
primeiras trés faces alegres foram consideradas com nivel de estresse normal, as
ultimas trés faces tristes consideradas como nivel alto de estresse enquanto que a
intermediaria foi considerada como nivel intermediario. Os autores originais testaram
a validade de constructo dessa escala usando seis itens em 22 adultos e reportaram
uma correlagdo mediana de 0,82 para essa escala (ANDREWS e WITHEY, 1976).
Senso de coeréncia: A avaliacdo do senso de coeréncia foi realizada por
meio de um instrumento denominado questionario de senso de coeréncia de
Antonovsky (QSCA) composto por 29 perguntas. Para o presente estudo sera
utilizada a versao curta composta por 13 itens também formulados por Antonovsky.
No Brasil a versdo curta foi validada por Bonanatoet al., ' onde o objetivo foi
apresentar uma adaptacao transcultural e confiabilidade da escala pra a lingua
portuguesa em uma amostra de maes de criangas pré-escolares. A confiabilidade foi
verificada através de consisténcia interna, teste-reteste e os resultados mostraram-
se consistentes e confiaveis para a amostra de maes de criancas pré-escolares. As
perguntas serdo respondidas em uma escala de sete pontos tipo Likert na qual o
namero 1 corresponde ao extremo negativo € o numero sete ao extremo positivo. Os
itens serdo somados criando um escore onde valores elevados representam elevado

senso de coeréncia.

6.11Fatores de confundimento

6.11.1 Varidveis socioecondémicas

Renda familiar: a renda foi coletada como uma variavel continua para todas
as pessoas residentes no domicilio. Também foram considerados outros tipos de
renda como pensodes e aluguéis. Na analise sera utilizada como a renda familiar em
salarios minimos e posteriormente categorizada em quartis.

Escolaridade: foi coletada em anos completos de estudo do entrevistado.
Sera analisada em quartis ou nas categorias propostas pela Associacao Brasileira
de Estudos Populacionais (ABEP).
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6.11.2 Variaveis demograficas

Idade: foi coletada em anos completos. Para analise sera categorizada em
grupos de 10 anos.

Sexo: masculino e feminino.

Raca (cor da pele): foi avaliada através da cor da pele observada pelo
entrevistador. Na andlise sera categorizada em branca e nao branca.

Estado civil: coletada como uma variavel politbmica nominal em seis
categorias (solteiro, casado, em uniado, divorciado ou separado, vilvo, ou outra
situacdo). Na andlise serdo categorizadas em casado/unido, solteiro ou outra

situacao.

6.11.3 Variaveis comportamentais

Atividade fisica: o nivel de atividade fisica dos participantes foi avaliado
mediante a aplicagdo do Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ-8). Ele
contém questdes sobre a duragéo e a intensidade de atividade fisica do individuo
durante uma semana "habitual", tanto em atividades ocupacionais quanto de
locomocao, lazer ou pratica esportiva. Para avaliar o nivel de atividade fisica dos
participantes, foi utilizado como ponto de corte a recomendacao da SEC (Sociedade
Européia de Cardiologia) que é de pelo menos 150 minutos por semana de atividade
fisica de intensidade moderada e vigorosa. Sera considerado sedentario quem fizer
menos de 150 minutos de atividade por semana (MANCIA ET AL, 2013).

Consumo de alcool: o consumo de alcool foi obtido a partir de informacdes
referentes ao tipo, frequéncia e quantidade de bebidas alcodlicas consumidas que
serdo transformadas em gramas/dia. Sera considerado excessivo 0 consumo diario
= 15g para homens e = 8g para mulheres.

Habito de fumar: foi utilizada a pergunta “Vocé ja fumou ou ainda fuma?” e
coletada em 3 categorias (Nunca fumou/Ex-fumante/Fumante atual).

Os instrumentos e itens para avalia os desfechos, exposicdes e fatores de

confundimento encontam-se no Anexo |.
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6.12 Analise dos dados

A entrada de dados serd realizada com dupla entrada, no Programa Epiinfo,
de modo a possibilitar a posterior comparagcao do banco de dados evitando-se assim
possiveis erros de digitagao.

As associacdes dos desfechos hipertensédo arterial sistémica, dislipidemia e
doencas cardiovasculares com as variaveis independentes serdo testadas através
do teste do qui-quadrado de Pearson e de associacao linear. A analise dos dados
sera conduzida utilizando-se dos programas Stata 12.1 e SPSS 11.0. Sera utilizada
a regressao de Poisson para fornecer uma estimativa das razées de prevaléncias e
seus respectivos intervalos de confianga 95% (IC95%).

Serao levadas para a analise multivariavel apenas os possiveis fatores de
confusdo. Para ser considerada como fator de confusdo, a varidvel devera estar
associada tanto com a exposicéao quanto com o desfecho, considerando um nivel de
significAncia de 20% (p=0,20). A andlise multivariavel serd realizada controlando o
efeito de cada caracteristicas demograficas, socioeconémicas e comportamentais.

Uma possibilidade de analise sera a adogao de um modelo teoérico (figura) e
uso de modelos de equagbes estruturais para tentar entender os possiveis
mediadores/moderadores da associagcao entre aspectos psicossociais e DCVs.

Comportamentos:

e Alimetagdo
* Consumo de alcool
* Atividade fisica

* Fumo f
Aspectos psicossociais:\/ \
* Acidente vascular
* Espiritualidade encefalico (AVE)
¢ Resiliéncia > ¢ |nfarto agudo do
* Qualidade de vida miocardio (IAM)
* Apoio social * Doencas coronarianas
s Estresse
\° Senso de coeréncia j\ i \_ )

¢ Hipertensao arterial
sistémica (HAS)
* Dislipidemia

Figura: Modelo tedrico da influéncia dos aspectos psicossociais nas doencgas
cardiovasculares.

OBS: Controlado para fatores socioeconémicos e demograficos.
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6.13 Aspectos éticos

Foi requerido o consentimento livre e esclarecido dos participantes aos quais
era garantido o total sigilo dos dados. O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo
comité de ética em pesquisa da UNISINOS: Resolucao 01/2005 - CEP 04/034
(Anexo ).

Abaixo estdo relacionados os itens de capital e custeio necessarios a

execucao do projeto (de responsabilidade do autor do projeto).

ltem Quantidade Preco unitario (R$) | Total (R$)
Folhas A4 (pacote com
500 folhas) 5 16,00 80,00
Canetas 3 2,00 6,00
Lapis 4 2,00 8,00
Borracha 3 2,00 6,00
Deslocamentos 50 5,00 250,00
Xerox 500 0,15 75,00
Tonner para
impressora 2 90,00 180,00
Pendrive 2 70,00 120,00
Encadernacgéao 6 3,00 18,00
Total 743,00
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1 INTRODUCAO

Este estudo esta inserido no projeto de pesquisa principal intitulado “Um
estudo exploratdrio do capital social em S&o Leopoldo - RSquefoi elaborado por um
grupo de pesquisadores do Programa de Pés-Graduacdo em Saude Coletiva da
Universidade do Vale do Rio dos Sinos- UNISINOS. O projeto foi financiado pelo
CNPq (Proc. 478503/2004-0), FAPERGS (Proc. 0415621) e UNISINOS (PP 0320).

A pesquisa principal foi realizada com uma amostra representativa de
adultos, residentes na zona urbana de Sao Leopoldo-RS. Iniciado no ano de 2005, o
estudo principal teve como objetivo principal explorar e aprofundar o conceito de
capital social na populacao do municipio. Tal pesquisa também buscou descrever a
situag@o do capital social no municipio, além de validar o instrumento de medida de
capital social em uma amostra da populacao brasileira, e testar a associacao entre
capital social e saude em adultos.

Como parte desse projeto maior, o presente estudo foi realizado
posteriormente utilizando os dados previamente coletados pelo estudo principal. As
variaveis sobre saude bucal e aspectos psicossociais também foram coletadas
tornando-se estes, objetos do presente estudo.

2 CONSTRUGAO DOS INSTRUMENTOS

No ano de 2005 foi elaborado um questionario padronizado e pré-codificado
que incluiu diversos instrumentos validados, além de perguntas fechadas. Tornando-
se um protocolo de coleta de dados.

A construcao envolveu a traducéo de inventarios e escalas, da lingua Inglesa
para o Portugués, formatagdo do questionario, elaboracao de cartdes resposta para
facilitar a compreensao e aplicacao dos questionarios, e elaboragcdo de um manual
de instrucbes para o treinamento dos entrevistadores. O questionario apresentava
questbes socioeconbmicas (classe social, escolaridade, profissdo, renda),
demograficas (sexo, cor da pele, idade e estado civil), psicossociais (Disturbios
Psiquiatricos Menores, qualidade de vida, nivel de estresse, senso de coeréncia,
apoio social, resiliéncia, espiritualidade, senso de comunidade, participagcdo em
grupos), comportamentais (habitos alimentares, consumo de &lcool, atividade fisica,

consulta ao médico e dentista) e autopercepcao de saude.



57

3 SELECAO DOS SETORES SENSITARIOS

O municipio de Sao Leopoldo possui 272 setores censitarios sendo que
destes, dois sao classificados como rurais. Desconsideraram-se estes dois setores
censitarios rurais no estudo, pois a populacao de estudo foi composta apenas por
adultos, idade superior a 18 anos, residentes na zona urbana de S&o Leopoldo.

A selecado dos setores censitarios para a pesquisa foi realizada através de
amostragem sistematica, conforme os seguintes passos:

Divisdo do n° total de setores censitarios urbanos (270) por n° total dos
setores desejados (40);

Os resultados desta equacéo (6,75 — com arredondamento = 7) indica o pulo
que foi efetuado;

Sorteou-se um n? de 1 a 10 (3) como ponto de partida para os seguintes
setores selecionados (3, 10, 17, 24, 31, etc.).

O procedimento amostral previu o sorteio aleatorio de 40 setores censitarios
dentre os 270 existentes na zona urbana da cidade de Sao Leopoldo. Em cada
conglomerado, isto é, setor censitario foi sorteado o quarteirdo e todos os domicilios
foram visitados até completar o numero requerido de 38 em cada conglomerado. Se,
ao completar o quarteirdo, ndo houvesse o numero suficiente de domicilios, o
entrevistador percorria outro quarteirdo do setor, seguindo sorteio prévio. Caso
houvesse mais domicilios do que o necessario naquele quarteirdo era sorteado,
aleatoriamente, a esquina, a partir da qual o domicilio era identificado para o inicio
da coleta de dados, e o inicio se dava pela esquerda de quem estivesse de costas
para a casa inicial, e mantendo-se o sentido anti-horario, o domicilio seguinte era
visitado, e o préximo entrava na selecéo.

O reconhecimento dos setores foi realizado com auxilio do coordenador da
pesquisa, juntamente com os bolsistas de iniciacao cientifica. A equipe percorreu 0s
setores desconhecidos pelo coordenador, com a finalidade de identificar se os
setores tinham condicdes para a realizacao da pesquisa.

