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RESUMO

Este estudo, de base populacional e delineamento transversal, teve como objetivo analisar a
associacdo de desfechos relacionados ao bem-estar emocional como autopercep¢do de
felicidade, amor e bom humor a presenca de hipertensdo arterial, diabetes mellitus, depressao
e dor cronica. A populagdo de estudo consistiu em adultos com 40 anos ou mais residentes
permanentemente no municipio de Matinhos/PR. A coleta de dados, que utilizou dados dos
setores censitarios do IBGE, foi realizada por meio de entrevista semi-estruturada com
questdes referentes as varidveis socioeconomicas ¢ demograficas, estilo de vida, fatores
relacionados a emocgdes ¢ situacdes positivas, religido, espiritualidade e crengas pessoais,
saude autorreferida, consumo continuo de medicamentos e uso dos servigos de saude. Para
analise estatistica utilizou-se a regressao logistica, cujos desfechos foram os indicadores de
bem estar emocional. Entrevistou-se 638 individuos entre abril e julho de 2011. A perda foi de
4,5%. Como resultado, mais da metade dos entrevistados tinham entre 40 ¢ 59 anos (58,9%),
ndo chegaram a concluir o primeiro grau (57,5%), ndo tem vinculo empregaticio (60,6%) e
foram classificados no estrato C da ABEP (57,1%), sendo que 29,8% das familias tem renda
inferior a R$ 600,00. Do total de entrevistados, apenas 32,6% apresentaram escores > 30, que
segundo a classificagdo escala de satisfacdo com vida (SWLS) sdo considerados como
extremamente satisfeitos. A média do escore na SWLS foi de 25,38 [dp=6,04], sendo que o
maior preditor para a autopercepcdo positiva da felicidade foi menor intensidade da dor
cronica. Com relagdo ao amor, 82,1% referiram se sentirem amados sempre por seus
familiares e amigos. A frequéncia de bom humor, ou seja, sorrir sempre ou na maior parte das
vezes foi de 75,5%. No desfecho conjugado de bem-estar emocional - felicidade, amor e bom
humor - a prevaléncia encontrada foi 24,9%. Os fatores 'dor cronica' e 'depressdo' se
mantiveram associados inversamente ao bem-estar emocional, o que aponta que estas
patologias atuam como marcadores relevantes de baixa qualidade de vida, ao passo que,
valores, crengas religiosas e renda - questdes vinculadas as dimensdes espirituais, existenciais
€ materiais - se mostraram como significativos indicadores positivos de bem-estar emocional.
A partir dos achados da investigagdo, foi possivel identificar contribui¢des e desafios para
concepgao do objeto saude, pratica clinica e politicas publicas da perspectiva positiva para o
campo da saude coletiva. Sugere-se que seja inserida a reflexdo acerca dos fatores de
promogdo da satde e indicadores positivos na formacdo permanente dos profissionais de
saude, com intuito de consolidar movimentos importantes para o Sistema Unico de Saude, tais
como Estratégia Satde da Familia, Cidades Saudaveis e Redes de Cuidados em Saude.

Palavras-chaves: Felicidade. Promogao da satde. Epidemiologia. Saude coletiva. Doenga
cronica.
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ABSTRACT

A population-based cross-sectional study was conducted to assess the association between
emotional well-being outcomes including self-perceived happiness, love and good mood and
chronic health conditions (hypertension, diabetes mellitus, depression and chronic pain). The
study population consisted of adults aged 40 or more who were permanent residents of the
city of Matinhos, Parand State, southern Brazil. Data was collected based on the Brazilian
Institute of Geography and Statistics (IBGE) census tracts using semi-structured interviews.
Information on socioeconomic and demographic variables, lifestyle factors related to positive
emotions and situations, religion, spirituality and personal beliefs, self-reported health status,
continuous drug use and utilization of health services was collected. The statistical analysis
was performed using logistic regression and its results were emotional well-being indicators.
A total of 638 individuals were interviewed between April and July 2011. The loss rate was
4.5%. Most respondents aged between 40 and 59 years (58.9%), had incomplete middle
schooling (57.5%), were inactive (60.6%), belonged to classe C (57.1%) according to the
Brazilian Market Research Society (ABEP) economic criteria and reported household income
lower than R$ 600.00 (29.8%). Of all, only 32.6% of the respondents had scores > 30
(extremely satisfied) in the Satisfaction with Life Scale (SWLS). The mean SWLS score was
25.38 (SD = 6.04). The best predictor of positive self-perceived happiness was less severe
chronic pain. As for love, 82.1% reported always feeling loved by their family and friends;
and 75.5% reported being in a good mood (smiling) always or most of the time. The
prevalence of a combined emotional well-being outcome -happiness, love and good mood-
was 24.9%. Chronic pain and depression remained inversely associated with emotional well-
being, which suggests that these conditions are major indicators of poor quality of life,
whereas personal values, religious beliefs and income (issues related to spiritual, existential
and material dimensions) were found to be significant positive indicators of emotional well-
being. The study findings point to challenges and contributions to conception of the object
health, clinical practice and public policies in public health. It is suggested that a
contemplation of health promotion factors and positive indicators should be part of the
training of health professionals aiming to strengthen major programs in the Brazilian National
Health System such as the Family Health Strategy, Healthy Cities initiative and Networks of
Health Care.

Keywords: Happiness. Health promotion. Epidemiology. Public health. Chronic disease



LISTA DE FIGURA

Figura 1 —Caracteristicas da epidemiologia moderna e perspectivas da

epidemiologia da SAUAE .........cccueeeiiiiiiiiiieieee e 23

Figura 2 —Descricdo de escalas e questionarios usados para avaliar felicidade e
bem-estar subjetivo disponiveis na literatura. ...........cccceeeveveeeeieeeriieeeiee e 36

Figura 3 —Distribui¢do dos individuos com 40 anos ou mais residentes nos setores
censitarios do municipio de Matinhos/PR. ...........cccccieiiiiiiiniiiiiieecceee, 65

Figura 4 —Itens que compdem a escala de satisfacdo com a vida elaborado por
Diener €t al. (1985) ..ccuuiiiiie e e e 67

Figura 5 —Escores da escala de satisfacdo com a vida elaborado por Diener et al.
(1085 et ettt bttt 67
Figura 6 —Escores da escala de depressdo de Beck.........ccoovveviiiniiniiiniiiiiciecieeeeee, 70
Figura 7 —Fluxograma da amostragem e coleta de dados. Matinhos, PR, 2011 .............. 79

Figura 8 —Classificagdo de depressao pelo Inventario de Beck entre adultos e idosos
residentes em Matinhos, PR, 201 1. ccuevviiiiiiiiiieiieeeeeeeeeeeeeeee e 87

Figura 9 —Classificacdo da autopercepcao da felicidade entre adultos e idosos resi-
dentes em Matinhos, PR, 2011 ..cccevveiiiiiiiiiiee e 88

Figura 10 —Modelo sintético da relacdo entre as dimensdes fisica, mental, material,

existencial e espiritual com o bem-estar emocional de adultos e idosos
residentes em Matinhos, PR .....coooiiiiiiiee e 145

Figura 11 —Esquema interativo entre a concepcao epistemoldgica do objeto saude,
pratica clinica e politicas publicas. .........ccceviiriiiiiiiiiieieceeeeeee e 160

Figura 12 —Sintese das principais varidveis utilizadas na pesquisa e seus

instrumentos de coleta de dados. ....ooovvveeeeiieiiiii 162



LISTA DE TABELA

Tabela 1 —Indicadores sociais de Matinhos e Guaraquegaba comparados aos
indicadores Estado do Parana, 2009. ..........coovviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeiieeeeee s 60

Tabela 2 —Populacdo residente no municipio de Matinhos por faixa etaria e sexo,

Tabela 3 —Distribuicdo dos setores censitarios pelo numero total de habitantes e
amostra por sexo utilizada para a coleta de dados, Matinhos, 2011.................. 63
Tabela 4 —Distribui¢ao total e por sexo de adultos e idosos conforme variaveis socio
econdmicas e demograficas. Matinhos, PR, 2011 .........cccccoevieeiiieeciieeieeeee, 80
Tabela 5 —Distribui¢do total e por sexo de adultos e idosos conforme varidveis
relacionadas a emogoes/situagdes positivas, religido, espiritualidade e
crengas pessoais (WHOQOL). Matinhos, PR, 2011 .......ccccoeviiiiiiriieiieieee. 81
Tabela 6 —Distribui¢do total e por sexo de adultos e idosos conforme varidveis de
estilo de vida e uso do tempo. Matinhos, PR, 2011 .......c..ccoooiiiiininiiiee. 83
Tabela 7 —Distribuicdo total e por sexo de adultos e idosos conforme varidveis de
situagdo de satde, consumo continuo de medicamentos ¢ uso dos servigos
de satde. Matinhos, PR, 2011 ....cooooiiiiiiiiiiiieeeeeee e 85
Tabela 8 —Respostas obtidas da questdao "Cite 3 palavras que lhes vém a lembrancga
em relacdo a felicidade e depois enumere da mais para menos importante".
Matinhos, PR, 2011 oottt ettt e e e e e eeeas 89
Tabela 9 —Analise dos fatores associados a autopercep¢ao da felicidade de adultos e
idosos conforme variaveis socioecondmicas e demograficas. Matinhos,
PR, 20T ettt st 91
Tabela 10 —Analise dos fatores associados a autopercepc¢ao da felicidade de adultos e
idosos conforme variaveis relacionadas a emocodes/situagdes positivas,

religido, espiritualidade e crengas pessoais (WHOQOL). Matinhos, PR,

Tabela 11 —Analise dos fatores associados a autopercepc¢ao da felicidade de adultos e
idosos conforme variaveis de estilo de vida e uso do tempo. Matinhos,
54 0 RSP S 94
Tabela 12 —Anadlise dos fatores associados a autopercepc¢ao da felicidade de adultos e
idosos conforme variaveis de situagdo de saude, consumo continuo de

medicamentos ¢ uso dos servigos de saude. Matinhos, PR, 2011 .................. 95