Apés o reconhecimento a equipe fez as seguintes substituicdes:

- Setor 129 (loteamento e sem habitantes) houve substituicdo pelo setor 13;

- Setor 66 (ndo possui domicilios suficientes) houve substituicao pelo setor 27;

- Setor 241(casas transferidas para outro local) houve substituicao pelo setor
20;
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-Setor 192 (devido a orientacdo da Brigada Militar por tratar-se de um local
considerado muito perigoso) foi substituido por um bairro com as mesmas condi¢des

socioeconémicas — Santa Marta (777).

4 SELECAO E TREINAMENTO DOS ENTREVISTADORES

Foram recrutados e treinados cerca de 50 estudantes de graduagdo da
UNISINOS para a realizacao da pesquisa. Para isso foi confeccionado um manual, o
qual apresentava os seguintes conteudos: objetivos, métodos e importancia da
pesquisa, informac¢des sobre materiais a serem levados a campo, critérios de
inclusdao dos participantes no estudo, critérios para sorteio de casas, quando
necessario, planilhas dos setores, informacdes sobre apresentagao, instrucoes
gerais para preenchimento do questionario e sobre os cartdbes de resposta,
instrucoes de codificacao dos questionarios e chamadas especiais.

Durante o periodo de coleta de dados ocorreram o treinamento e a
padronizacdo dos entrevistadores por meio de grupos de no maximo 10 pessoas.
Esse treinamento incluia as seguintes técnicas: apresentacdo e discussdao dos
objetivos, métodos e importancia da pesquisa, leitura do manual de instrucoes,
dramatizacao do questionario e discussao de duvidas do manual.

5 ESTUDO PILOTO

O estudo piloto foi realizado entre os meses de agosto a novembro de 2005,
com 97 pessoas em 10 setores censitarios (24, 31, 59, 87, 101, 115, 157, 178, 213 e
262). Na ocasiao as entrevistas foram realizadas em duplas e tinham como objetivo
qualificar os entrevistadores a fim de aprimorar as técnicas de entrevista; avaliar a
qualidade dos instrumentos de coleta de dados (teste da compreensdo dos
questionarios); apreciar os métodos e a logistica dos trabalhos de campo (tempo de
entrevista e de deslocamento); e obter estimativas confidveis para a definicdo do
plano amostral a ser realizado no estudo principal.
Constatou-se que cada entrevista durava, em média, 45 minutos, e que somado a
este, o tempo de deslocamento, eram possiveis realizar apenas 2 entrevistas, por

entrevistador, em um Unico turno (manha e tarde).
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Os participantes do estudo piloto eram, em sua maioria, mulheres (55%),
brancas (89%), casadas ou em unidao (65%), com média de idade igual a 45 anos
(DP=13) e com renda familiar de até 4 salarios minimos (53%).

O projeto inicial tinha a intengdo de entrevistar os chefes dos domicilios,
porém, por geralmente se tratarem de homens, os quais, normalmente encontram-se
ausentes, no periodo diurno, durante a semana, acarretava em um grande numero
de perdas, motivo este, que levou a mudanca de critérios, optando-se por entrevistar

0s responsaveis pelo domicilio, no momento da entrevista.

6 COLETA DOS DADOS PRINCIPAIS

A coleta de dados principal foi realizada por 50 entrevistadores, alunos da
graduacao da UNISINOS, os quais foram devidamente treinados e padronizados. A
coleta iniciou em marco de 2006 estendendo-se até junho de 2007. O tamanho da
amostra previu a realizagdo de um total de 1520 entrevistas em 40 setores
censitarios. Destas, um total de 1100 foram realizadas em 38 setores, representando
72% do calculo inicial. O numero de entrevistas realizadas e percentual de perdas

de acordo com os setores sdo apresentados no Quadro 3.

Quadro 3 - Distribuicdo dos setores sorteados, numero de pessoas
encontradas e perdas por setor — Sao Leopoldo 2006.

SETOR BAIRRO POPULAGCAO | ENTR.REAL. | N° DE PERDAS | % DE PERDAS
3 CENTRO 360 19 19 *
6 SAO MIGUEL 617 25 13 34,2
10 SAO MIGUEL 510 29 9 23,7
13 CENTRO 365 13 25 *
20 CENTRO 511 9 29 *
27 CENTRO 779 33 5 13,2
31 SAO MIGUEL 377 44 0 0
38 VICENTINA 585 35 3 7,9
45 VICENTINA 341 41 0 0
52 VICENTINA 764 44 0 0
59 CRISTO REI 514 15 23 *
73 PADRE REUS 506 34 4 10,5
80 DUQUE DE CAXIAS 1477 24 14 36,8
87 SANTA TEREZA 682 31 7 18,4
94 SANTA TEREZA 707 36 2 5,2

101 SAO JOSE 506 28 10 26,2
108 RIO BRANCO 759 25 13 34,2
115 JARDIM AMERICA 892 14 24 *
122 JARDIM AMERICA 1084 45 0 0
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136 SANTO ANDRE 1052 33 5 13,2
143 PINHEIRO 482 24 14 36,8
150 FEITORIA 1157 40 0 0
157 FEITORIA 864 28 10 26,2
164 FEITORIA 1204 23 15 39,5
171 FEITORIA 798 27 11 28,9
178 FEITORIA 627 16 22 *
185 SANTOS DUMONT 957 32 6 15,8
199 RIO DOS SINOS 991 43 0 0
206 SANTOS DUMONT 892 42 0 0
213 SCHARLAU 1051 41 0 0
220 SCHARLAU 614 12 26 *
227 CAMPINA 518 28 10 26,3
234 CAMPINA 544 27 11 28,9
248 CAMPINA 745 45 0 0
255 ARROIO DA MANTEIGA 586 41 0 0
262 ARROIO DA MANTEIGA 635 15 23 *
269 SAO JOSE 172 14 24 *
777 SANTA MARTA 2115 25 13 34,2
TOTAL 28.340 1.100 390

*Nos setores com numero de entrevistas menor que 20, a coleta de dados foi interrompida,
devido a falta de recursos financeiros.

7 CONTROLE DE QUALIDADE

A codificagdo dos questionarios foi realizada por um bolsista e a revisdo da
codificacado por um coordenador da pesquisa. Reunides regulares foram realizadas
com o0s supervisores de campo (bolsistas), com o objetivo de discutir erros de
codificacdo e assim corrigir a codificacdo dos questionarios. Foram criadas
codificacdes especificas para as questdes com respostas abertas.

Para o controle de qualidade elaborou-se um questionario simplificado com
perguntas de pequena variacdo em relagdo ao tempo. Participaram do estudo cerca
de 10% da amostra (n=103), por setor, e as entrevistas foram realizadas por telefone

ao longo dos trabalhos de campo.

8 PERDAS

Os principais motivos das perdas foram: a falta de recursos financeiros (14%),
locais ndo habitados ou comércio (8%), recusas (4%) e pessoas ausentes nas
residéncias (2%) (Figura 1). Ha de se ressaltar que a coleta de dados foi
interrompida em nove setores censitarios (3, 13, 20, 59, 115, 178, 220, 262, 269) e
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nao realizada em dois (17, 24) devido a falta de recursos financeiros. Nestes setores

foram entrevistadas 127 pessoas de um total previsto de 420.

Figura 1 — Percentual e motivo das perdas.

B Entrevistas Realizadas
mFalta de Recursos Financ.

14%, DORecusas

4% ON&o Habitado
8%
2%

OResponsavel Ausente

9 ENTRADA DE DADOS

O espelho para a digitagdo do questionario foi criado no programa Epilnfo 6
com as devidas limitacdes nas respostas (Check) para evitar erros de digitagcdo. Os
dados foram digitados simultaneamente a coleta de informagdées e uma segunda
entrada iniciou no més de agosto de 2007. A concluséo dos dois bancos ocorreu em
dezembro de 2007.

Também foram digitados dois outros bancos de dados com informacoes
complementares da pesquisa: estudo teste-reteste e controle de qualidade. A dupla
entrada em ambos os bancos de dados entre os meses de janeiro a abril de
2008.Neste periodo também foi realizada a limpeza dos dados em todos os bancos
(estudo principal, teste-reteste e controle de qualidade). Esta consistiu no
cruzamento dos bancos em duplicata, verificando-se as inconsisténcias entre eles,

conferindo e corrigindo de acordo com as fichas originais.
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10ANALISE DOS DADOS

Entre os meses de maio a outubro de 2016 foram realizadas as analises
descritivas para a verificagdo da frequéncia das variaveis e associacdoes com 0
desfecho. As proporcdes de doencas cardiovasculares (DCVs), hipertensao arterial
sistémica (HAS), dislipidemia e IMC=25 de acordo com os aspectos psicossociais e
demogréficos foram testadas através do teste do Qui-quadrado para tendéncia
linear. A analise dos dados foi conduzida utilizando-se os programas Statistical
Package for the Social Sciences - SPSS 11.0 e Stata12.1.

Uma andlise descritiva inicial foi realizada com as exposicées e mediadores
categorizados. Inicialmente foram avaliadas as propriedades psicométricas dos
quatro aspectos psicossociais (escores das escalas padronizados de 0-100)
conjuntamente através da: consisténcia interna desses itens (escalas) que foram
avaliadas através do alfa Cronbach (Anexo lll) e da analise fatorial de componentes
principais (Anexo 1V). Modelos de equagbes estruturais (SEM)? foram utilizados para
testar as relacdes entre as variaveis. Essa analise consistiu em um modelo de
mensuragcdo e um fluxograma de caminhos. Em seguida, uma variavel latente
denominada aspectos psicossociais foi construida, a partir das quatro escalas
continuas. Também foi criada uma variavel latente a partir da hipertensao arterial,
dislipidemia e do excesso de peso denominada risco para DCVs. O fluxograma de
caminhos foi baseado em teoria prévia, bem como nos resultados da analise
univariada. Em tal modelo os aspectos psicossociais possuem influéncia direta nos
comportamentos de saude, nos fatores de risco para doencas cardiovasculares
(FRDCV) e na DCV. Tais aspectos também possuiriam um efeito indireto nas DCVs
que é mediado pelos comportamentos relacionados a saude. Tal modelo foi
controlado para as variaveis sexo, idade em anos completos, situagdo conjugal,
renda em reais e escolaridade em anos de estudo (Anexo V). Porém, apenas os
efeitos diretos e indiretos da exposicao e desfechos de interesse foram relatados.