Tabela 13 —Anélise multivariada dos fatores associados a autopercepcao de
felicidade ajustado por sexo, raca e idade entre adultos e idosos
residentes em Matinhos, PR, 2011 ...cccovvvviiiiiiiiiiieeeee e 98
Tabela 14 —Andlise dos fatores associados ao amor de adultos e idosos conforme
variaveis socioecondmicas ¢ demograficas. Matinhos, PR, 2011 ................. 102
Tabela 15 —Andlise dos fatores associados ao amor de adultos e idosos conforme
variaveis relacionadas a emocgdes/situagdes positivas, religido,
espiritualidade e crengas pessoais (WHOQOL). Matinhos, PR, 2011 .......... 103
Tabela 16 —Analise dos fatores associados ao amor de adultos e idosos conforme
variaveis de estilo de vida e uso do tempo. Matinhos, PR, 2011. ................. 104
Tabela 17 —Analise dos fatores associados ao amor de adultos e idosos conforme
variaveis de situa¢do de saude, consumo continuo de medicamentos e uso
dos servigos de saude. Matinhos, PR, 2011.........cccoooviiiiiiiieiiiciecceeeee. 105
Tabela 18 —Analise multivariada dos fatores associados ao amor ajustado por sexo,
racga e idade entre adultos e idosos residentes em Matinhos, PR, 2011......... 107
Tabela 19 —Andlise dos fatores associados ao bom humor de adultos e idosos

conforme variaveis socioecondémicas e demograficas. Matinhos, PR,

Tabela 20 —Analise dos fatores associados ao bom humor de adultos e idosos
conforme variaveis relacionadas a emogdes/situagdes positivas,religido,
espiritualidade e crengas pessoais (WHOQOL). Matinhos, PR, 2011 .......... 112

Tabela 21 —Andlise dos fatores associados ao bom humor de adultos e idosos
conforme varidveis de estilo de vida e uso do tempo. Matinhos, PR,
20T L1 e ettt ettt b et sae e 114

Tabela 22 —Analise dos fatores associados ao bom humor de adultos e idosos
conforme variaveis de estilo de situagdo de saude, consumo continuo de
medicamentos ¢ uso dos servigos de saude. Matinhos, PR, 2011 ................. 115

Tabela 23 —Andlise multivariada dos fatores associados ao bom humor ajustado por

sexo, raca ¢ idade entre adultos e idosos residentes em Matinhos, PR,

Tabela 24 —Analise dos fatores associados ao bem-estar emocional de adultos e

idosos conforme variaveis socioecondémicas e demograficas. Matinhos,

PR, 20TT e 120



Tabela 25 —Analise dos fatores associados ao bem-estar emocional de adultos e
idosos conforme variaveis relacionadas a emocodes/situagdes positivas,
religido, espiritualidade e crengas pessoais (WHOQOL). Matinhos, PR,
20T T, ettt et ettt e et eeateebeeeabeenbeeenbeentaens 122

Tabela 26 —Analise dos fatores associados ao bem-estar emocional de adultos e
idosos conforme variaveis de estilo de vida e uso do tempo. Matinhos,

PR, 20T oottt et e er et e n 123

Tabela 27 —Andlise dos fatores associados ao bem-estar emocional de adultos e
idosos conforme variaveis de estilo de situacdo de saude, consumo
continuo demedicamentos ¢ uso dos servigos de saude. Matinhos, PR,
20T 1. et a e et e ta e et e e aaeebaeeabe e reeeabeeraens 124

Tabela 28 —Analise multivariada dos fatores associados ao bem-estar emocional
ajustado por sexo, raca e idade entre adultos e idosos residentes em

Matinhos, PR, 2011 ..o 127



DCNT
PDT
PEC
FIB
PIB
BES
BVS
PANAS
HIV
OMS
HAS
DM
IASP
WHOQOL
IBGE
SWLS
ATC
BDI
ABEP
WHOQOL-SRPB
IPAQ
CAAE
TCLE
IC

DP
OR
ESF
PNUD
SIAB
CAPS
OPAS

LISTRA DE SIGLAS

Doengas Cronicas nao-Transmissiveis

Partido Democratico Trabalhista

Proposta de Emenda a Constitui¢cao

Felicidade Interna Bruta

Produto Interno Bruto

Bem-estar subjetivo

Biblioteca Virtual em Saude

Positive and Negative Affect Schedule

Virus da Imunodeficiéncia humana

Organizacao Mundial da Saude

Hipertensdo Arterial Sistémica

Diabetes mellitus

Associagdo Internacional para o Estudo da Dor
World Health Organization Quality of Life
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
Satisfaction With Life Scale

Anatomical Therapeutic Chemical

Beck Depression Inventory

Associagao Brasileira de Empresas de Pesquisa
WHOQOL Spirituality, Religiousness and Personal Beliefs
International Physical Activity Questionnaire
Certificado de Apresentagio para Apreciagdo Etica
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Intervalo de Confianga

Desvio Padrao

Odds Ratio

Estratégia Saude da Familia

Programa das Nagodes Unidas para o Desenvolvimento
Sistema de Informagao da Atengao Basica

Centros de Apoio Psicossocial

Organizacgao Pan-Americana de Saude



SUMARIO

TINTRODUGAO ..ot 18
1.1 E POSSIiVEL CRIAR E MANEJAR INDICADORES POSITIVOS DE SAUDE? REFLEXOES
SOBRE A EPIDEMIOLOGIA DA SAUDE .......eoitiiiiiiniieaieeniteeieenieesiieenieesiteenieesreesieesaseseeens 18
1.2 FELICIDADE HUMANA COMO OBJETO DE ESTUDO DA EPIDEMIOLOGIA.......cccceeernuveenne. 23
1.2.1 Do Direito Constitucional & Implementagdo de Politicas Publicas de Bem-Estar ..... 28
1.2.2 Conceitos de Felicidade ..........ccoeevuiiiiiiiiiiiiciieceetee ettt 30
1.2.3 Mensuragao da Felicidade ...........ccoovviiiuiiiiiiiiieiiecee e 32
1.2.4 Interrelagao entre Felicidade e o Processo Satide-Doenga...........ccccvvveeeeiiiieeennnnnnn. 34
1.2.4.1 SISEMA TMUINE .....vvieeiiieeiiieecieeeciteeeeieeeeieeeeteeesteeesaaeessseeessseeessseeessseeessseeensseesnssens 42
1.2.4.2 MOTtalidAdE ......ooeiieiiieiieeiiece ettt ettt ettt et eaeeenbeenee 43
1.2.4.3 LoNZEVIAAAE ....eeoiiiieiieiieeie ettt ettt ettt et aee e e e taeesbeeseesnseensaeenseenseenns 43
1.2.4.4 Sistema cardiOVaSCUIAT .........ccceeeiiiieiiiieeiiie et ere e e eae e e eae e e 44
1.3 CONTRIBUICOES DO AMOR PARA A QUALIDADE DE VIDA E SAUDE .......occoviuvieeeeiinieenn, 45
1.4 O PAPEL DO BOM HUMOR NO BEM-ESTAR EMOCIONAL E SOCIAL ......coceeniieiieniiennnene 46

1.5 DOENCAS CRONICAS: IMPACTOS NA SAUDE PUBLICA E NO BEM-ESTAR INDIVIDUAL

E COLETIVO ettt e e e e et e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eaneeeerananns 48
1.5.1 Hipertensao Arterial SIStEMICA.........eevueriiriirieiiirienieee ettt 50
1.5.2 DIADEIES IMEIIIUS .o e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeaananas 51
L.5.3 DO CIOMICA oo, 52
L.5.4 DIEPIESSAO .eveeeeeueiiieeeiiiieeeeiitteeeaitteeeestteeeeestaeeeesateeeesasseeeesassaeesaansseeessnssseeesannsseeennns 53
2IUSTIFICATIVA oo e ettt ree e e e e e e eeeaaareeaeeeeeeeenanas 55
B OBUETIV O .ot e e e e e e e e re e e e e e e e e e eaaas 58
3.1 OBIETIVO GERAL ..ottt ee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeaaeeeeaaaeeeeaaaaaaee 58
3.2 OBIETIVOS ESPECIFICOS ... oo eeeeeeeaeas 58
4 METODOLOGIA ... e e e e e e e e e e e e e e eeaaas 59
4.1 MODALIDADE DE PESQUISA ...uuuiiiiiiiiiiiteeee ettt e e et eetaaeeee e e e e e e eteaaaeeeeseesessssnnnnns 59
4.2 LOCAL DE ESTUDO - MUNICIPIO DE MATINHOS/PR ...covviiiiiiiiiieiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn 59
4.3 POPULACAO DE ESTUDO ...ccooiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ettt e e e ee e e eeeeeees 61

4.4 CRITERIOS DE EXCLUSAOD ettt ettt e e e e e e e e e e e e e e e eeeaaaaeeeeeeeeeanenaas 61



4.5 TAMANHO DA AMOSTRA ..ottt et e e e e et e e e e e ee e e e eeeeeaaeeeeeaeeeeanaeeenanans 61

4.6 COLETA DE DADOS ...ttt 64
4.6.1 Desfecho Principal: Felicidade ou Satisfagdo com a Vida.........cccceoeeiiniiicnicncnnen. 66
4.6.1.1 Dimensodes da vida relacionadas a felicidade ...........cocceevuevieniniiniininiineeeee, 67
4.6.2 Desfecho Secundario: AIMOT ......coc.evieiieiinieieeieseee ettt 68
4.6.3 Desfecho Secundario: Bom humor............cociiiiiiiiiiiiiiieeee e 68
4.6.4 Desfecho Conjugado: Bem-Estar Emocional.............ccccoooiiniiiinininininiccncees 68
4.6.5 Variaveis INdependentes ..........ccceeviieiieniieiiienie ettt e 69
4.6.5.1 Hipertensao arterial SIStEMICA........cccvieruierireiieeiieriieete e eie e ereeseeeeereeseeeenseeenes 69
4.6.5.2 Diabetes MEIITLUS ....cc.eeiiuiiiiiiiiii et 69
4.6.5.3 DEPIESSAO ...vveeuiiieiuiieeeiee ettt ettt ettt ettt ettt ettt sab e e et e et st s e e s e sbee e 69
4.6.5.4 DIOT CTOMICA ....euteieiieieeite ettt sttt sttt ettt e bt et s bt et st e sbe et e es s e sbeenbesaeesbeenneas 70
4.0.6  COVATIAVEIS ..eeruviiiiieniieiteeiee ettt et e st et et et e st e e bt e e st e bt e st e e bt e e st e e bt e sabeesateenneenaees 71
4.6.6.1 SocioeconOmicas € demMOZIALICAS......cccuieeiuiieeiiieeiieeeeeeeite e et e e ereeeereeesaeeesaee e 71
4.6.6.2 Variaveis relacionadas a emogoes € Situagoes POSItiVas ........cceevcveereeerveeneeenueennne. 72