Apenas os possiveis fatores de confusdo foram levados para a andlise
multivaridvel. Para ser considerado fator de confusdo, a varidvel deveria estar
associada tanto com a exposi¢éo quanto com o desfecho, considerando um nivel de
significancia menor do que 5% (p<0,05). Foi criado um construto utilizando equacdes

estruturais controlado para aspectos psicossociais e demograficos (Anexo V).
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Do construto original do projeto de pesquisa foram retirados espiritualidade e
estresse, pois ao associa-los no construto os mesmos ndao conformavam uma

variavel latente.
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Aspectos psicossociais e autorrelato de DCVs em adultos de uma
cidade de médio porte do Sul do Brasil

RESUMO

Objetivo: Avaliar a influéncia dos aspectos psicossociais no autorrelato de doencas
cardiovasculares (DCVs). As hipbteses eram de que o0s aspectos psicossociais
possuem influéncia direta ou indireta nos comportamentos de saude, nos fatores de
risco para doengas cardiovasculares (FRDCV) e nas DCVs. Para tanto, foi realizado
um estudo transversal de base populacional, com uma amostra representativa de
1100 adultos da zona urbana de um municipio de médio porte do Sul do Brasil.
Foram coletados dados através de entrevistas estruturadas realizadas nos
domicilios utilizando-se um questionario padronizado e pré-testado. Os aspectos
psicossociais incluiram escalas de: resiliéncia, qualidade de vida, senso de
coeréncia e apoio social. Os desfechos eram as DCVs e os FRDCV mensurados por
itens unitarios inquirindo os participantes se algum médico havia dito que eles
possuiam: doencas do coracdo, pressao alta e colesterol/triglicerideos elevados,
bem como excesso de peso referido (IMC225 Kg/m?2). A analise dos dados utilizou-
se de modelos de equacdes estruturais. O modelo final apresentou um bom
ajustamento em todos os indices: (x3[57]=155, p=<0,001; RMSEA=0,042; CFI=0,902
e SRMR=0,042). Consistente com nossa hipétese do efeito direto, aspectos
psicossociais favoraveis estavam inversamente associados com risco para DCVs
(B=-0,15; p=0,011) e com DCVs (B=-0,10; p=0,048). O efeito indireto via
comportamentos de saude nado foi confirmado. Os achados sugerem que o0s
aspectos psicossociais podem influenciar a presengca de DCVs ou seus fatores de
risco.

Palavras-chave: aspectos psicossociais, doencas cardiovasculares, qualidade de
vida, apoio social, resiliéncia.
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Psychosocial aspects and self-report of CVDs in adults of a medium-sized city
of southern Brazil

ABSTRACT

Objective: To evaluate the influence of psychosocial aspects on self-report of
cardiovascular diseases (CVDs). The hypotheses were that the psychosocial aspects
have a direct or indirect influence on health behaviors, risk factors for cardiovascular
diseases (RFCVD) and CVDs. A cross-sectional population-based study was carried
out with a representative sample of 1100 adults from the urban area of a medium-
sized municipality in the South of Brazil. Data were collected through structured
interviews conducted in the households using a standardized and pre-tested
questionnaire. Psychosocial aspects included scales of: resilience, life quality, sense
of coherence and social support. The outcomes were CVDs and RFCVDs measured
by unit items inquiring participants if a physician had said they had heart disease,
high blood pressure and high cholesterol/triglycerides, as well as being overweight
(BMI = 25kg/m?) . Data analysis was based on structural equation models. The final
model presented a good fit in all indexes: (x3[57]=155, p=<0.001, RMSEA=0.042,
CF1=0.902 and SRMR=0.042). Consistent with our direct effect hypothesis, favorable
psychosocial aspects were inversely associated with risk for CVDs (B=-0.15,
p=0.011) and with CVDs (B=-0.10, p=0.048). The indirect effect through health
behaviors was not confirmed. The findings suggest that psychosocial aspects may
influence the presence of CVDs or their risk factors.

Key words: Psychosocial aspects, cardiovascular diseases, life quality, social
support, resilience.
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INTRODUCAO

As DCVs constituem a maior causa de morte por doencas crénicas nao
transmissiveis, tendo sido responsaveis por cerca de 17,2 milhdes de mortes no
mundo em 2012. A Organizacao Mundial da Saude (OMS) estima que este numero
pode chegar a 23,3 milhdes no ano de 20303. Nos Estados Unidos da América
(EUA) cerca de 610 mil pessoas morrem devido a doengas cardiacas a cada ano, o
que corresponde a 1 de cada 4 dbitos*. O Brasil encontra-se entre os dez paises
com maior numero de dbitos por DCVs. As DCVs foram responsaveis por cerca de
30% das 1.170.498 mortes ocorridas no Pais em 2011, ou seja, cerca de 351.149
obitos®.

Entre o0s principais fatores de risco para DCVs estdo aspectos
comportamentais como o habito de fumar, inatividade fisica e alimentacdo
inadequada, além de aspectos clinicos como o excesso de peso, a hipertensao
arterial e a dislipidemia. Individuos fumantes apresentam risco de infarto do
miocardio aumentado, chegando a ser até cinco vezes maior entre individuos com
menos de cinquenta anos fumantes se comparados aos ndo fumantes®. A pratica de
atividade fisica & outro comportamento modificavel que reduz o risco para o
desenvolvimento ou agravamento das DCVs’ 0. Do mesmo modo, o aumento
progressivo e continuo dos niveis presséricos eleva o risco de mortalidade por
doenca cardiaca e acidente vascular cerebral, que compdéem o grupo das DCVs.
Estima-se que a cada 2 mmHg de elevacao da pressao arterial sistélica ocorra um
aumento do risco de doenca isquémica cardiovascular de 7% e acidente vascular
encefalico de 10%'". As dislipidemias sdo consideradas o principal fator de risco
modificavel para doencas cardiovasculares e podem ter sua ocorréncia reduzida
pela diminuicdo de consumo de alimentos ricos em acidos graxos saturados, de
acidos graxos trans e fitoster6is pode reduzir os niveis séricos de colesterol e
triglicérides® 6. 10. 12,

Além dos aspectos clinicos e comportamentais, tem sido sugerido que
aspectos psicossociais podem exercer um papel importante, direta ou indiretamente,
no desenvolvimento das DCVs'3. Uma revisdo sistematica realizada na Australia
demonstrou a influéncia falta de apoio social no desenvolvimento da doenca
coronariana e de um pior prognostico quando esta ja esta instalada'. QOutra reviséo

sistematica demonstrou que em individuos com maior nivel de apoio social, houve
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também melhor auto-gestao com melhores comportamentos, principalmente no que
diz respeito a alimentacdo e pratica de atividades fisicas'>. A auséncia de
associacdes também tem sido relatada’®. De uma maneira geral, tais evidéncias se
concentram nos paises europeus e na América do Norte. Considerando que o0s
aspectos psicossociais podem se manifestar distintamente em diferentes culturas ha
necessidade de estudos originais envolvendo tal tematica na América Latina e
Brasil. Além disso, poucos estudos abordam o tema com de forma abrangente com
diversidade de desfechos e exposicbes bem como suas interrelagdes
conjuntamente. Portanto, o nosso objetivo foi avaliar a influéncia dos aspectos
psicossociais no autorrelato das doencas cardiovasculares. As hipbteses eram de
que o0s aspectos psicossociais possuem influéncia direta ou indireta nos
comportamentos de saude e nos fatores de risco para doencas cardiovasculares
(FRDCV) e nas DCVs.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal de base populacional, com uma amostra
representativa de adultos residentes na zona urbana de um municipio de médio
porte do estado do Rio Grande do Sul, Brasil. No ano de 2010, o municipio possuia
214.087 habitantes, sendo 109.845 (51,3%) mulheres e 104.242 (49,7%) homens.

Foram coletados dados através de entrevistas estruturadas realizadas nos
domicilios utilizando-se um questionario padronizado e pré-testado composto por
variaveis demograficas, socioeconémicas, comportamentais, psicossociais e
relacionadas a saude. Foi realizado um estudo-piloto do instrumento com 100
pessoas e o controle de qualidade com cerca de 10% da amostra.

A coleta de dados ocorreu em 2006 e resultou em um total de 1100 individuos
de 36 setores censitarios. Maiores detalhes metodolégicos encontram-se em outras
publicagoes’® 17.

As variaveis exdgenas foram cor da pele (branco ou nao branco), sexo, idade
(em anos), situagdo conjugal (com ou sem parceiro), escolaridade (em anos de
estudo) e renda (em salarios minimos).

As variaveis enddgenas, exposicbes principais, foram o0s aspectos
psicossociais mensurados através de escalas para: apoio social, resiliéncia, senso

de coeréncia, qualidade de vida.
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A varidvel apoio social foi coletada através da escala de apoio social do
Medical OutcomesStudy — (MOS)'® composta por 19 itens os quais avaliam o apoio
material, afetivo, emocional, interacdo social positiva e informacdo. As respostas
variavam de ‘nunca’ (cédigo 1) a ‘sempre’ (cédigo 5) e os maiores escores
representaram maior apoio social. A escala de apoio social foi validada no Brasil por
Griep et al.®.

Resiliéncia foi avaliada com a escala desenvolvida por Wagnild e Young?,
composta por 25 itens avaliando aspectos como a serenidade, perseveranca,
autoconfianca, sentido de vida e autossuficiéncia. Os itens descritos de forma
positiva eram respondidos em escala tipo Likert, variando de ‘discordo totalmente’
(cédigo 1) a ‘concordo totalmente’ (cddigo 7) e os escores da escala oscilavam de
25 a 175 pontos. Os itens foram somados e os valores elevados representaram
elevada resiliéncia. A escala foi validada para portugués na versao brasileira por
Pesce et al.?'.

O senso de coeréncia foi avaliado através da versao curta da escala de
Antonovsky??> composta por 13 itens e as perguntas foram respondidas em uma
escala de sete pontos na qual o cdédigo 1 corresponde ao extremo negativo € o
cédigo 7 ao extremo positivo. Os itens foram somados criando um escore onde
valores elevados representaram elevado senso de coeréncia. No Brasil a escala foi
validada para a lingua portuguesa por Freire et al.?3.

Qualidade de vida foi avaliada com a escala WHO-8: EUROHIS, composta
por oito itens derivados da versao curta do WHOQOL, que versa sobre a satisfacao
do entrevistado consigo mesmo, com 0s relacionamentos pessoais, com a renda,
com as condi¢gdes de moradia, com a saude, com o desempenho em atividades
diarias e apresenta a sua opiniao sobre qualidade de vida e energia para enfrentar o
dia adia®*. A escala foi validada para o portugués na verséo brasileira do WHOQOL-
Bref5. As respostas foram medidas através de uma escala de cinco pontos,
variando de ‘muito insatisfeito’ a ‘muito satisfeito’ e o0s maiores escores,
representavam melhor qualidade de vida.

De modo a tornar os escores comparaveis de modo a melhor descrever 0s
niveis desses aspectos na populagéo estudada, o somatério dos escores de apoio
social, senso de coeréncia, resiliéncia, espiritualidade e qualidade de vida foram
padronizadas de 0 a 100 de acordo com a férmula:((valor observado — valor minimo)

/ (valor maximo — valor minimo) X 100).
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As variaveis mediadoras foram os comportamentos relacionados a saude.
Estes compreenderam atividade fisica no lazer (em minutos de atividade fisica leve,
moderada ou severa por semana)®® consumo de frutas e vegetais
(adequado/inadequado) - Considerou-se como consumo adequado a ingestdo de
trés ou mais frutas ao dia concomitante com cinco ou mais colheres de sopa de
verduras/legumes ao dia), consumo de alcool (em numero de doses/més) e habito
de fumar (fumante ou ndo fumante).

Os desfechos eram as DCVs e os FRDCV. Tais variaveis foram mensuradas
por itens unitarios inquirindo os participantes se algum médico havia dito que eles
possuiam: doencas do coracdo, pressao alta, colesterol/triglicerideos elevados
(FRDCV). Excesso de peso referido (IMC=25 Kg/m?), também foi considerado como
FRDCV.