4.6.6.3 Instrumento de qualidade de vida da organizacdo mundial da satide -modulo

espiritualidade, religido e crengas pessoais (WHOQOL-SRPB)..........ccccceeevvennnnne. 73
4.6.6.4 Variaveis de estilo de vida .........ccccvieiiiieiiiieieceeceee e 74
4.6.6.5 SaUAE SUDJELIVA ....ovuiiiiiiiiiiiiiiet ettt st 76
4.6.6.6 Utilizagdo dos servigos de Salde .........c.ececuvieeiiieiiiiieciieeciee e e 76
4.6.6.7 Consumo de MEdIiCAMENLOS .......ceeervieriieirieeieetieeteesteeereeseeeereesseeebeenseessseensnesnsees 76
AT PRE-TESTE ...ttt ettt ettt ettt ettt ettt et e she e et e bt e et e e s bt e e bt e sateeabeesabeenbeeeaees 77
4.8 TABULACAO E ANALISE DOS DADOS ..cooiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e veeeeeeees 77
4.9 ASPECTOS ETICOS.......couoveeeeieeeeeeeeee e ee e eeeeee e s sa s ses e, 78
SRESULTADOS ...ttt e e et e e e et e e e snbaeeeessaeeeeensaeeeanns 79
5.1 AUTOPERCEPCAO DE FELICIDADE - CARACTERIZACAO E FATORES ASSOCIADOS ........... 88
5.2 AMOR - CARACTERIZACAO E FATORES ASSOCIADOS ....ceeieeeeiieinrrrreeeeeeeeesiirrrreeeeeeeennns 101
5.3 BOM HUMOR - CARACTERIZACAO E FATORES ASSOCIADOS ....coovvieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn, 110
5.4 BEM-ESTAR EMOCIONAL - CARACTERIZACAO E FATORES ASSOCIADOS ......eeeeeeeeeennnne 120
6 DISCUSSAOQ ...ttt 130
6.1 ENTRE O AMOR E A DOR: A FELICIDADE DO PONTO DE VISTA EPIDEMIOLOGICO ......... 131

6.2 AMOR COMO DESFECHO POSITIVO EM SAUDE ....oeeitteeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaaeeeeeeennens 135



6.3 BoM HUMOR: POTENCIAL INDICADOR DE SALUBRIDADE? ........cuvviiiieeeeieciiiiieeeeeeeeeennns 137

6.4 DO MATERIAL AO EXISTENCIAL: RELEVANCIA DA DIMENSAO EMOCIONAL PARA O
BEM-ESTAR GLOBAL......ccotiittitiieee ettt eeeeeeettee e e e e e e eeeeabaaeeeeeeeeeeeeansraseeeaaeeenanns 140

6.5 '"ANOS A VIDA' E 'VIDA AOS ANOS' - CONTRIBUICOES E DESAFIOS DA PERSPECTIVA
POSITIVA PARA A SAUDE COLETIVA ...cceiiuiviieeeitiee e ettt e eeteeeeeevaeeeeeaaeeeeeenaseeeeennneaas 145

6.5.1 Contribui¢des e Desafios para a Epidemiologia na Concepgao Epistemologica

dO ObBJeto SAUAE ...c..eeiiiiiiiiiiieieee e e 147
6.5.2 Contribuigdes e Desafios para a Pratica ClHNica ........ccceeeveerieeiienieiiieieciceeeeeen 149
6.5.3 Contribuigdes e Desafios para as Politicas Publicas ..........c.cccoeeveevienieecienieeneenen. 153
7 LIMITACOES METODOLOGICAS DA INVESTIGACAO ........cooooeoreeenn 161
8 CONSIDE RACOES FINAIS ..o 163
REFERENCIAS ......oooooiiiiiriiriisiesee e 165
APENDICES ..ottt 181
APENDICE A — Formulario da coleta de dadoS.............cooeveiueueeeieeeeeeeeeee e, 182
APENDICE B — Manual instrutivo para a coleta de dados .........c..ccccoovuerrrrurrerrereerenens 187
APENDICE C — Termo de consentimento livre e esclarecido .............cocevvieveeeeveennnc. 199
AINEXOS .ottt ettt ettt et e a ettt e e ntebeenteeneenneenee e 200

ANEXO A — Aceite do COmMIte de BCA .....oveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee oo 201



18

1 INTRODUCAO

A investigacdo do impacto das emog¢des positivas, em especial a felicidade,
na saude humana tem sido foco crescente de interesse por parte de estudiosos de diversas
areas do conhecimento, gestores ¢ formuladores de politicas publicas. Apesar de ainda
inconclusa a aplicagdo de fenomenos complexos como felicidade e bem-estar (ALMEIDA
FILHO, 2000b; AYRES, 2002) no campo da epidemiologia, atualmente pesquisadores da area
da satde comegam a valorizd-los devido a recentes pesquisas que vem demonstrando
associagdo entre felicidade e estados correlatos com desfechos positivos em satde (SCALCO,
2008).

Desta forma, a fim de compreender a relacdo dos afetos positivos, como
auto-percep¢ao da felicidade, amor e bom humor e algumas doengas cronicas, a revisdo de
literatura desta tese estd dividida nos seguintes topicos: (a) possibilidades e desafios da
epidemiologia na construc¢ao de indicadores positivos de saude; (b) conceitos € mensuragao da
felicidade; (c) interrelacdo entre felicidade e o processo satde-doenca (d) contribui¢des do
amor para a qualidade de vida e saude; (e) o papel do bom humor no bem-estar emocional e
social; (f) impacto das doengas cronicas no bem-estar, em especial, hipertensdo arterial,

diabetes mellitus, depressao e dor cronica.

1.1 E PosSIVEL CRIAR E MANEJAR INDICADORES POSITIVOS DE SAUDE? REFLEXOES SOBRE A

EPIDEMIOLOGIA DA SAUDE

A epidemiologia ¢ uma disciplina basica da satide publica voltada para a
compreensdo do processo satide-doenga no ambito de populagdes, aspecto que a diferencia da
clinica, que tem por finalidade o estudo desse mesmo processo, mas com o foco no individuo.

Como ciéncia, a epidemiologia baseia-se no raciocinio causal; ja como
disciplina da satde publica, preocupa-se com o desenvolvimento de estratégias voltadas para
a protecdo e promog¢ao da saude das comunidades a partir de politicas publicas que levem em
conta o conhecimento disponivel, adequando-o as realidades locais.

Desta forma, segundo Barreto (1998), a epidemiologia ¢ tanto produtora de
conhecimentos sobre o processo saude-doenca como também, ao mesmo tempo, € um campo

profissional, participante das agdes pelo cuidado da saude das populacdes.
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Segundo Rouquayrol e Goldbaum (2006), uma defini¢do precisa do termo
epidemiologia ndo ¢ facil: a sua tematica ¢ dinamica e seu objeto complexo. De forma

simplificada, pode ser conceituada como:

[...] a ciéncia que estuda o processo saude-doenca em coletividades
humanas, analisando a distribuicdo e os fatores determinantes das
enfermidades, danos a saude e eventos associados a saude coletiva,
propondo medidas especificas de prevencao, controle, ou erradicagdo de
doengas, fornecendo indicadores que sirvam de suporte ao planejamento,
administragdo e avaliagdo das agdes em saude (ROUQUAYROL;
GOLDBAUM, 2006, p. 17).

Autores norte-americanos, europeus e latino-americanos definem a
epidemiologia de forma bastante semelhante, tendo como ponto em comum "o estudo da
distribuicdo das doencas nas coletividades humanas e dos fatores causais responsaveis por
essa distribui¢ao" (ROUQUAYROL; GOLDBAUM, 2006).

Indubitavelmente, a epidemiologia acarretou grandes e inimeras conquistas
na area da saude, contudo existem diversas criticas em relacdo a denominada epidemiolo—gia
moderna que se baseiam, de uma forma ampla, na sua insuficiéncia em resolver os problemas
relacionados a saude das popula¢des contemporaneamente postos (BARRETO, 1998).

Uma destas criticas diz respeito a incapacidade ou declarado desinteresse da
epidemiologia em produzir referencial tedrico, conceitual e metodologico sobre o objeto
'salide’. E conhecido que a literatura em saude tem historicamente enfatizado quase que
exclusivamente o estudo das doengas e seus correlatos (COELHO; ALMEIDA FILHO, 2002).
Embora ja sejam evidentes os esforcos intelectuais para conceituagdo positiva da saide -como
o enfoque ecossistémico (MINAYO, 2008) e o modelo salutogénico (ANTONOVSKY, 1996)
- essa discussdo ainda ndo foi consistentemente incorporada no ambito da satde coletiva e,
consequentemente, da epidemiologia (AYRES, 2002).

Rouquayrol e Goldbaum (2006, p. 18) sdo realistas ao relatarem que a
atencdo da epidemiologia est4 voltada para as ocorréncias, em escala maciga, de doenca e de
ndo-doenca envolvendo pessoas agregadas em sociedades e que a auséncia de saude ¢
estudada na forma de doengas infecciosas, nao-infecciosas e agravos a integridade fisica.

De acordo com Almeida Filho (2000b), no nivel individual, ndo hé qualquer
fundamento 16gico para definicdes negativas da saude ou para a concepgao de satide como o
oposto da doenga. Sob a perspectiva clinica, nem todos os individuos sadios se consideram

isentos de doencgas e nem todos os isentos de doenga sdo sadios.
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No ambito coletivo, a epidemiologia tem se concentrado em definir saude
como atributo do grupo de ndo-doentes, entre expostos € ndo-expostos a fatores de risco, em
uma populacdo definida, sendo assim, a saude epidemiologica seria o oposto do subconjunto
de doentes, caracterizando pela equacdo Salde = (1 - Risco) (ALMEIDA FILHO, 2000b).

Uma das consequéncias da natureza positivista da epidemiologia moderna é
a constru¢do e utilizagdo de diversos indicadores, denominados 'de salde' que na pratica, se
fundamentam na quantificacdo de doentes (indicadores de morbidade) ou de mortos
(indicadores de mortalidade) (ALMEIDA FILHO, 2000b). Outro reflexo ¢ a restrita
capacidade explicativa do processo saude-doenca baseada, por vezes, apenas nos fatores de
risco. Os modelos quantitativos de risco tem explicado somente parcialmente os problemas de
saude que afligem as populacdes.

O paradigma do risco epidemioldgico, também conhecido como o das
‘caixas pretas' (SUSSER; SUSSER, 1996), se destacou, a partir da segunda metade do século
XX, com o aumento da mortalidade por Doengas Cronicas Nao-Transmissiveis (DCNT)
(BARATA, 2005). O termo ‘fatores de risco' ¢ utilizado para designar probabilidades
quantificadas de suscetibilidade individual a eventos negativos (JESSOR et al., 1995) ou dano
(ALMEIDA FILHO; COUTINHO, 2007) para a saude e bem-estar.

Torna-se visivel a limitagdo do conceito de risco quando se constata, por
exemplo, que apesar de existirem mais de 300 fatores de risco reconhecidamente relacionados
com doengas cardiovasculares (LINDSTROM, 2001 apud KUMLIN, 1998), estas
enfermidades ainda sdo a causa mais importante de morte no Brasil ¢ mundo. Obviamente,
nao € o caso de negar que o controle ou atenuacao dos fatores de risco pode contribuir para o
declinio da mortalidade, mas redirecionar a producdo cientifica para a constru¢cdo de modelos
holisticos de determinacdo, que superem a perspectiva reducionista e linear da concepgao de
‘salide como auséncia de doen¢a' (SCHRAMM; CASTIEL, 1992; ALMEIDA FILHO, 2000b,
2000a).

Diversos autores enfatizam que a saude ¢ um continuum que vai muito além
de meramente a auséncia de doenga (CATFORD, 1983; ROSE, 2001; ALMEIDA FILHO,
2000b). De acordo com as ideias desenvolvidas por Geoffrey Rose, os pontos de corte que
diferenciam doentes e nao doentes, em uma populagdo, sdo arbitrarios e imprecisos.

Na maioria das vezes, os processos salutogénicos/patogénicos ocorrem num
continuum, como no caso da obstru¢do das artérias corondrias, em que quase toda a populagao

adulta apresenta algum grau de comprometimento (CHOR; FAERSTEIN, 2000).
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A pratica dual de separar doentes dos ndo doentes, no sentido excludente:
'saudavel ou doente', possibilitou uma formalizagdo do discurso do risco, cujo consenso gerou
a nocao disseminada de que a epidemiologia da doenga, por ser mensuravel e objetiva, ¢
operacionalizavel. E a partir desta constatacdo, entre outras questdes, que a saude e outros
construtos positivos, como a felicidade e o amor - classificados como objetos complexos e
subjetivos - ndo caberiam a ciéncia epidemioldgica. Para corroborar esta afirmacao, Almeida
Filho (ALMEIDA FILHO, 2000a, 2000b) coloca que o conceito positivo de satde se constitui
em um dos pontos cegos paradigmaticos da epidemiologia, que suscita uma série de perguntas
como: O que é Salde? Podera a saude ser considerada um conceito cientifico ou objeto da
ciéncia epidemiologica? Sera possivel uma ciéncia da saude?

Vale destacar que a reproducdo do entendimento equivocado do ‘conceito de
saude' e da analise quase que exclusiva dos 'fatores de risco' ndo ¢ fruto do acaso. Diversas
organizagdes tem se beneficiado e retroalimentado esses saberes e praticas, ao criar doengas
para vender produtos (BARROS, 2008), como industrias farmacéuticas e planos privados de
'saude’, diga-se, ‘doenga’. Os lucros economicos volumosos destas institui¢des advém da ideia
reiterada e exagerada de medicalizagdo, a qual torna possivel um maior numero de
intervengdes médicas e o consumo de praticas terapéuticas e preventivas.

Para compreender as raizes histéricas e econdmicas do interesse
desproporcional da epidemiologia por modelos vinculados a doencga, ¢ necessario destacar o
paradigma biomédico, que data dos séculos XVI e XVII, cujo entendimento do conceito de
saude era fundamentado na auséncia de doengas, em que se dividia o ser humano em partes e
comparava-o com uma maquina, onde os 0rgaos eram as pecas que poderiam ser montadas e
desmontadas. Suas concepcdes se fortaleceram no biologicismo, no reducionismo, nas
especialidades e no curativismo, onde o ator principal convertia-se na figura médica (CAPRA,
2006).

Esse paradigma cientifico adentrou no século XX e ajudou, de fato, a
melhorar as condi¢gdes de saude do homem em varios aspectos. Muitas doengas consideradas
fatais até entdo foram controladas por meio da vacinacdo e terapéuticas efetivas, mudando
significativamente o panorama nosologico do século XX. Se no século XIX as maiores causas
de mortalidade eram as doencas transmissiveis, hoje sdo as doengas cardiovasculares, as
neoplasias, a violéncia, os acidentes de transito e as doencas cronicas ndo transmissiveis de
forma geral (CAMPOS; AGUIAR; BELISARIO, 2008).

Entretanto, apesar das conquistas, o paradigma biomédico tornou-se

limitado para compreender e resolver os novos desafios de saude. Nao se trata mais de buscar



22

apenas a cura, mas também de desenvolver abordagens que permitam o cuidado continuo.
Diversos agravos de relevancia na atualidade ndo tem a letalidade dos antigos problemas, mas
também ndo sdo condi¢des curdveis e podem causar incapacidade funcional em um grande
numero de pessoas de diferentes faixas etarias (CAMPOS; AGUIAR; BELISARIO, 2008).

Mediante esse contexto geral, a epidemiologia tem direcionado seus
esforcos cientificos muito mais para o estudo dos aspectos disfuncionais do individuo do que
para as suas potencialidades de saude e bem-estar. Isso gerou um desequilibrio no campo de
estudos dessa ciéncia que, ao focalizar sua atencdo quase que exclusivamente nos problemas
humanos, acabou por gerar um vécuo sobre temas como a felicidade e amor. Inclusive a
discussdo ainda paira na incerteza se havera fundamentacao l6gica na aplicacdo em nivel
agregado de construtos supostos como expressao de saude de sujeitos (felicidade, bem-estar,
satisfacdo) (ALMEIDA FILHO, 2000a).

Apesar de ser inconclusa a aplicagdo de fendmenos complexos como
felicidade e bem-estar no campo da epidemiologia, atualmente pesquisadores da area da satde
tem comecgado a valoriza-los devido a recentes pesquisas que vém demonstrando associacao
entre felicidade e estados correlatos com desfechos positivos em saude (SCALCO, 2008).

Ademais, a construcdo e utilizacdo de indicadores de salubridade e a
identificacao de fatores de promoc¢ao do bem-estar podem ser favoravel ndo apenas a parcela
da populagdo mais predisposta a doengas, como também para individuos considerados
saudaveis, ja que muitos sujeitos expostos a um risco baixo podem gerar um numero maior de
casos do que poucos individuos expostos a um risco alto de adoecer (ROSE, 2001). A
contribuicdo desses indicadores vai ao encontro do desenvolvimento de abordagens
preventivas e promocionais, com a potencial repercussdo nas 4reas sociais, ambientais,
ocupacionais, entre outras (FERRAZ; TAVARES; ZILBERMAN, 2007).

Na Figura 1 estd exposta uma sintese das caracteristicas da epidemiologia da
doenga e das perspectivas da epidemiologia da saude. E importante ressaltar que a separagio
feita por meio de um quadro tem a finalidade de organizar pedagogicamente as
particularidades epistemoldgicas da ciéncia epidemioldgica, contudo ¢ linear e simplificada, e
de forma alguma supde que uma visdo da epidemiologia deve ser substituida em detrimento

da outra. Ambas se complementam e devem coexistir para que seja possivel
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Figura 1 — Caracteristica da epidemiologia moderna e perspectiva da epidemiologia da saude.

Epidemiologia da . . .
P 8 Epidemiologia da saude
doenga
Satide como atributo do Satde como sindmimo de
grupo de ndo-doentes, entre  vida com satde, ou seja,
Conceito  expostos e niao-expostos a anos vividos com
fatores de risco, em uma funcionalidade produtiva e
populacao definida. social.,
| Objeto Doenga, agravo e morte Sande
Indicadores de morbidade e : :
Indicador : Indicadores de salubridade
mortalidade
_ Fatores de protecao e
Fatores Fatores de risco By .
promogio da sande
. . Sinais e sintomas clinicos Sinais e sintomas clinicos
Clinica ) s
das doencas “das sandes
Biologia molecular, i . .
n S . : Sera possivel uma ciéncia
Areas anatomia, fisiologia, A
o : da sande’
patologia, farmacologia

Fonte: (ALMEIDA FILHO, 2000b) adaptado pela autora

a epidemiologia alcangar novos horizontes no campo cientifico € no ambito de praticas e,
assim, cumprir com seus compromissos €ticos, sociais e de 'saude .

Sem davida, a epidemiologia passa por um ‘periodo de transi¢ao’, o que
implica no reconhecimento da crise (SCHWARTZ; SUSSER; SUSSER, 1999; SMITH, 2001)
e na construgdo de novos objetos tedricos e ressignificagdo dos antigos (SCHRAMM;
CASTIEL, 1992). Deste modo, ¢ emergente a superagdo da epidemiologia da doenga e
agravos para outra que considere a identificagdo de outros fatores para além dos de risco, os
quais compdem as complexas redes do processo saide-doenca - como os fatores de protecao e

promogao da saude.

1.2 FELICIDADE HUMANA COMO OBJETO DE ESTUDO DA EPIDEMIOLOGIA

O desejo de encontrar a felicidade e viver melhor possivelmente seja a
grande for¢a motriz que tem conduzido o ser humano em sua trajetéria pelo mundo. Desde a
Grécia Antiga, o ser humano vive em busca do que o fara feliz e satisfeito com a sua vida.
Como mostra a filosofia, a preocupagdo humana com a felicidade ¢ bastante antiga

(GRAZIANO, 2005).
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Aristoteles (384 - 322 a. C.) acreditava na felicidade como o objetivo de
todo o homem, a qual poderia ser alcancada apenas pelo exercicio das forgas e virtudes, em
equilibrio com a vida em sociedade (SELIGMAN, 2009). Epicuro (341 - 270 a. C.), em sua
"Carta sobre a felicidade", enfatiza que para experienciar uma vida feliz ¢ imperativo ndo
temer a morte, manter uma conduta comedida em relacdo aos prazeres, crer na vontade e
liberdade do homem em detrimento de uma visdo fatalista baseada no destino (EPICURO,
2002). Ja Séneca (4 a.C. - 65 d. C.), ilustre discipulo tardio do epicurismo, ao observar sua
sociedade muito infeliz, recusava-a como padrdo de referéncia, dizendo que para ser feliz, a
primeira coisa que o individuo deveria fazer seria negar-se a seguir a multidao. Além disso,
falava que os seres humanos deveriam buscar as coisas boas, ndo na aparéncia € sim no seu
interior, pois estas sim sd3o mais belas, solidas e duradouras (SENECA, 2009).