A analise dos dados foi realizada utilizando STATA versédo 12.1 (StataCorp,
CollegeStation, TX, EUA). Uma analise descritiva inicial foi realizada com as
exposicbes e mediadores categorizados. Inicialmente foram avaliadas as
propriedades psicométricas dos quatro aspectos psicossociais (escores das escalas
padronizados de 0-100) conjuntamente através da: consisténcia interna desses itens
(escalas) que foram avaliadas através do alfa Cronbach. e da andlise fatorial de
componentes principais. Modelos de equacdes estruturais (SEM)*foram utilizados
para testar as relagdes entre as variaveis. Essa analise consistiu em um modelo de
mensuracdao e um fluxograma de caminhos. Em seguida, uma variavel latente
denominada aspectos psicossociais foi construida, a partir das quatro escalas
continuas. Também foi criada uma variavel latente a partir da hipertensao arterial,
dislipidemia e do excesso de peso denominada risco para DCVs. O fluxograma de
caminhos foi baseado em teoria prévia, bem como nos resultados da analise
univariada. Em tal modelo os aspectos psicossociais possuem influéncia direta nos
comportamentos de saude, nos FRDCV e na DCV. Tais aspectos também
possuiriam um efeito indireto nas DCVs que é mediado pelos comportamentos
relacionados a saude. Tal modelo foi controlado para as variaveis sexo, idade em
anos completos, situagdo conjugal, renda em reais e escolaridade em anos de
estudo. Porém, apenas os efeitos diretos e indiretos da exposicdo e desfechos de

interesse foram relatados.
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ASPECTOS ETICOS

O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS; CEP 04/034). Foi requerido o
consentimento livre e esclarecido dos participantes, aos quais foi garantido o total

sigilo dos dados.

RESULTADOS

Andlises descritivas

A maioria dos participantes eram mulheres (71,8%), brancos (84%), com
parceiro (55,9%), praticantes de algum tipo de atividade fisica (74,3%), nao
fumantes (66,9%), que nao consumiam alcool (94,5%) e com consumo de vegetais e
frutas inadequado (88,4%). A média de idade foi 44,3 anos (DP=15,8), de anos de
estudo 8,2 anos (DP=4,1) e de renda familiar foram 7,5 (DP=7,4) salarios minimos.
As médias de pontos para os escores de 0 a 100 foram: 84,7 (DP=19,4) para o apoio
social, 71,5 (DP=8,8) para a resiliéncia, 60,5 (DP=13,3) para qualidade de vida, e
58,1 (DP=10,1) para o senso de coeréncia. Os percentuais de DCVs, HAS,
dislipidemia e excesso de peso foram respectivamente 12,4%, 32,1%, 19,4% e
48,6% (Tabela).

Maiores percentuais de DCVs, HAS, dislipidemia e excesso de peso estavam
associados com pessoas com idades mais avancadas e com individuos com menor
escolaridade. Houve relagédo entre nao realizagdo de atividades fisicas e excesso de
peso com o autorrelato de DCVs. Quanto menor o0 apoio social, senso de coeréncia,
a resiliéncia e a qualidade de vida, maior o autorrelato de DCVs. Menor senso de
coeréncia e menor resiliéncia estavam associadas com dislipidemia e HAS,

respectivamente (Tabela).

Modelo de mensuracao

NO6s iniciamos o modelo de mensuragdo utilizando anadlise fatorial de
componentes principais com as quatro escalas continuas as quais convergiram em
um unico fator explicando cerca de 44% da variancia. Todas as cargas eram
substanciais e variavam de 0,57 a 0,72, ou seja, excedendo o valor recomendado
(20,3). Essas quatro escalas carregadas em um Uunico fator apresentaram
consisténcia interna razoavel (a Cronbach=0,53). Em seguida, rodamos a analise
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fatorial confirmatoria, criando uma variavel latente a partir das quatro escalas, entao
denominada aspectos psicossociais. Este modelo apresentou um excelente
ajustamento em todos os indices: x3(2)=3,2, p=0,2; RMSEA=0,024; CFI=0,996 e
SRMR=0,011.

Andlise de caminhos

Os outros comportamentos relacionados a saude nao estavam relacionados
nem com as exposi¢cdes ou desfechos e portanto ndo foram testados. Portanto
apenas atividade fisica foi incluida no modelo final. Exceto pelo x2, o modelo final
apresentou um bom ajustamento em todos os indices: x3(57)=155, p=<0,001;
RMSEA=0,042; CFI=0,902 e SRMR=0,042. Consistente com nossa hip6tese do
efeito direto, aspectos psicossociais favoraveis estavam inversamente associados
com risco para DCVs (B=-0,15; p=0,011) e com DCVs (B=-0,10; p=0,048). Nao foi
constatado um efeito direto ou indireto da atividade fisica sobre as DCVs ou FRDCV.

DISCUSSAO

O estudo sugere que os aspectos psicossociais desfavoraveis, analisados
através de um modelo teérico em relacdo ao autorrelato de DCVs, possuem efeito
direto frente a estas e aos seus fatores de risco. Tem sido argumentado que
aspectos psicossociais desfavoraveis podem provocar vulnerabilidade na saude
fisica e psiquica do individuo. Como exemplo, a falta de apoio social, o
enfrentamento negativo das situacdes do dia-a-dia, poderia levar ao estresse o qual
direta ou indiretamente poderia interferir negativamente nos comportamentos
relacionados a salde e consequentemente na qualidade de vida?’. Através de
diferentes niveis de vulnerabilidade, estressores podem determinar, de forma
indireta, quadros somaticos, inclusive doengas crbnicas ndo transmissiveis, como
patologias cardiovasculares (hipertensao arterial sistémica, acidentes vasculares e
infarto agudo do miocérdio)”.

Processos negativos no ambito social poderiam atuar como estressores nao
especificos, aumentando a suscetibilidade a certos organismos diante de um
estimulo nocivo, o que seria mediado pelo sistema neuroenddcrino®®. Uma
caracteristica de resposta ao estresse sdo reagdes de luta ou fuga (resposta
comportamental e fisiol6gica a ameacga de uma situagao perigosa, seja ela qual for),
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que passa pela ativagdo do eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal. O organismo precisa
também de resposta hormonal para o enfrentamento de estressores?. Ha indicativos
de que a quebra da homeostasia do metabolismo oxidativo celular resultante de tais
reacdes pode contribuir para o aumento do risco de doencas cronicas nao
transmissiveis, como por exemplo, as DCVs?. Isso, que se denomina estresse
oxidativo, leva a danos as macromoléculas e a membrana celular, ocasionando
disfuncao das mitocéndrias e endotélio, processo inflamatério intensificado, podendo
levar ao desenvolvimento de DCV ou outras doengas cronicas nao transmissiveis®.

O estresse e as emogdes negativas tém efeitos sobre os sistemas fisioldgicos
do organismo que sao imprescindiveis para manutengao da saude fisica e cura. Este
pode aumentar a predisposicado para muitas doencas ou até mesmo encurtar o
tempo de vida. Ja o apoio social tem demonstrado protecdo contra doencas e
aumento da longevidade. Sua contribuicdo para a reducao dos niveis de estresse e
de emocgdes negativas melhora os demais aspectos psicossociais, afetando
positivamente o individuo e ampliando a ocorréncia de comportamentos saudaveis,
com melhor resposta no tratamento de inimeras doencas, ainda que elas incidam?3°,

Perda de emprego, viuvez, isolamento social, catastrofes e condigdes de
trabalho estressantes podem levar o individuo a desenvolver doengcas cardiacas
coronarianas. Entre estes a falta de apoio social foi considerado como fator de risco
importante, pois além de aumentar o risco de desenvolvimento da doencga, também
ha maior taxa de Obitos nestes individuos'. Os estressores podem provir do
ambiente, sendo de base coletiva ou de origem individual. Os estressores
individuais, como por exemplo, eventos da vida, podem atuar de modo agudo ou
desencadeando estresse crénico. Os estressores coletivos ou de origem social,
também podem auxiliar no desenvolvimento de eventos agudos ou cronicos’.

Ao contrario, aspectos psicossociais favoraveis podem envolver a construgéao
de fatores de apoio internos (resiliéncia, espiritualidade, senso de coeréncia) e
externos (apoio da familia, de amigos e da comunidade na qual esta inserido), que
podem auxiliar na protecao dos individuos em situagdes adversas. Em situacdes
como perda de emprego, viuvez, ou problemas de saude na familia, tais fatores
podem auxiliar o enfrentamento de forma positiva, diminuindo o estresse e
melhorando a qualidade de vida'3: 31,

O construto no qual os aspectos psicossociais estdo inclusos no estudo
sugere que aspectos psicossociais desfavoraveis podem levar diretamente ao
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desenvolvimento de DCVs, ou aumentar os riscos para tal através de dislipidemia,
hipertensdo arterial e excesso de peso. Um caminho para o entendimento disso
inclui a constatacdo de que habitos podem ser modificados pela presenca ou
caréncia de aspectos como apoio social e resiliéncia, melhorando ou ndo a
qualidade de vida do individuo'® 27. O apoio social produziria no individuo um efeito
psicobioldgico que seria capaz de auxiliar no bloqueio de estimulos desfavoraveis,
com isso auxiliando no controle de gatilhos do eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal®?.

Um estudo longitudinal realizado em um condado da Califérnia (EUA) que
envolveu 718 individuos, avaliou o autorrelato de saude de pessoas que recebiam
auxilio publico em 2001. Através de entrevistas, estes foram acompanhados durante
5 anos, avaliando-se entdo o impacto do apoio social relacionado com o estresse
vivenciado cotidianamente em sua condicdo de pobreza. Constatou-se que o0 apoio
social recebido moderou os efeitos dos eventos estressantes da vida sobre a saude
dos individuos®3. Em abrangente revisdo sistematica, KOENIG3® demonstrou que
doenca cardiaca coronariana tem fortes ligagcdes com estressores psicossociais. O
apoio social pode provocar beneficios fisicos e psicolégicos, ajustando melhor o
individuo as situacdes estressantes, auxiliando para o bem-estar, diminuindo o efeito
que os eventos adversos provocam. A reducdo do estresse auxiliaria os individuos
na recuperagdo mais rapida de doencas, diminuindo o risco de mortalidade e
aumentando sua qualidade de vida®*, bloqueando as respostas do organismo que
favorecem o adoecimento ou pela promocdo de sensacdo de controle sobre a
prépria vida®4. Tem sido relatado que quanto maior a rede de apoio social, menor o
risco de morrer por doenga coronariana, acidente vascular cerebral e neoplasias
malignas®.

As relacbes sociais também ampliam a adesao as praticas que proporcionam
ao individuo melhor qualidade de vida como alimentacdo saudavel e préatica de
atividades fisicas, capacidade de dar sentido a vida e percepcao de
pertencimento6.Considera-se que um ambiente psicossocial propicio a auto-estima
capacita o individuo a conectar-se consigo mesmo ou com outras pessoas que lhe
proporcionardo apoio. Se um ambiente psicossocial impede a pessoa de ter
experiéncias de pertenca e aprovacgao, sentimentos como decepcao e frustracao séo
recorrentes e isso pode contribuir para a ocorréncia de desfechos negativos3> 37, Os
fatores protetores reduzem o impacto dos riscos inerentes a situacdo adversa,



76

diminuem as reac¢des negativas, proporcionam manutencado da auto-estima e auto-
eficacia e oportunizam a reversao dos efeitos do estresse®.