As reflexdes filosoficas sobre a felicidade produziram muitas ideias e
conceitos, mas pouco conhecimento operacional e pragmatico. Na verdade, ela resultou mais
em perguntas do que em respostas (VEENHOVEN, 1997).

Em busca de respostas, o campo do bem-estar subjetivo enquanto disciplina
cientifica tem crescido rapidamente (DIENER; LUCAS; OISHI, 2002). No inicio da década
de 80, apenas 200 artigos sobre o assunto foram publicados em periddicos cientificos, ao
passo que, nos ultimos 18 meses, as publicacdes ja ultrapassam 27.000 (ANDREWS, 2011).
Atualmente, o assunto tem ganhado a atencdo principalmente da psicologia, ciéncias sociais e
economia.

Desde a década de 60, pesquisadores e filésofos tem investigado a felicidade
humana empiricamente. Veenhoven, em 1997, publicou um artigo cujo objetivo foi identificar
os progressos alcangados a partir das seguintes questdes: 1) O que ¢ felicidade? 2) Como
medir a felicidade? 3) Quao felizes sdo/estdo as pessoas? 4) O que faz alguém feliz ou infeliz?
5) A felicidade pode ser alcangada duradouramente?

Estas perguntas justificam-se, ja que ao longo de praticamente todo o século
XX, o foco dos estudos na area da saude mental e psicologia se limitaram aos estados
patologicos e métodos para diminuir o mal-estar das pessoas e ndo de aumentar o bem-estar
como um todo (SELIGMAN, 2009). Diante deste contexto, surge em 1999, uma nova area
denominada Psicologia Positiva (Positive Psychology) que se fundamenta em trés pilares
(DIENER, 2002; SELIGMAN, 2009):
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v" O primeiro € o estudo da emocdo positiva;

v" O segundo ¢ o estudo dos tragos positivos, principalmente as forgas e as
virtudes, mas também as habilidades como a inteligéncia e a capacidade
atlética;

v' O terceiro ¢ o estudo das institui¢des positivas, como a democracia, a
familia e a liberdade, que dao suporte as virtudes que, por sua vez,

apoiam as emog¢des positivas.

As pesquisas envolvendo a Psicologia Positiva tem a intengdo de
complementar, ndo substituir, o que se conhece sobre sofrimento e desordens humanas. O
intuito ¢ ter uma compreensdo cientifica mais completa, complexa e ponderada sobre as
experiéncias humanas, e ndo considerar uma maior importancia de uma abordagem sobre a
outra (PASSARELI; SILVA, 2007).

Segundo Seligman (2009) a felicidade e o bem-estar subjetivo descrevem os
objetivos da Psicologia Positiva, incluindo sentimentos positivos como, por exemplo, éxtase e
conforto e atividades positivas como absorcao e dedicacao.

Diferentes estudos envolvendo o bem-estar subjetivo ja foram realizados,
principalmente por pesquisadores norte-americanos e europeus. Entretanto, Diener (2000)
declara que estudos sobre pessoas felizes sdo poucos na literatura cientifica. Um dos aspectos
destacados nestas pesquisas diz respeito aos determinantes da felicidade, que envolvem
fatores complexos voluntarios e involuntarios, objetivos e subjetivos. Entre as varidveis
analisadas nestes trabalhos destacam-se: renda, trabalho e desemprego, situacdo conjugal,
processo saude-doenga, religido, aspectos psicoldogicos como otimismo e resiliéncia.

Embora as pessoas fagam julgamentos sobre sua vida como um todo, o bem-

estar subjetivo possui de acordo com Diener (2000) diferentes componentes:

v’ Satisfacdo com a vida: corresponde a julgamentos que se faz com relagdo a
propria vida;

v/ Satisfacdo em areas importantes: satisfagdo em diferentes dominios, tais
como trabalho, por exemplo;

v Emocdes positivas: muitas experiéncias de emogdes e humores agradaveis;

v/ Baixos niveis de emog¢des negativas: experiéncia de poucas emogdes e

humores desprazeirosos.
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Diversos estados e experiéncias podem produzir felicidade, alguns exemplos
sd0: 0 amor, a alegria, a saude, a saciedade, o prazer sexual, o contentamento, a seguranga, a
serenidade. Emoc¢des como tristeza, medo, raiva e nojo, além de estados afetivos como
ansiedade, angustia, sofrimento e dor, costumam diminuir a felicidade (FERRAZ;
TAVARES; ZILBERMAN, 2007).

E comum a associagdo entre frequéncia e a intensidade de emocdes
agradaveis, ou seja, a felicidade envolve as pessoas se sentirem bem na maior parte do tempo
(PASSARELLI; SILVA, 2007). Segundo Diener, Lucas e Oishi (2002), as pessoas mais felizes
relatam maior frequéncia de afetos positivos, mas ndo maior intensidade.

Whittington e Huppert (1998) identificaram que o bem estar positivo € o
bem estar negativo ndo sdo fendmenos opostos e contrarios, sendo assim, o individuo pode
estar neutro, ndo sentindo nem bem-estar ou mal-estar, como também pode experiéncias
ambas as emogoes concomitantemente (FERRAZ; TAVARES; ZILBERMAN, 2007).

Entre as publicagdes disponiveis pode-se perceber que o conceito de
felicidade pode ter dois entendimentos principais: "felicidade enquanto estado" e "felicidade
enquanto trago".

A felicidade percebida como estado (estar feliz) resultaria de momentos de
felicidade na vida sendo indicada pelos termos "bem-estar subjetivo momentaneo" ou
"felicidade momentanea".

O bem-estar subjetivo no momento presente consiste em estados muito
diferentes da satisfagdo com o passado e com o futuro, e ela mesma compreende dois aspectos
bastante distintos: prazeres e gratificagdes. Os prazeres sdo satisfacdes com claros
componentes sensoriais e fortemente emocionais. Sdo o que os filésofos chamam de
sensacdes naturais como é&xtase, entusiasmo, prazer sexual, deleite, gozo, exuberancia e
conforto. Sdo passageiros e envolvem pouco ou nenhum raciocinio (SELIGMAN, 2009).
Seligman (2009) coloca que o prazer pode facilmente ser alcangado por recursos como
chocolate, uma comédia no cinema, uma massagem nas costas, flores ou roupa nova. Ja as
gratificagdes sdo atividades que gostamos muito de praticar, mas ndo sdo necessariamente
acompanhadas por qualquer sensacdo natural. A gratificacdo dura mais que o prazer, envolve
raciocinio e interpretacdo, nao cria habito facilmente e estd apoiada nas forgas e virtudes.

Desta forma, a felicidade seria o resultado de uma vida repleta de complexas
atividades de flow, termo utilizado para caracterizar um estado de concentragdo total na
atividade que estd sendo realizada, capaz de fazer com que o individuo perca a no¢do da

realidade (CSIKSZENTMIHALYI, 1999). Este desfecho seria alcangado pelas pessoas que
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tivessem conquistado uma personalidade autotélica, isto ¢, que julgam valioso e importante,
por si mesmo, tudo o que realizam, e se mostram menos dependentes de recompensas
externas.

Este crescimento psicoldgico levaria a um eu mais complexo, provocando
uma sensagdo de profunda satisfagio (CSIKSZENTMIHALYI, 1999). E importante ressaltar
que este autor nao nega o valor do prazer passivo na vida das pessoas (sentido hedonico da
felicidade), mas que este ndo geraria um sentimento mais profundo.

Ja a felicidade percebida como trago (ser feliz), conhecida como longo
prazo, ¢ considerada como dependente da predisposi¢cdo em interpretar as experiéncias da vida
de forma positiva. Diener (2000) notou que as pessoas muito felizes possuem um sistema
emocional que reage de forma apropriada as circunstancias da vida diaria.

E possivel notar que ha um elemento de estabilidade nos niveis de bem-estar
das pessoas, que nao pode ser explicado a partir da estabilidade das condigdes sob as quais
elas vivem. Segundo Brickman, Coates e Janoff-Bulman (1978), mesmo apods acontecimentos
extremamente adversos ou extraordinarios, lesdo medular com tetraplegia ou ganhar prémio
em loteria - ndo influem tanto nas taxas de felicidade ha longo prazo (FERRAZ; TAVARES;
ZILBERMAN, 2007).

Geralmente, de acordo com Seligman (2009) em menos de 3 meses eventos
importantes, sejam eles positivos ou negativos, perdem o impacto sobre os niveis de bem-
estar subjetivo, fazendo com que as pessoas voltem aos niveis médios de felicidade
encontrados anteriores a tais fatos. Assim sendo, os indices de felicidade tendem a ser
relativamente estaveis ao longo do tempo na vida de cada individuo, dependendo menos de
eventos externos do que se acredita. As teorias que trabalham com esse enfoque sao chamadas
de teorias de predisposicao genética, personalidade, adaptacdo ou setpoint.

Easterlin (2003) enfatiza que a teoria da adaptagdo ¢ questiondvel, pois
eventos de vida do dominio nao pecunidrio, como casamento, divorcio e incapacidade grave,
tétm um efeito duradouro sobre felicidade, e ndo simplesmente desvia a pessoa
temporariamente do seu nivel médio de felicidade, determinado pela genética e personalidade.

O autor ainda destaca que se o objetivo das politicas publicas ¢ ampliar o
bem-estar, a teoria da adaptagdo sugere que agdes econdmicas € sociais sao desnecessarias.
Qualquer medida tomada para melhorar as condi¢cdes econdmicas ou sociais teriam apenas um
efeito passageiro sobre o bem-estar, porque cada individuo as reverterd para o seu valor médio

de felicidade (EASTERLIN, 2003).
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No sentido contrario a teoria do setpoint, pesquisas recentes vem
demonstrando que a felicidade pode aumentar e se estender (SELIGMAN, 2009). Um estudo
publicado por Fowler e Christakis (2008) aponta que a felicidade de uma pessoa ndo ¢ s6 uma
escolha ou experiéncia individual, mas que esta ligada a felicidade dos individuos aos quais a
pessoa esta conectada, direta ou indiretamente.