A resiliéncia também aumenta a adaptacao individual incluindo a elevacao da
crenga positiva em si mesmo e em sua capacidade de superar situacoes
controversas, com melhor aceitacdo de si mesmo e da vida®* 3. Muitas situagdes
sociais podem afetar a capacidade de resiliéncia dos individuos e familias. A
pobreza, enfrentamento de violéncia de algum tipo, vivenciar doengas crbénicas ou
agudas pessoais ou de algum familiar, perdas de emprego ou ébito de familiares
estdo entre estes fatores3*. Estudos sobre resiliéncia podem ser explorados
agregando outros mecanismos de risco ou protecao. Exemplificando, a religiosidade
e a fé sendo caracterizadas como fator de protecdo, também envolverdao outros
fatores como aumento dos apoios informais e reducédo de padrdes de enfrentamento
funcionais (como utilizagcao de alcool para alivio do stress)®.

No que diz respeito a qualidade de vida ou aos aspectos que compde o estilo
de vida, acesso a servigos de salde e avangos da medicina, exposi¢cao ao estresse
(seja este no trabalho, através da violéncia urbana e doméstica, problemas
financeiros), acesso a alimentacao e agua potavel, moradia, conforto, realizacao
pessoal. Esta presente na prevencao e promoc¢ao da saude, tendo relacdo com a
saude da populagdo. Estd também esta ligada com valores ndo materiais como
amor, liberdade, insercao na sociedade, sentimento de pertencimento, solidariedade,
sentido de vida e empoderamento sobre suas proprias escolhas e atividades diarias.
A caréncia seja de aspectos materiais ou nao e demasiada exposicao ao estresse
afetam a qualidade de vida individual e coletiva®®. Muito influenciado pelo contexto, o
modo ou estilo de vida também pode ser considerado fator desencadeante para
doengas cronicas nao transmissiveis, como as DCVs. As ag¢des diarias do individuo
como fumar, ingerir bebidas alcodlicas, praticar ou ndo atividades fisicas, entre
outras, caracterizam seu modo de vida e podem constituir configuracdes de risco
levando ao desenvolvimento de enfermidades’.

O estudo possui algumas limitacbes a serem consideradas. Devido a seu
delineamento transversal onde exposicoes e desfechos foram mensurados
simultaneamente, a causalidade reversa pode estar presente. Além disso, o estudo
utiliza-se do autorrelato; pois os individuos foram entrevistados e referiram seus
habitos e suas condigcbes fisicas sem ocorrer mensuracao direta. Portanto, estudos

prospectivos com utilizacdo de marcadores bioquimicos e avaliagdes clinicas sao
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necessarios para melhor elucidar a questdo de pesquisa. Mais além, devemos
contar com a presenca de viés residual, que nao pode ser descartado, pois existem
outros fatores que podem influenciar na presenca e no desenvolvimento das DCVs
que nao foram avaliados no presente estudo. Por outro lado, ao utilizar-se de um
modelo tedrico robusto e abordando os aspectos psicossociais forma mais
abrangente bem como suas interrelacbes pode contribuir para geracdo de novas
hipoteses frente as variadas doencgas crbnicas nao transmissiveis, como as DCVs.
Todos os testes, exceto o qui-quadrado, demonstraram um excelente ajustamento
do modelo final. Neste sentido, h4 de se ressaltar que o teste do qui-quadrado é
muito sensivel ao tamanho da amostra, a qual no nosso caso € bastante expressiva,
e portanto ndo tem sido recomendado como base para aceitacdo ou rejeicao de
modelos estatisticos*!- 42,

Estudos como tal podem ser de valia para abordagens na saude publica, pois
podem contribuir para andlise de questdes ainda abertas como quais fatores
influenciam no desenvolvimento das DCVs e se ha implicagdes somente organicas
ou também mais amplas envolvendo os aspectos psicossociais. Para a populacao
estudada, os resultados sugerem que 0s aspectos psicossociais podem influenciar a
presenca de DCVs ou seus fatores de risco.
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TABELA - Proporgéo de DCV, HAS, Dislipidemia e IMC=25 de acordo com aspectos
psicossociais e demograficos.

%DCV %HAS %Dislipidemia  %ilMC225

Variaveis n (12,4)  (321) (19,4 (48,6)
Sexo
Masculino 310 8,8 29,2 16,5 53,1
Feminino 790 13,8 33,2 20,5 46,7
Idade
18-39 429 2,3 15,9 7,4 35,5
40-59 475 11,8 35,7 22,2 54,4
260 196 36,1 58,7 38,7 63,6
Cor da pele
Branco 922 12,5 30,5 20,1 48,2
néo branco 176 11,5 40,3 15,9 50
Estado civil
com parceiro 615 10,4 34,2 20,7 53,2
sem parceiro 485 14,9 29,5 17,7 42,7
Anos de estudo
0-5 349 18,8 42,7 23,7 57,2
6ai10 330 11,1 31,3 18,9 46,5
=11 388 7 22,2 15,9 43,9
Renda
0-3,8 357 16,3 36 20,7 48,9
3,81-7,29 354 10,7 32,3 18,4 48,8
27,3 357 9 27,9 19,5 48,3
Atividade fisica
Nao realiza (0 min) 283 16,5 35,6 19,4 56,2
Realiza (>10 min continuos semana) 817 10,9 30,9 19,4 46
Fumo
nao fumante 736 13,5 33,4 20,9 52,5
Fumante 364 10,1 29,5 16,3 40,7
Consumo frutas/vegetais
Inadequado (<3 frutas e <5 porgdes de legumes/dia) 972 12 31,7 18,3 48,7
Adequado (23 frutas e =5 porcdes de legumes/dia) 128 14,8 35,2 27,6 47,5
Consumo de alcool (em unidades de alcool més)
Nao 1037 12,7 32,5 19,8 48,8
Sim 60 6,8 25,4 11,9 43,1
Apoio social (0-100)
baixo (0-80,3) 346 16,4 36,9 19,2 53,3
moderado (80,4-99) 368 11,2 29 18,7 45,8
alto (100) 381 9,8 30,7 20,4 47 1
Senso de coeréncia (0-100)
baixo (0-54) 366 13,1 33,5 21,8 48,1
moderado (55-63) 354 16 32,9 21,6 46,1
alto (64-100) 371 7,3 29,2 14,8 50,1
Resiliéncia (0-100)
baixo (0-68) 351 15,8 35 19,1 48,5
moderado (69-73) 373 13 33,6 18,3 52,5
alto (74-100) 368 8,2 27,2 20,6 442
Qualidade de vida (0-100)
baixo (0-56) 379 20,4 38,8 23,4 55,9
moderado (57-67) 402 9 30,8 16,9 45,6
alto (68-100) 311 7,1 24,8 17,6 43,8

Observacgoes: Valores em negrito representam significancia estatistica (p<0,05). Variaveis psicossociais foram categorizadas com
base nos tercis.
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FIGURA - Modelo de equagbes estruturais para a influéncia dos aspectos

psicossociais nas doencas cardiovasculares (DCV) e Risco para DCV.

Observagao controlado para sexo, idade, situagéo conjugal, renda e escolaridade.

*P<0,05
**P<0,01
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ANEXO | - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

J UNIVERSIDADE DO VALE DO RIO DOS SINOS
UNISINOS Questionario Cooperaciao e Solidariedade

Programa de Pés-Graduacdo em Saude Coletiva
Nivel: Mestrado

DADOS GERAIS E DEMOGRAFICOS

Vamos comecar este estudo lhe fazendo algumas perguntas sobre vocé:

85

Numero do setor:
Data da entrevista:
Nome do entrevistado:

Endereco:

Entrevistador:

Ponto de referéncia:

Telefone: Celular:

1. Observar: Cor de pele: (A)Amarelo (B)Branco (N)Negro (P)Pardo
2. Observar: Sexo: (1) Homem (2)Mulher

3. Quantos anos o Sr. (a) tém?

4. Qual € o seu estado c1vil?
(1)Soltewro(a) (2)Casado(a) (3)em unido (4)Divorciado ou separado
(5)Vmavo(a) (6)Outra situacdo

5. Ha quanto tempo vocé mora em Sdo Leopoldo? anos
6. Ha quanto tempo vocé mora no seu bairro? anos
7. Ha quanto tempo vocé mora no seu enderecgo atual? anos

d

setor _

data

I“ /

enfrev _

etnia _
sexo

idade__

ecivil

sleoa

bairroa

endera

AUTORIZACAO-TCLE

ter recebido uma via do termo de consentimento.
Sao Leopoldo, __ de de 200 _.

Apos ter sido informado e entendido as caracteristicas deste estudo, concordo em participar. Declaro ainda

Nome do Participante Assinatura do participante
(por extenso)




QUALIDADE DE VIDA

8. Este bloco de questdes, pergunta como vocé se sente em relacao a sua qualidade de vida, saide ou

oufras areas de sua vida. Nos gostariamos que vocé pensasse em sua vida nas iltimas duas s

Use o cartio respostas n°l Muito Insatisfeito Nem Satisfeito Muito
Insatisfeito Satisfeito Satisfeito
nem
Insatisfeito
a)Quao sati’sfeito voce esta (1) (2) (3) 4) (5) atnfna
com sua saude?
b)Quao satisfeito vocé esta (D) 2) (3) 4) (5) |:atisfab _
com sua habilidade para
desempenhar suas
atividades diarias?
¢)Quao satisfeito voce esta (1) ) 3) 4 (5) |atisfac
com voceé mesmo? B
d)Quado satisfeito vocé esta (1) 2) (3) (4) (5) |atisfad _
com seus relacionamentos
pessoais?
¢) Quao satisfeito voce esta (D) (2) (3) 4) (5) |EaErEe
com as condigoes de sua -
moradia?
f)Como voce classificaria sua qualidade de vida? ;
(1)Muito ruim (2)Ruim (3)Nem ruim nem boa jualvida _
(4)Boa (5)Muito boa
g)Vocé tem energia suficiente para enfrentar seu dia-a-dia? s)nergiad _
(1)Nenhuma (2)Pouca (3)Mais ou menos
(4)Muita (5)Total

()



HABITOS ALIMENTARES

26. As proximas perguntas sao sobre a sua alimentacao:

a)Quantas frutas vocé come ou copos de suco natural de fruta vocé toma por dia?
(1)Nao como fruta nem tomo suco natural de fruta (2)Uma (3)Duas
(4)Trés (5)Quatro ou mais

b)Quantas colheres de sopa de verduras ou legumes vocé come por dia?
(1)Nao como verduras ou legumes (2)Uma a quatro colheres de sopa
(3)Cinco a oito colheres de sopa (4)Nove ou mais colheres de sopa

¢)Quantas vezes por semana voce come um destes alimentos: feijdo. lentilha. ervilha. grao-de-
bico ou fava?

(1)Nenhuma (2)Uma vez (3)Duas vezes
(4)Trés vezes (5)Quatro ou mais

d)Quantas colheres de sopa de arroz. farinha ou macarrao vocé come por dia?
(1)Nenhuma (2)Uma a cinco colheres de sopa
(3)Seis a dez colheres de sopa (4)Onze ou mais colheres de sopa

e)Quantos pedacos de carne de boi. porco. frango. peixe ou ovos voce come por dia?
(1)Zero a um pedaco ou um ovo (2) Dois pedacos ou dois ovos
(3)Mais de dois pedacos ou mais de dois ovos

f)Quando vocé come carne vermelha (de gado) ou de frango vocé tira a gordura que aparece?
(1)Nao (2)Sim

g)Pensando nos seguintes alimentos: frituras. embutidos como mortadela e lingiiica. Quantas
vezes por semana voce costuma comer qualquer um deles?

(1)Todo dia (2)De quatro a cinco vezes por semana
(3)De duas a trés vezes por semana (4)Uma ou menos que 1 vez por semana
(5)Menos que uma vez por mes (6)Nao como

h)Com que freqiiéncia vocé costuma comer doces. balas ou bolos?

(1)Varias vezes durante o dia (2)Todo dia (3)De 4 a 5 vezes por semana
(4)De duas a trés vezes por semana (5)Uma ou menos de 1 vez por semana
(6)Menos que uma vez por meés (7)Nao como balas. doces e bolos.

1)Qual o tipo de gordura ¢ mais usado na sua casa para cozinhar os alimentos?
(1)Banha animal ou manteiga (2)Margarina ou gordura vegetal
(3)Oleo vegetal como: soja. girassol. milho. algodao ou canola (4)Azeite de oliva

j)Vocé costuma colocar mais sal na comida que esta no seu prato?

(0)Nao (1)Sim (3)As vezes
I)Vocé costuma trocar o almoco ou o jantar por lanches? )
(0)Nao (1)Sim (3)As vezes
m)Quantos copos d'dgua vocé bebe por dia?
(1)Nenhum (2)Menos de um (3)Um a dois copos
(4)Trés a quatro copos (5)Cinco a sete copos (6)Oito ou mais copos

n)Com que freqiiéncia vocé costuma consumir bebidas alcodlicas?
(1)Diariamente (2)Semanalmente (3)Mensalmente
(4)Raramente (5)Nunca

frutas _

legume _

graos _

carboi _

carne _

carneg _

fritura _

doces _

oleos _

sal _

lanches _

agua _

bebida _
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ATIVIDADES FISICAS

27. As perguntas seguintes estido relacionadas ao tempo que vocé gastou fazendo atividade fisica continua na
ULTIMA semana. Estas perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a

outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Para
responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos 10 minutos continuos
de cada vez:

a)Em quantos dias da ultima semana vocé caminhou em casa ou no trabalho. como forma de transporte |caminha _
para ir de um lugar para outro. por lazer. por prazer ou como forma de exercicio?
Dias: por SEMANA (0 )Nenhum Pule para questio “c”

b) Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 MINUTOS CONTINUOS quanto tempo no tcaminha
total vocé gastou caminhando por dia?

Horas: Minutos: (888) NSA

¢) Vocé realizou alguma atividade fisica. por pelo menos. 10 minutos continuos na ultima semana?
(exceto caminhada) atfisi _
(1)Nao Pule paran°® 28 (2)Sim

Para responder as questdes lembre que:

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

= Atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforg¢o fisico e que fazem
respirar UM POUCO mais forte que o normal.

d)Em quantos dias da ultima semana. vocé realizou atividades MODERADAS? Como por noderada _

exemplo. pedalar leve na bicicleta. nadar. dancar. fazer ginastica aerébica leve. jogar volei
recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domésticos na casa. no quintal ou no jardim
como varrer. aspirar. cuidar do jardim. ou qualquer atividade que fez aumentar
moderadamente sua respira¢io ou batimentos do coragido (POR FAVOR NAO INCLUA
CAMINHADA)

dias por SEMANA  (0)Nenhum Pule para a questao a letra “f”

¢)Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas. quanto tempo no total vocé gastou
fazendo essas atividades por dia?
horas: Minutos: (888) NSA

moderad

f) Em quantos dias da tiltima semana. vocé realizou atividades VIGOROSAS? Como por
exemplo correr. fazer gindstica aerdbica. jogar futebol. pedalar rapido na bicicleta. jogar igorosa _
basquete. fazer servicos domésticos pesados em casa. no quintal ou cavoucar no jardim.
carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiracdo ou
batimentos do coracao.

dias por SEMANA  (0)Nenhum Pule para a questao n° 28

g)Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas quanto tempo no total vocé gastou vigoros
fazendo essas atividades por dia? S
horas: Minutos: (888) NSA

28. E no caso do seu trabalho. com relagdo ao esforco fisico. como o (a) Sr.(a) classificaria? )
(1)Nao trabalho Pule para questao n° 30  (2)muito pesado (3)pesado Rees
(4)leve (5)muito leve (9)IGN

29. Para ir de sua casa ao trabalho. o (a) Sr. (a) costuma ir de: )

(0)Trabalha em casa (1)Carro/Moto (2)Onibus/metro/trem
(3)Caminhando (4)Bicicleta (8)NSA acomo _




HABITO DE FUMAR

As proximas questoes referem-se ao habito de fumar e ao consumo de alcool:

30. Vocé ja fumou ou ainda fuma?
(1)Nunca fumei. Pule para a questao n°. 34. (2)Sim. ex-fumante. Responda n°. 31, 32 e 33 fumo
(3)Sim. fumo. Responda n°. 31 e 32 e pule a questao n° 33.

31. Quantos cigarros vocé fuma/fumava por dia/semana? e
cigarros por (dias/semanas) (999)IGN (888)NSA L
32. Com que idade comecou a fumar? anos (se é fumante pule para a questao n°. 34) tfumo
33. Ha quanto tempo parou de fumar? ;
anos  meses (888)NSA plumea _ _
CONSUMO DE ALCOOL
34. Vocé costuma beber freqiientemente? ilcoolb _
(0)Néo Pule para questao n° 37 (1)Sim
35. Ha quanto tempo vocé bebeu pela ultima vez? __ dias  (000)Menos de 1 dia alcool
(888)NSA L
36. Vou lhe dizer o nome de algumas bebidas e gostaria que vocé me dissesse se costuma
beber:
Tipo de bebida UA Dias/semana Dias/meés ervado
a)Cerveja ief‘ggc; =
e / -ac A
b)_C Q&]laga‘ :acham _ _
caipirinha inhodo__
¢)Vinho inhom _ _
d)Whisky vhisdo__
e)Vodka hism__
odkdo
f)Outro Qual? odkm _ _
wtrodo _ _
Unidades de Alcool (UA): utrom __
Cerveja: 1 copo/ lata (de chope-350 ml)= 1 UA:
1 garrafa= 2 UAs
Vinho: 1 calice (125 ml)=1 UA:
1 copo comum grande (250 ml)=2 UAs:
1 garrafa= 8 UAs
Cachaca, vodka, uisque ou conhaque: 1 “martelinho” (60 ml)= 2 UAs;
1 “martelinho™ (100 ml)= 3 UAs:
1 garrafa-20 UAs
Rum, licor, etc: 1 “dose” =1 UA




APOIO SOCIAL

59! Agora, vamos lhe pedir sobre o seu relacionamento com as pessoas. Com que
freqiiéncia vocé poderia contar com a ajuda de alguém:
Use o cartdo respostas n°3 Nunca Raramente As Freqiientemente Sempre
vezes .
(a) Se ficar de cama? (1) ) 3) 4) (5 :pg:gg -
(b)Para leva-lo ao médico? (1) 2) (3) (4) 5) - -
(c)Para ajuda-lo nas tarefas didrias. (1) 2) (3) 4) (5) 1poioc _
se ficar doente?
(d)Para preparar suas refeicoes, se (1) 2) 3) 4) (5) poiod _
vocé ndo puder prepara-las?
(e)Que demonstre amor e afeto por (1) (2) 3) 4) (5 ipoioe _
voce?
(HQue Ihe dé um abraco? (1) () (3) ) (5) |wpoiof _
(2)Que vocé ame e que faga vocé se 1) Q) (3) 4) (5) [AE=REE
sentir querido?
gll)alja)m ouvi-lo. quando voce precisar (1) 2) 3) (€)) 4) 1poioh _
(1)Em quem confiar ou para falar de (1) 2) (3) 4) (5 \poioi _
vocé ou sobre seus problemas?
(j)Para compartilhar suas (1) 2) (3) 4) (5) 1poioj _
preocupacdes e medos mais intimos?
()Que compreenda seus problemas? (1) 2) 3) 4) (5) poiol _
(m)Para lhe dar bons conselhos em (1) (2) (3) 4) (5 poiom _
situagoes de crise?
(n)Para dar informacao que o ajude a (1) ) (3) 4) (5) .
compreender uma determinada ipoion _
situagao?
(0)De quem voce realmente quer (1) 2) 3) 4 (5 1p0ioo
conselhos? -
(p)Para dar sugestoes de como lidar (1) 2) 3) 4) (5) Yoiop _
com um problema pessoal?
(q@)Com quem fazer coisas (1) ) (3) 4) (5) ipoioq _
agradaveis?
(r)Com quem distrair a cabeca? (1) 2) 3) 4) 5 ip°i°" =
(s)Com quem relaxar? (1) 2 3) (4) (5) [PoloS_
(t)Para se divertir junto? (1) ) (3) (4) (5) |wpoiot_

—
(5]



RESILENCIA
60. Vou ler varias afirmacoes, gostariamos que vocé desse a sua primeira impressao, sem pensar

muito e sem se preocupar com a sua resposta.

Use o cartio respostas n°4 Jiscordo )Jiscordo Nio conc. Zoncordo Concordo

total nem total

discordo

a)Quando eu faco planos. eu levo (1) 2) (3) 4) (5) resilia
eles até o fim. -
b)Eu geralmente consigo lidar com (1) ) 3) 4) (3) resilib _
os problemas de uma forma ou de
outra.
¢)Eu sou capaz de depender de (D) 2) 3) 4) (5 resilic _

mim mesmo mais do que qualquer
oufra pessoa.

d)manter interesse nas coisas ¢ (1) ®)) (3) 4) (5) resilid_
importante para mim.

¢)Eu me viro sozinho se for (1) ) 3 4) (5) resilie
preciso. a
f)Eu sinto orgulho de ter realizado (1) ) (3) 4) (35) resilif _
coisas em minha vida.

g)Eu costumo aceitar as coisas semnl (1) 2) 3) 4) (5) resilig
muita preocupacao. -
h)Eu sou amigo de mim mesmo. (1) 2) 3) 4) (5) resilih _
1)Eu sinto que posso lidar com (1) @ (3) 4 (5) resilii _
varias coisas a0 mesmo tempo. -
j)Eu sou determinado (a). (1) 3) (€)) (5) resili _
)Eu raramente penso sobre o (1) 2 ©) 4) (%) resilil
objetivo das coisas. -
m)Eu faco as coisas um dia de cada (1) 2) (3) 4 (5) resilim _
vez. o
n)Eu posso enfrentar tempos (1) ) 3) (€] %) fealn_

dificeis porque eu ja experimentei
dificuldades antes.