Segundo Fowler e Christakis (2008), um amigo que viva a uma distancia de
cerca de uma milha (1,6 km) e que se torna feliz, aumenta a probabilidade de que uma pessoa
seja feliz em 25%. Efeitos semelhantes foram observados entre casais que moram na mesma
casa (8%), irmaos que vivam a menos de uma milha de distancia (14%) e vizinhos (34%).

Desta maneira, modelos estatisticos longitudinais sugerem que
agrupamentos pessoas felizes resultam na propagacdo de ondas de felicidade nas redes
sociais, gerando grupos de felicidade e infelicidade e ndo apenas uma tendéncia de que as

pessoas se associam com individuos semelhantes (FOWLER; CHRISTAKIS, 2008).

1.2.1 Do Direito Constitucional & Implementagao de Politicas Publicas de Bem-Estar

Tanto na area social como na area das politicas publicas e economia, o tema
felicidade ¢ assunto atual e recorrente. Diversas nagdes atribuem ao Estado a responsabilidade
constitucional do direito de ser feliz por meio de politicas publicas efetivas e sustentaveis.
Entre eles, cita-se as constitui¢des de paises como Estados Unidos (1776), Franca (1789),
Japao (1947) e Coréia do Sul (revisada em 1987), que determinam que todas as pessoas tem
direito a busca pela felicidade, devendo o poder publico comprometer-se na garantia das
condicdes para atingi-la.

No Brasil, a inclusdo do direito a busca da felicidade na Constituicdo esta
tramitando no Congresso Nacional ap6s o senador Cristovam Buarque (PDT) apresentar a
proposta de emenda a Constituigao (PEC) 19/2010, que prevé alteracao no artigo 6° da Carta

Magna: " Art. 6°. S&o direitos sociais, essenciais a busca da felicidade, a educacéo, a salde,

o trabalho, a moradia, o lazer, a seguranca, a previdéncia social, a protecdo a maternidade e
a infancia, a assisténcia aos desamparados, na forma desta Constituicdo" (BRASIL, 2010).
Aqueles que defendem a aprovacao da 'PEC da felicidade', se pautam na
importancia de trazer para o debate politico o tema, além de tornar clara e explicita a
necessidade do Estado brasileiro criar condi¢des conducentes a felicidade, na qual os esforgos
individuais possam ser bem sucedidos. Isto inclui prestar servi¢os sociais que oferegcam

condig¢des dignas de vida, saude, educacao, previdéncia, trabalho, entre outros.
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Neste contexto, o papel das politicas publicas vem no sentido de assegurar e
oportunizar uma base sélida e eficaz de bens e servigos que propiciem aos seres humanos
alcancar o seu potencial possivel de auto-realizagdo, bem-estar e felicidade. Como esta
descrito na Carta de Ottawa (1986), as politicas publicas devem priorizar a criagdo de
ambientes favoraveis a satde, acesso a informagdo, experiéncias e habilidades na vida
(OPAS, 1986), bem como dar condi¢gdes que os individuos possam fazer escolhas em direcao
a uma vida mais significativa e rica.

No ocidente a discussdo sobre a questdo de indicadores de bem-estar ¢
recente, contudo ha décadas ja vem sendo desenvolvido no Butdo, um pequeno pais
localizado na cordilheira do Himalaia, na Asia Central, entre a China e a India. O conceito de
Felicidade Interna Bruta (FIB) surgiu em 1972, quando o rei do Butdo, Jigme Singye
Wangchuk, declarou que o objetivo a ser alcangcado por suas politicas publicas seria o
aumento da "felicidade interna bruta (FIB)" ao invés do "produto interna bruto (PIB)".

O governo do Butdo instituiu que as decisoes politicas deviam ser tomadas a
partir de 9 indicadores, que constituem a FIB: padrdo de vida, saude, educacdo, re silencia
ecolodgica, bem-estar psicologico, diversidade cultural, uso equilibrado do tempo, boa
governanga ¢ vitalidade comunitdria (ANDREWS, 2007). Portanto, para os butaneses, a
felicidade ¢ o principal indice de progresso do pais, ao contrario do que € aceito pela grande
maioria dos paises, que se adota a renda através do PIB.

Por décadas o PIB, indice de progresso que soma todas as transagdes
econdmicas de uma nag¢do, tem sido criticado. O PIB ndo somente falha em contabilizar os
custos ambientais, mas também inclui formas de crescimento econdmico que sdo prejudiciais
ao bem-estar da sociedade como despesas com atendimento médico e desastres (ANDREWS,
2007). Entre outras caracteristicas, o PIB também subvaloriza o tempo usado para lazer e para
a producdo nado-renumerada. Todavia, ¢ conhecido que o trabalho ndo-remunerado e
voluntario contribui para a felicidade e o bem estar.

Por conta das limitagdes do PIB em medir o bem-estar da populagdo, o
presidente da Franca Nicolas Sarkozy criou, em 2008, a Comissao para Medi¢ao do Progresso
Econdmico e Social, composta por economistas reconhecidos mundialmente como Amartya
Sen, Joseph Stiglitz e Jean-Paul Fitoussi. O relatério final da comissdo, divulgado em 2009,
retne trés diferentes conjuntos de indicadores de progresso: (a) uma versao revisada do PIB;
(b) indicadores objetivos de sustentabilidade ambiental e (c) indicadores de bem estar e

felicidade. Como principal recomendacdo do relatério, foi apontada a necessidade de
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modificar o enfoque da mensuragdo da produgdo econdmica para mensuracao de bem-estar da
populagao (STIGLITZ; SEN; FITOUSSI, 2009).

Atualmente, além da Franga, outros paises como Canadd, Australia, Nova
Zelandia, Suica, Espanha, Hungria, Africa do Sul, Tailandia e Coréia do Sul, tem seguido
caminhos semelhantes ao Butdo na construgdo de indicadores que ampliem a capacidade de
decisdo politica em direcdo ao bem-estar das populagdes. A implantacdo do FIB no Brasil ja
tem experiéncias em Angatuba (SP), Itapetininga (SP), Campinas (SP) e Curitiba (PR)
(PENNOCK, 2008).

Enquanto o PIB se sustenta na concepcao de que a acumulagdo financeira
leva a um maior bem-estar, a literatura aponta que, tanto para nagdes quanto para individuos,
quando superado um limiar de subsisténcia com dignidade (incluindo &4gua, comida,
sa—neamento basico), o aumento do poder aquisitivo ndo se relaciona com um incremento
significativo nos niveis de felicidade (DIENER; BISWAS-DIENER, 2002; CORBI;
MENEZES FILHO, 2006).

Em muitos paises ocidentais a renda real elevou-se drasticamente a partir da
segunda Guerra Mundial, ao mesmo tempo em que medidas indicaram que o bem-estar
subjetivo manteve-se constante ou sofreu até pequenas quedas durante o periodo (DIENER;

BISWAS-DIENER, 2002).

1.2.2 Conceitos de Felicidade

Muitos pesquisadores, filosofos e tedlogos, em termos amplos e gerais,
buscaram e tem procurado conceituar o termo. Destas indagacdes culminaram multiplas
nogoes do que ¢ a felicidade, tornando o objetivo de compilar e interpretar tais conceituagdes
uma tarefa ardua, complexa e, naturalmente, incompleta e parcial.

Neste momento, intencionalmente foi realizada uma delimitagdo nas
definicdes citadas em trabalhos cientificos. Apesar de diversos conceitos sobre felicidade, ¢
ponto comum entre tais defini¢des que ela ¢ um estado emocional positivo, com sentimentos
de bem-estar e prazer.

Importante ressaltar para fins de compreensdo que se utilizard felicidade e
bem-estar subjetivo (BES) como sindnimos, visto que ndo se acredita que haja uma felicidade
além daquela percebida subjetivamente pelo individuo. Segundo Diener (2000), felicidade ¢
uma denominagao coloquial para BES. Easterlin (2003) reitera ao afirmar que tais termos sao

intercambidveis e que satisfacdo de vida também pode ser considerada um sindénimo de
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felicidade. Outros autores optam por utilizar o termo bem-estar psicologicos em vez de bem-
estar subjetivo ou felicidade.

Para o Dicionario Houaiss da lingua portuguesa (HOUAISS, 2004)
felicidade ¢ definida como: "l. qualidade ou estado feliz, estado de uma consciéncia
plenamente satisfeita, satisfacdo, contentamento, bem-estar; 2. boa fortuna, sorte; 3. bom
éxito, acerto, sucesso".

Outro conceito disponivel ¢ o da Biblioteca Virtual em Saude (BVS), que
reconhece "felicidade" como um descritor em ciéncias da satde e a define como sendo uma
"emocdo altamente prazerosa que se caracteriza por manifestagdes externas de gratificagio;
alegria".

Segundo Cloninger (2004) a felicidade ¢ o sentimento que revela a
compreensdo coerente e lucida do mundo, ou seja, a felicidade auténtica requer uma maneira
coerente se viver. Isto envolve todos os processos humanos que regulam os aspectos
materiais, sexuais, emocionais, intelectuais e espirituais da vida (FERRAZ; TAVARES;
ZILBERMAN, 2007).

De acordo com Diener, Lucas e Oishi (2002), o bem-estar subjetivo
corresponde a avaliagdo, tanto cognitiva como afetiva, que uma pessoa faz acerca da sua
propria vida. Dessa forma, trata-se de um conceito amplo que inclui: experiéncias emocionais
agradaveis, baixos niveis de humores negativos e alta satisfacio com relacdo a vida
(DIENER; LUCAS; OISHI, 2002).

Ja Demo (2001) conceitua felicidade, partindo da constatagdo simples e
cotidiana, como sendo o que mais se busca todo dia e o que menos se alcanga. E o paradoxo

da felicidade.

[...] felicidade é um processo tipicamente ambivalente (BAUMAN, 1999),
no sentido radical do termo: quanto mais se tenta formalizar, mais se mostra
em processos de desformalizacdo. Ai repontam tanta a individualidade
quanto o contexto social, o horizonte infinito dentro de um espago pequeno,
a alegria incontida que provém da superacdo da dor, os desencontros dos
encontros. £ a ambivaléncia do proprio ser humano: problemético por
definicdo, ndo por problema. Quando se diz feliz, ndo € porque tenha
resolvido seus problemas, mas porque os sabe administrar, ou porque os tem
tornados interessantes. Afinal, a criatividade s6 pode surgir de ambiente
problematico. Onde ndo hé problema, também ndo ha o que fazer de novo e
interessante (DEMO, 2001, p. 11).