0)Eu sou disciplinado. (D ) 3) 4) (5) resilio _
p)Eu mantenho interesse nas (1) 2) 3) 4) (5) resilip _
coisas.

q)Eu normalmente acho motivo (D) 2) 3) 4) (5) resiliq _
para rir.

r)Minha crenca em mim mesmo (1) ) 3) 4) (5) resilir _
me leva a superar tempos dificeis. resilis
s)Em uma emergéncia. eu sou uma (D) 2 3) 4) (5) -
pessoa em quem as pessoas podem

contar.

t)Eu geralmente consigo olhar uma (1) ) 3) 4) (5) resilit _
situacdo de diversas maneiras -
u).—\s vezes eu me esforco para (1) 2) (3) 4 5 b
fazer coisas querendo ou nao.

v)Minha vida tem sentido. (D) (3) 4) (5) resiliv _
x)Eu ndo insisto nas coisas as quais (1) 2 (3) 4) (5) resilix _
nao posso fazer nada sobre elas.

z)Quando eu estou numa situagao (1) 2) (3) 4) (5) i
dificil. eu normalmente acho uma -
saida.

aa)Eu tenho energia suficiente para (D) 2) (3) 4) (5) resilaa _
fazer o que eu tenho que fazer.

bb)Tudo bem se existem pessoas (D) 2) 3) 4) (5) resilbb

que nao gostam de mim.

14



ESPIRITUALIDADE

Use o cartio respostas n°4

a)No futuro. a ciéncia sera
capaz de explicar tudo, ndo
necessitando mais de
explicagao da religido ou da f&é.
b)Eu consigo me encontrar na
religido ou na fé.

¢)Uma pessoa pode se sentir
completa se tem fé ou se segue
uma religido.

d)Eu sou grato por tudo que
tem acontecido comigo.

e)A fé e as atividades
espirituais ajudam a me
aproximar das outras pessoas.
f)Algumas experiéncias so
podem ser entendidas através
da fé e das crencas religiosas da
pessoa.

g)Uma forca divina e religiosa
influencia os eventos em minha
vida.

h)Minha vida tem um sentido.
1)Oracdes mudam realmente o
que acontece.

j)Participar de atividades
religiosas me ajuda a perdoar
as outras pessoas.

I)Minhas crencas evoluem.
m)Eu acredito que existe um
poder maior que eu.

n)Eu provavelmente irei rever
minhas crengas religiosas.
0)Minha f& ou religido me
completam de uma maneira que
as coisas materiais nao
conseguen.

p)Atividades de fé religiosa me
ajudam a desenvolver minha
personalidade.

q)Reflexdo interior me ajuda a
entrar em contato comigo
mesmo.

r)Eu tenho um relacionamento
pessoal com uma for¢a maior
que eu.

s)Eu fui pressionado a aceitar
crencas religiosas que eu nao
concordo.

61. Vamos continuar com as afirmacoes, agora sobre fé e religiosidade:
Discordo Discordo  Naoconc. Concordo Concord
total Nem o total
discordo
M () 3) 4) 5)
1) () 3) ) &)
M (2 (3) ) (5)
ey ) (3) C)) &)
6y 2 (3) C)) (5
M 03] 3) C)) (%)
M () (3) C)) (5)
1) @ (3) 4) (5)
6y () (3) C)) (5)
ey (€3 (3) C)) (%)
1) )] (3) ) (5)
M 2 (3) @ &)
M ) 3) C)) (5)
1) @ 3) 4) (5)
6y (€3 3) C)) &)
ey 2 (3) C)) &)
€y () (3) 4) (5)
M (2 (3) C)) (%)
ey 2 (3) C)) &)

t)Atividades religiosas ajudam
a me aproximar de uma forca
maior que el Mmesimo.

ispiria _

sspirib _

spiric _

sspirid _

ispirie _

sspirif _

ispirig _

sspirih _

aspirii _

aspirij _

sspiril _

sspirim _

spirin _

ispirio _

spirip _

ispiriq _

sspirir _

spiris _

sspirit _

I'5
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Vou lhe dar um cartio com outras respostas possiveis que pedem com que freqiiéncia vocé age em

cada uma das seguintes situacoes

Use o cartdo respostas n°3 vunca Raramente As reqiientemente sempre
vezes

u)Quando eu faco algo de errado, (1) 2) (3) 4) 5)
eu me esfor¢o para me desculpar.
v)Quando fago algo ndo correto, (1) 2) (3) 4) (5)
fico envergonhado.
x)Eu resolvo meus problemas sem (1) ) 3) (C)) 5
utilizar os meios da fé ou da
religido.
z)Eu examino meus atos para ver (1) (2) 3) 4 ®)

se eles refletem as 1déias que
conduzem minha vida.

(aa)Quantas vezes aproximadamente, vocé orou/rezou na ultima semana?
(1) Nenhuma vez. (2) Uma a trés vezes (3) Quatro a seis vezes
(4) Sete a nove vezes (5) Dez ou mais vezes

(bb)Quantas vezes vocé leu ou refletiu sobre um texto religioso ou espiritual, na ultima semana?
(1) Nenhuma vez. (2) Uma a trés vezes (3) Quatro a seis vezes
(4) Sete a nove vezes (5) Dez ou mais vezes

(cc)Quantas vezes vocé participou de atividades religiosas em grupo ou fo1 a algum lugar de
culto ou a uma igreja, no més passado?

(1) Nenhuma vez. (2) Uma a trés vezes (3) Quatro a seis vezes
(4) Sete a nove vezes (5) Dez ou mais vezes

62. Qual a sua religidao?

(1)Catolica (2)Evangélica/ Pentecostais (3)Espirita
(4)Protestante tradicional (5)Candomblé/Ubanda (6)Religides orientais
(7)Ateu (8) Sem religido (9)Outra:

espiriu _

espinv _

espinx _

espinz _

espiraa _

espirbb _

espircc _

religido _
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SAUDE

9. Agora, queremos saber a sua opiniio sobre a sua saide. Esta informac3o nos ajudara a saber como vocé se

sente, e como vocé estia sendo capaz de desempenhar suas atividades habituais. Por favor, para cada uma das
perguntas a seguir indique a resposta que melhor corresponde a sua opinido.
a)Em geral, vocé diria que sua saude esta:
(1)Excelente (2) Muito Boa (3)Boa (4)Razoavel (5)Ruim |3f12a _
Os itens seguintes sdo sobre as atividades que vocé provavelmente faz durante um dia comum. A
sua saude limita vocé nestas atividades? Se for o caso, o quanto?

Sim, Sim, Nio, nao
limita limita um limita nem
muito. pouco. um pouco.
b)Atividades moderadas, tais como arrastar uma (1) 2 (3)
mesa, varrer a casa ou jogar bola. shi2b_
¢)Subir varios lances de escada. (1) 2 3) sf12¢

Nas ilfimas 4 semanas, durante quanto tempo vocé teve algum dos problemas abaixo com o seu

trabalho ou com alguma outra atividade diaria habitual, por causa de sua saude fisica?

Use o cartdo de respostas n°2 O tempo A maior Alguma Uma Nunca
todo parte do partedo pequena
tempo tempo  parte do
tempo
d)Realizou menos tarefas do que vocé (1) 2) (3) €)) (5) sf12d
gostaria?
e)Esteve limitado/a no tipo de trabalho (D ) 3) (€)) (5 S

que vocé faz ou em outras atividades?
Nas iltimas 4 semanas, durante quanto tempo voceé teve algum dos problemas abaixo com o seu

trabalho ou com alguma outra atividade diaria habitual, por causa de qualquer problema emocional
(como se sentir deprimido/a ou ansioso/a) ?

Use o cartdo de respostas n°2 o A maior Alguma Uma Nunca
tempo partedo partedo pequena
todo tempo tempo  parte do
tempo
f)Realizou menos tarefas do que vocé (1) ) 3) 4 (5) sf12f _
gostaria?
g)Trabalhou ou fez qualquer outra (1) 2 (3) 4 (5) |sf129_

atividade sem o cuidado habitual?

h)Nas ultimas 4 semanas, durante quanto a dor interferiu em seu trabalho normal (incluindo tanto

o trabalho fora de casa quanto dentro de casa)? sf12h _
(1)Nem um pouco (2)Um pouco (3)Moderadamente (4)Bastante
(5)Extremamente

As perguntas desta questio sio sobre como vocé se sente e como as coisas aconteceram com vocé

nas iltimas 4 semanas. Para cada pergunta, por favor, dé a resposta que mais se aproxime da
maneira como vocé tem se sentido. Nas iltimas 4 semanas, durante quanto tempo...

Use o cartdo respostas n®2 O tempo A maior Alguma Uma Nunca
todo partedo partedo pequena
tempo tempo parte do
tempo sf12i
1)Se sentiu calmo/a e tranqiiilo/a? (1) (2) (3) (€)) (5)
{)se sentiu com muita energia (1) ) (3) (4) ®) sf12j _
(disposi¢do)? sf121_
I)se sentiu desanimado/a e (D 2) 3) (€)) (5)

deprimudo/a?

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

(1)O tempo todo (2)A maior parte do tempo (3)Alguma parte do tempo
(4)Uma pequena parte do tempo  (5)Nunca

if12m _




SOCIOECONOMICO

Para finalizar, iremos fazer algumas perguntas sobre vocé e sobre a sua casa:

76. Voce é o chefe da familia? (1)Nao (2)Sim Pule para questao n° 78
77. Até que ano (série completa) o chefe da familia estudou? sériecdo  grau (88)NSA

78. Até que ano (série completa) vocé estudou?  sériedo  grau
79. Vocé esta trabalhando? (1)Ndo Pule paran®82 (2)Sim
80. Onde o sr. (a) trabalha? (1)Setor privado (2)Setor publico (8)NSA

81. Qual a sua situa¢do ocupacional?
(1)Empregado com carteira de trabalho assinada.
(2)Empregado sem carteira assinada

(3)Conta propria: (4)Autonomo (5)Bico
(6)Empregador

(7)Trabalho nao remunerado. Tipo:
(8)Aposentado ou pensionista (9)Desempregado
(11)Funcionério publico

82. Qual a sua profissdo?
83. Quantas peg¢as existem nesta casa. tirando a garagem ¢ o banheiro? pecas.
84. Quantas pessoas moram nesta casa? pessoas.

85. Voce tem algum tipo de empregado/a mensalista?
(0)Nao  Sim. Quantos? (1)um (2)dois ou mais

86. No més passado. quanto o Sr. (Sra.) ganhou em saldrios minimos (cerca de R$300.00)?
Pessoa 1 : SM ouR$ . : por mes

87. No més passado. outras pessoas que moram aqui receberam algum tipo de remuneragao?
Quem? Quanto?

Pessoa 2: SM ouR$ . . por meés

Pessoa3:SM__ ouR$ . .  pormes Total (calcule depois da entrevista): .
SM

Pessoa 4: SM ouR$ . . por mes

Pessoa 5: SM ouR$ . . por mes

88. Como vocé se sente quanto a quantidade de dinheiro para satisfazer suas necessidades?
(1)Muito insatisfeito (2)Insatisfeito (3)Nem satisfeito nem
insatisfeito (4)Satisfeito (5)Muito satisfeito

89. Por favor. responda quais e quantos destes itens vocés possuem em casa. Considere somente 0s
aparelhos que estejam funcionando no momento:

Radio (0)Nao  Sim. quantos? (1) (2) (3) (4) quatro ou mais
TV a cores (0)Nao  Sim. quantos? (1) (2) (3) (4) quatro ou mais
Aspirador de po (0)Nao  Sim. quantos? (1) (2) (3) (4) quatro ou mais
Maquina de lavar (0)Nao  Sim. quantos? (1) (2) (3) (4) quatro ou mais
Banheiro (0)Nao  Sim. quantos? (1) (2) (3) (4) quatro ou mais
Video cassete /dvd (0)Nao  Sim. quantos? (1) (2) (3) (4) quatro ou mais
Carro (0)Nao  Sim. quantos? (1) (2) (3) (4) quatro ou mais
Geladeira (0)Nao  Sim. quantos? (1) (2) (3) (4) quatro ou mais
Freezer (0)Nao  Sim. quantos? (1) (2) (3) (4) quatro ou mais

chefe _
escolef _ _

escolve_ _

trabalho _

setraba _

situtrab

ttrab

profiss

pecas _

pessoa_ _

empreg _

renda

——

rendafam

satisfaf _

radio _
tv_
aspir _
mlavar _
banho _
video _
carro _
gelad _
freezer

Agradecemos muito a sua colaboragao para esta pesquisa.
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ACESSO A SERVICO DE SAUDE E DOENCAS REFERIDAS

Agora, além de fazer algumas perguntas sobre saide, iremos fazer algumas perguntas sobre os

servicos de saide, a qual o Senhor (Senhora), tem tido acesso:

15. Vocé fo1 hospitalizado no ultimo ano? (0)Nao Pule para a questiao n°17 (1)Sim

16. Qual o motivo da hospitalizacido? . (9)IGN (8)NSA
17. Vocé tem algum plano de saude? (0)Nao (1)Sim

18. Alguma vez vocé ja teve derrame? (0)Nio ()Sim  (9)IGN

19. Alguma vez vocé ja teve infarto? (0)Nao (HSm  (9)IGN

20. Alguma outra doenga que lhe faca tomar remédios todos os dias?
(0)Nao Se SIM, qual?

12. Quantas vezes vocé consultou com um médico no ultimo més? (se nenhuma pule para

n°l4)

13. Onde vocé fo1 atendido?

(1)Posto de satide, CAPS centro de saude (2)Médico particular

(3)SESC / SESI (4)Ambulatorio de sindicato/empresa

(5)Outro (8)NSA

14. Algum médico ja lhe disse que o (a) Sr. (a) tem:

Nio Sim IGN

a)Pressdo alta (0) (D 9)
b)Doencas do coragdo (0) () 9)
c)Colesterol elevado (e/ou triglicérides elevado) (0) (1) 9
d)Osteoporose (0) (D 9)
e)Diabetes (0) (1) (9)
f)Depressio (0) @) 9)

nedico _ _

ndemed

mndemo

alta _
lcv
:olester _
steopo _
liabe _
lepre _

1ospital _
Jhospita

lanos _

lerrame
nfarto

ydoenca
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s Diga o nimero que melhor expressa os seus sentimentos:
a)Voce tem a sensacao de que nao se interessa realmente pelo que se passa ao seu redor? (Use T1)
Muito Raramente ou nunca Muito freqiientemente

1) () G @ 6 © ™

b) Ja lhe aconteceu no passado voce ter ficado surpreendido pelo comportamento de pessoas que
vocé achava que conhecia bem? (Use T2)

Nunca aconteceu Sempre Aconteceu
(D 2 3) 4) (5) (6) @)
¢) Ja lhe aconteceu ter ficado desapontado com pessoas em quem voce confiava? (Use T2)
Nunca aconteceu Sempre Aconteceu
(D 10 3) 4) (5) ©) )
d) Até hoje a sua vida tem sido: (Use T3)
Sem nenhum objetivo ou Com objetivos e metas
meta clara muito claros
(D () @G @ 6 © ™
¢) Voce tem a impressao de que vocé tem sido tratado com injustica? (Use T4)
Muito freqiiente Muito raramente ou nunca
(1 2 (3) 4) Q) (©6) @)
f) Voce tem a sensacao de que vocé estd numa situacao pouco comum, € sem saber o que fazer?(T4)
Muito freqiiente Muito raramente ou nunca
(1) )] (3) 4) ) (6) Q)
2) Aquilo que voce faz diariamente é: (Use T5)
Uma fonte de profundo Uma fonte de sofrimento
prazer e satisfacao ¢ aborrecimento
(1) @ 6 @ (%) (6) @)
h) Vocé tem idéias e sentimentos muito confusos? (Use T4)
Muito freqiiente Muito raramente ou nunca
(1) 2 (3) 4) ) ©) (7
1) Voce costuma ter sentimentos que gostaria de nao ter? (Use T4)
Muito freqiiente Muito raramente ou nunca
(1 0)) (3 4) Q) (6 @)

j) Muitas pessoas (mesmo as que tém carater forte) algumas vezes sentem-se fracassadas em
certas situacoes. Com que freqiiéncia voceé ja se sentiu fracassado no passado? (Use T1)

Nunca Muito frequentemente
(1) 2 3 @& S © @)
1) Quando alguma coisa acontece na sua vida. vocé geralmente acaba achando que: (Use T6)
Vocé deu maior ou menor Voce avaliou corretamente a
importancia ao que aconteceu. do que importancia do que
deveria ter dado. aconteceu.
Y] 2 & @ 6 © (7

m) Com que freqiiéncia vocé tem a impressao de que existe pouco sentido nas coisas que vocé faz
na sua vida diaria? (Use T4)

Muito freqiiente Muito raramente ou nunca
(1) 2 (3) 4) Q) ©)] (7
n) Com que freqiiéncia voce tem sentimentos que voce nao tem certeza que pode controlar? (T4)
Muito freqiiente Muito raramente ou nunca
(1) (2) 3 @ & O (7)

s aspectos de nossas vidas. Cada questao tem 7 respostas

oca

ocb

occ_

ocd

oce

ocf

ocg

och

oci

ocj

ocl

ocm

ocn
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ESTRESSE

10. Estas perguntas siao sobre como tem sido sua vida:

a)Vou lhe mostrar algumas expressdes, por favor, escolha qual representa melhor a maneira
como vocé (Sr. /Sra.) se sentiu a maior parte do tempo dos ultimos 12 meses?

LOLOLB

(D 2 (6) )
b) Vocé se sente uma pessoa nervosa? (I)Nao (Z)As vezes (3)Sim
c)Voce se sentiu estressado nos ultimos 3 meses? (1)Nao Pule para a pergunta “e” 2)
Sim

d) Qual das expressdes melhor representa o nivel de estresse nos ultimos 3 meses?

DIOIGIOINIE

(D (2 (6) (7

Algumas seguintes situacoes ocorreu com o Sr(a) nos ultimos 12 meses:

e) Morreu alguém de sua familia ou outra pessoa muito importante para o(a) Sr (a)?
(1)Nao (2)Sim

f) O(a) Sr(a) tem alguma pessoa da familia que more na sua casa e que tenha uma doenga grave?
(1)Nao (2)Sim

g) O(a) Sr (a) perdeu o emprego?
(I)Nao (2)Sim

h) O(a) Sr (a) se separou do(a) companheiro(a)?
(1)Nao (2)Sim

1) O(a) Sr (a) sofreu algum tipo de acidente que precisou de consulta médica?
(I)Nao (2)Sim

nervoa _

nervob _

nervoc

nervod _

nervoe _

nervof _

nervog _

nervoh _

nervoi _
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ANEXO Il - APROVACAO DO COMITE DE ETICA

U' UNIVERSIDADE DO VALE DO RIO DOS SINOS
Unidade de Pesquisa e Pos-Graduagio
UN!SINOS Comité de Etica em Pesquisa

UNIDADE DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

RESOLUCAO 001/2005

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade do Vale do Rio dos Sinos — UNISINOS
analisou o projeto:

Nitmero: N.° CEP 04/034
Coordenador: Prof. Marcos Paschoal Patussi
Titule: Estudo exploratorio do capital social em Sdo Leopoldo

Parecer: o projeto foi APROVADO, por estar adequado ética € metodologicamente, conforme os
preceitos da Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

O professor deve encaminhar relatorio anual sobre o andamento do projeto, conforme o
previsto na Resolugdo CNS 96/96, item VI 13, letra d.

Sdo Leopoldo, 05 de janeiro de 2005.

7

i 1 Wg
m que Jyhges

Coordenador CEP/UNISINOS

Av. Unisinos, 950 Caixa Postal 275 CEP 93022-000 Sao Leopoldo  Rio Grande do Sul  Brasil
Fone: {51) 590-8281 Fax: (51) 590-8289  http:/Awvww.unisinos.br
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ANEXO Il - ANALISE DA CONSISTENCIA INTERNA DAS ESCALAS

ReliabilityStatistics

Cronba N

ch's Alpha ofltems

,531

Item-Total Statistics

Scale Corrected

Scale Mean Cronbach's

Variance if Item ltem-Total
if tem Deleted Alpha if Item Deleted

Deleted Correlation
apoio social 0-100 190,1509 554,402 ,343 ,493
resiliénciacont 0-100 203,3694 961,489 377 ,454
qvida0_100 214,3525 774,640 ,396 ,393
soc0100 216,7355 941,874 ,269 ,501




ANEXO IV - ANALISE DE COMPONENTES PRINCIPAIS DAS ESCALAS

KMO and Bartlett's Test

101

Kaiser-Meyer-OlkinMeasureofSamplingAdequacy. 678
Bartlett's Test ofSphericity Approx. Chi-Square 348.220
df 6
Sig. ,000
ComponentMatrix?
Component
1
apoio social 0-100 648
resiliénciacont 0-100 ,701
qvida0_100 721
soc0100 ,570
Extraction Method: Principal Component Analysis.
a. 1 components extracted.
Communalities
Extraction
apoio social 0-100 ,420
resiliénciacont 0-100 491
qvida0_100 ,520
soc0100 325

ExtractionMethod: Principal ComponentAnalysis.

Total VarianceExplained

ExtractionSumsofSquaredLoadings

Component

Total

% ofVariance

Cumulative %

1

1,756

43,898

43,898

ExtractionMethod: Principal ComponentAnalysis.




ANEXO V — MODELO DE EQUAGCOES ESTRUTURAIS

38 28 87
SEXO IDADE } ecivildic1
4
-2.4e-02 -5.6p-Q
e-02
X 4.3e-02 7.8e-02
-1 "9.66-02 9.66-02 9.7e-02
ipagcont g1 )
-8s0cial010 - -

41 3.8e-!
Fésilcont0_1 .
B.3]
qvida0_1 0
4.8

soc0100
5.4

1
rendafamilif

=

ESCO LVC1)

Modelo de equacbes estruturais controlado para aspectos psicossociais
demograficos.

102