Neste estudo a felicidade foi entendida de acordo com a definicdo de

Veenhoven (1997): "o grau ao qual uma pessoa avalia positivamente a qualidade global de
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sua vida como um todo, no presente". E importante destacar que o enfoque dado nesta
investigacao relaciona-se com a avaliacdo da vida como um todo, ndo focando em dominios

especificos, como o trabalho, satide ou vida familiar.

1.2.3 Mensuragao da Felicidade

Serd que a felicidade pode ser medida? Desde a década de 1960, quando
surgiram as primeiras pesquisas sobre o tema, iniciou-se um grande debate metodologico.
Sabe-se que ndo se pode quantificar a felicidade como se faz com peso, altura ou pressao
arterial de individuos (CORBI; MENEZES FILHO, 2006). A felicidade ¢ um fenomeno
extremamente complexo, subjetivo e ndo-linear, tornando-se dificil qualquer intengdo de
formalizacado (DEMO, 2001). Desta forma, se discute a maneira como foi conduzida a
producgdo cientifica nas ultimas décadas, por meio de questionarios fechados e entrevistas
aplicadas a amostras representativas (nem todas) de diversas sociedades, surgindo
inegavelmente duvidas metodologicas legitimas e dificeis de serem respondidas. Mas, ao
mesmo tempo, tais questionamentos nao desqualificam este tipo de estudo, pois ¢ uma
aproximacao do entendimento de como opera e o que determina o bem-estar subjetivo dos
individuos (CORBI; MENEZES FILHO, 2006).

Da mesma maneira que ndo se tem um consenso sobre os conceitos de
felicidade e construtos correlatos, também ndo ha concordancia quanto a forma mais
adequada de aferi-los e se realmente uma experiéncia subjetiva pode ser mensurada por meio
da sua objetivagdo (SINK, 2000; DEMO, 2001).

Segundo Veenhoven (1997) existe uma gama de questdes que devem ser
esclarecidas acerca das abordagens metodologicas utilizadas pelas pesquisas cientificas. Entre

elas se destacam:

v A inferéncia acerca dos sentimentos de felicidade e afetos positivos so
pode ser realizada a partir de uma autopercep¢ao do sujeito entrevistado.
Sendo assim, de forma alguma o bem-estar subjetivo pode ser um
fendmeno avaliado por outra pessoa que nao o proprio individuo.

v Com relagdo a validade das informagdes obtidas, ressalta a proposigdo de
que a maioria das pessoas ndo tem uma opinido formada sobre sua
felicidade. Elas poderiam dizer que sdo felizes ainda que, de fato,

experimentassem baixo indice de bem-estar subjetivo, sendo levadas pela
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ideia de que esta seja a resposta mais aceita moral e socialmente. Porém,
mesmo que isso possa ocorrer ocasionalmente, ndo parece ser a regra. A
maioria das pessoas tende a ter uma boa nogdo sobre o fato de se elas
apreciam ou nao suas proprias vidas. Segundo Veenhoven (1997), oito em
cada dez cidaddos americanos pensam sobre o assunto uma vez por
semana. Outro indicio positivo € o fato de que a porcentagem de pessoas
que se mostram indecisas ou que ndo sabem responder quando se deparam
com questdes indagando sobre o seu nivel de felicidade ¢ proxima a 1%
(CORBI; MENEZES FILHO, 2006).

v" Quanto a confiabilidade dos dados, embora as perguntas paregcam medir o
nivel de felicidade individual, ndo conseguem fazé-lo com grande
precisdo. Quando a mesma pergunta ¢ feita duas vezes durante a mesma
entrevista, as respostas nem sempre sdo idénticas. A correlacdo ¢ de
aproximadamente 0,70. Duas semanas apos a entrevista, a confiabilidade
do teste - reteste declina para cerca de 0,60.

v" Um aspecto importante é a comparabilidade do nivel de felicidade entre
individuos e nagdes. A critica se da na direcdo de que as perguntas de
felicidade permitem que cada pessoa responda de acordo com o seu
proprio conceito de bem-estar subjetivo, tornando a comparacao
interpessoal inexequivel. Por outro lado, a esséncia da resposta ¢
semelhante na maioria das pessoas de diferentes localidades do mundo,
consistindo principalmente nas questdes referentes a vida familiar, saude,
situacdo financeira e emprego. Dessa forma, mesmo que cada individuo
tenha a liberdade de definir seu proprio conceito de felicidade, na pratica,
o conteudo das respostas varia pouco possibilitando, assim, comparagdes

acerca do bem-estar subjetivo individual e de grupos sociais.

Segundo Easterlin (2003), existe uma substancial literatura metodoldgica
sobre a confiabilidade, validade e comparabilidade das respostas (DIENER et al., 1985;
VEENHO VEN, 1997) acerca da pergunta: Considerando tudo, vocé diria que "¢ muito feliz,
feliz, ou ndo muito feliz?" Mesmo considerando os problemas referentes a este
questionamento, ¢ consenso que as respostas sdo significativas e razoavelmente comparaveis

entre grupos de individuos.
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Desta maneira, considerando todos os pontos acima destacados, Veenhoven
(1997) ressalta que a felicidade pode ser definida como a apreciagdo subjetiva da vida como
um todo. Neste sentido, a felicidade ndo ¢ um conceito ilusério e pode ser conceituada e
medida.

Existem inimeros instrumentos para medir a felicidade que se dividem em
escalas de um unico item e medidas de maultilplos itens. A sele¢do do instrumento a ser
utilizado dependerd de diversos fatores, incluindo a populacdo de estudo, as caracteristicas
psicrométricas do instrumento, o nimero de itens presentes no questiondrio e acessibilidade
da escala (BEKHET; ZAUSZNIEWSKI; NAKHLA, 2008).

Escalas com multiplos itens vém cada vez mais sendo utilizadas com o
objetivo de obter medidas mais globais de bem-estar subjetivo, que consegue apreender dados
referentes a varios construtos: felicidade, afeto positivo e auséncia de afeto negativo para a
obtencdo de uma pontuagdo unica (SCALCO, 2008). Entre as afericdes mais aceitas pela
comunidade cientifica se evidenciam, atualmente, a Escala de Satisfagdo da Vida (DIENER et
al., 1985) e a Escala PANAS-X (WATSON; CLARK; TELLEGEN, 1988). Na Figura 2, ¢
possivel visualizar uma descricdo de escalas e questionarios usados para avaliar felicidade e

bem-estar subjetivo disponiveis na literatura.

1.2.4 Interrelacao entre Felicidade e o Processo Saude-Doencga

Nas ultimas décadas, o tema da felicidade tornou-se um tema comum em
sociologia e psicologia. Apesar de poucos trabalhos cientificos publicados sobre o papel da
saide no aumento do bem-estar subjetivo e vice-versa, verifica-se a tendéncia de ampliagdo
de investigacdes na area médica. A maioria dos estudos sobre o assunto ¢ parte de um campo
de pesquisa maior, usualmente chamado de qualidade de vida (VEENHOVEN, 1997).

Pressman ¢ Cohen (2005) relatam em seu artigo de revisao "Afetos positivos
influenciam a saude?" que livros de auto-ajuda, revistas populares e jornais ha anos tem
sugerido que os afetos positivos podem melhorar a satide das pessoas. No entanto, essa
hipdtese tem sido relativamente ignorada em pesquisas sobre determinantes de saude. Em
uma busca na base de dados PsycINFO revelou que existem mais de 20 vezes mais estudos
sobre a "depressao e saude" do que ha sobre "felicidade e satde" (PRESSMAN; COHEN,
2005).

E amplamente reconhecido pelos adeptos da medicina holistica e

pesquisadores da psicologia que os fatores mentais podem influenciar o funcionamento fisico
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e que o bem-estar subjetivo atua positivamente na saude fisica (VEENHOVEN, 2008).
Contudo, essa relacao ainda ¢ muito pouco abordada cientificamente na area da saude coletiva
e, por ser um tema emergente, deve ser explorado pela epidemiologia.

Sabe-se que as emocdes estdo intimamente envolvidas na iniciacdo ou
progressdo do cancer, HIV, doengas cardiovasculares e transtornos auto-imunes (BARAK,
2006). Salovey et al. (2000) publicaram uma revisdo na qual concluiram que muito mais se
sabe sobre a influéncia dos afetos negativos sobre a saude fisica, como por exemplo, a
diminui¢do na producdo de anticorpos (COHEN, 2002) aumento do risco de doenga
coronaria, diabetes tipo 2 e mortalidade prematura (STEPTOE; WARDLE; MARMOT,
2005), do que como os afetos positivos podem protegé-la (BARAK, 2006). Ha evidéncias
crescentes de que os estados afetivos estdo associados com a promogdo da satide e prevengao
de doencas (STEPTOE; WARDLE; MARMOT, 2005; VEENHOVEN, 2008), mas os
caminhos pelos quais tais efeitos podem ser mediados ainda s3o mal compreendidos

(STEPTOE; WARDLE, 2005; STEPTOE; WARDLE; MARMOT, 2005).
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Figura 2 — Descri¢do de escala e questionario usados para avaliar felicidade
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Segundo Giannetti (2002) existe um forte vinculo positivo entre satde e
bem-estar subjetivo; ocorre porém que ele somente se mantém quando o indicador de satde
utilizado ¢ a percepgdo que a propria pessoa tem do seu estado de satde: a correlacdo
enfraquece ou desaparece por completo quando o indicador utilizado ¢ a avaliagdo feita pelos
médicos sobre o estado de saude daquela pessoa ou, ainda, a frequéncia com que ela precisou
consultar servicos médicos ou ser hospitalizada, ou seja, as crengas do individuo sobre a
propria saude tém maior grau de correlagdo com a sua felicidade do que com indicadores
objetivos de satde. Estas conclusdes corroboram informagdes examinadas por Angner et al.
(2009), exceto para as condi¢des que perturbam o funcionamento diario ou sdo relacionados
com o estigma social.

Apesar disso, Benyamini, Leventhal e Leventhal (1999) salientam que esta
situacdo ndo significa necessariamente que a relagdo da satide objetiva ¢ um fator mais fraco,
uma vez que indicadores objetivos ndo captam aspectos relevantes da saude.

Easterlin (2003) relata que declinios no estado de saude dos individuos
mudam permanentemente o nivel de felicidade, apesar de existir uma corrente forte dentro da
psicologia que contesta essa ideia ao aceitar a teoria da adaptagdo completa ou setpoint. Este
autor ainda descreve que individuos que autorrelatam ter satide precaria apresentam
consistentemente niveis mais baixos de felicidade ao serem comparados com o grupo mais
saudavel.

Interessante ressaltar que segundo Ross (2005), além da associagdo positiva
entre saude subjetiva e felicidade individual, existe uma tendéncia ainda mais forte na analise
coletiva: comunidades saudaveis tendem a ser comunidades mais felizes.

Este fato instigante pode ser parcialmente esclarecido a partir dos achados
de pesquisa longitudinal desenvolvida ao longo de 20 anos em Framingham (FOWLER;
CHRIS-TAKIS, 2008). Fowler e Christakis, ao analisarem a dindmica da propagacdo da
felicidade em redes sociais, concluiram que a felicidade das pessoas depende da felicidade
dos outros com quem eles estdo ligados. Desta maneira, assim como a saide, o bem-estar
subjetivo ¢ um fendmeno coletivo. Além disso, se tem ideia que, da mesma forma que
acontece com a felicidade, outros estados emocionais possam ser propagados através das
redes sociais como a depressao, solidao, re silencia e otimismo. Inclusive ja existem estudos
cientificos que demonstram a difusdo do tabagismo (CHRISTAKIS; FOWLER, 2007) e
obesidade (CHRISTAKIS; FOWLER, 2008) na trama social.

Lombalgia ¢ outro exemplo de condi¢do que pode se propagar nas redes

sociais. Um grupo de alemaes estudou a possivel transmissao de dores nas costas ao explorar
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um experimento natural fornecido pela reunificacdo da Alemanha. Antes da queda do muro de
Berlim, a Alemanha Oriental tinha taxas bem mais baixas de dor nas costas que a Alemanha
Ocidental, mas no espago de dez anos apods reunificagdo, as taxas convergiram para 0 mesmo
indice. Os autores afirmam que a lombalgia deve ser considerada uma doenga socialmente
transmissivel, justificando que as crengas e atitudes relacionadas a dor persistente sdo
veiculadas pela midia de massa e pelos contatos pessoais (RASPE; HUEPPE; NEUHAUSER,
2008).

Estas constatagdes abrem caminho para uma nova e inovadora abordagem
de compreensdo dos eventos de interesse da satde coletiva, levando a crer que, por
mecanismos diferentes, ndo apenas as doencas infecciosas sdo transmissiveis; as doencas
cronicas e a saude também podem ser.

Contudo, segundo Castiel, Valero e Vasconcellos-Silva (2011), € necessario
ressalvas diante de pesquisas comunitarias, como as realizadas por Fowler e Christakis, ja que
fazem andlises de fendmenos complexos, como a felicidade e a obesidade, a partir de
abordagens reducionistas, sem a contextualiza¢do devida por exemplo, de questdes culturais,
sociais e subjetivas que poderiam participar na explicacdo destes desfechos. Mesmo assim, os
autores relatam que "... é intuitivo cogitar-se que sentimentos e emocdes tém uma forte
capacidade de propagacdo nos coletivos humanos" (CASTIEL; VALERO;
VASCONCELLOS-SILVA, 2011, p.114).

Partindo da premissa que felicidade e sadde sdo fendomenos
interrelacionados, aventa-se a hipotese que a saude publica possa ser promovida através de
politicas que visem maior felicidade para um numero maior de pessoas (VEENHOVEN,
2008). Por outro lado, a doenga ¢ uma potencial fonte de infelicidade para as pessoas e
também para aqueles individuos que o cercam. Proporcionar atendimento de qualidade para
aqueles que estdo doentes podem ndo s6 melhorar o seu bem-estar subjetivo, mas também
pode ampliar o bem-estar subjetivo de muitos outros, num movimento de cascata, justificando
assim ainda mais a busca por um sistema de salde equinime, universal e integral
(CHRISTAKIS; FOWLER, 2008; VEENHOVEN, 2008).

Assim, se existe uma relacdo positiva entre felicidade e saude, em qual
extensdo a ciéncia tem contribuido para elucidar essa relacao? Atualmente, existem duas
teorias sobre como se da o processo de mediacdo entre estados afetivos e satide (STEPTOE;
WARDLE; MARMOT, 2005), sendo que uma abordagem nao exclui a outra.

A primeira delas enfatiza que o bem-estar positivo esta associado com

habitos favoraveis a saude baseando-se no autocuidado. Pessoas que se julgam felizes vivem
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de maneira mais saudavel, porque sao mais dispostas a prestar atencdo a seu peso, sao mais
perceptivas aos sintomas de doengas, praticam numa frequéncia maior atividade fisica e
tendem a ser mais comedidas com relacdo a ingestdo de bebida alcodlica e ao tabagismo
(SCHULZ, 1985 apud VEENHOVEN, 2008).

A segunda possibilidade ¢ que esta associagdo ¢ mediada por processos
psico - neuroimunoldgicos (FOWLER; CHRISTAKIS, 2008), que pode ser definido como a
via pela qual os fatores psicossociais estimulam sistemas bioldgicos através da ativagdo do

sistema nervoso central autdbnomo, respostas neuroenddcrinas, inflamatorias e imunologicas

(STEPTOE; WARDLE; MARMOT, 2005).

1.2.4.1 Sistema imune

Segundo Cohen (2002), o luto, depressdo, estresse e¢ ansiedade podem
reduzir o numero de células do sistema imunologico que auxiliam no combate as infecgoes.
As emog¢des negativas, portanto, podem contribuir para a infec¢do prolongada, o que pode ser
fatal nos idosos ou pessoas com infec¢do cronica. Esta situagdo tem sido particularmente
notada em pessoas que sdo portadoras do HIV.

A justificativa mais comumente aceita para explicar a diminui¢do da
resposta imunologica tem relagio com a ativagio do sistema de luta ou fuga', que ¢ conhecido
por envolver os efeitos nocivos a saude a longo prazo. A infelicidade ou a presenca cronica de
emocdes negativas, além de reduzir a resposta imunologica, também aumenta a pressiao
arterial devido uma descarga do sistema simpatico (COHEN, 2002).

Barak (2006), em revisdo de literatura sobre o tema, aponta para associacao
de afetos positivos com melhor resposta imune. Os resultados da andlise revelaram que
emocdes agradaveis induziram o aumento de imunoglobulina A e diminui¢do de cortisol
salivar. Além disso, estudos cientificos mostram que ficar relaxado e calmo, ter
relacionamentos significativos, ser bem-humorado(a) e ser otimista sdo alternativas capazes
de impulsionar a producdo de anticorpos e melhorar o sistema imunitario (COHEN, 2002).

Os mecanismos pelos quais os afetos positivos interferem no sistema

imunologico ainda sdo desconhecidos. Desta forma, mais investigacdes sdo necessarias para

" A reagdo de lutar ou fugir, também chamada de reagdo de estresse agudo, diz que os animais reagem as
ameagas com uma descarga de adrenalina (epinefrina) e de noradrenalina (norepinefrina) pelas glandulas
adrenais na corrente sangiiinea, fazendo com que o animal permaneca e lute ou fuja para se defender.
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expandir as informacdes sobre as interagdes fisiologicas e imunoldgico dos estados

emocionais positivos e seus efeitos benéficos na saude (BARAK, 2006).

1.2.4.2 Mortalidade

Pressman e Cohen (2005), ao revisar publicacdes sobre a relagdo entre saude
e afetos positivos, concluiram que ha evidéncia de menor mortalidade em populagdes com
altos indices de afetos positivos mensurados como trago.

Em outra pesquisa, Koivumaa-Honkanen et al. (2000) investigaram a
correlagdo entre satisfagdo com a vida e mortalidade em um estudo de coorte prospectivo
(1976 -1995) entre finlandeses adultos sauddveis. Os achados deste trabalho indicam que
insatisfacdo com a vida prediz maiores taxas de mortalidade, especialmente entre os
individuos do sexo masculino, e portanto, serviria como um indicador geral de risco a saude.

Whittington e Huppert (1998) demonstraram que a mortalidade em uma
coorte britdnica acompanhada por sete anos estava mais associada a auséncia de afetos
positivos do que com a presenca de sintomas de sofrimento psiquico.

Globalmente, as evidéncias para a associagdo entre afetos positivos e
mortalidade sdo mais consistentes em estudos com populagdo idosa. Segundo Pressman e
Cohen (2005), de oito artigos sobre o assunto, sete verificaram que as emogdes positivas
estavam associadas & menores taxas de mortalidade, mesmo apos o controle das varidveis de

confusao.

1.2.4.3 Longevidade

Os resultados obtidos por Veenhoven (2008), a partir de uma revisao de
literatura com 30 estudos sobre felicidade e longevidade, demonstram que a felicidade nado
prediz longevidade em populacdes doentes, mas o efeito da felicidade sobre a longevidade em
populagdes sauddveis ¢ notavelmente forte. O tamanho do efeito chega a ser comparavel ao
do tabagismo ou ndo. Assim, a felicidade ndo cura a doenga, mas poderia proteger contra seu
inicio.

Danner, Snowdon e Friesen (2001) revelaram dados interessantes em um
estudo longitudinal com freiras acompanhadas por décadas, o qual apontou que aquelas com

mais afeto positivo demonstrado, por meio da analise de anotagdes em seus didrios quando
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novas, tiveram uma expectativa de vida cerca de dez anos maior do que aquelas classificadas
com menor afeto positivo.

Entre as freiras consideradas mais alegres, 90% viveram até os 85 anos ao
passo que apenas 34% das classificadas como mais tristes chegaram a esta idade. Seguindo a
mesma tendéncia, 54% das mais felizes viveram até os 94 anos, contra 11% das infelizes. A
associacao inversa entre afeto positivo e risco de mortalidade na idade avancada foi

estatisticamente significativa (p < 0,001).

1.2.4.4 Sistema cardiovascular

Na tultima década, pesquisas tém demonstrado que niveis mais elevados de
emocdes positivas diminuem significativamente a incidéncia de doengas cardiacas e acidente
vascular cerebral (STEPTOE; WARDLE; MARMOT, 2005). Além disso, ajudam na
recuperagao de pacientes que tiveram problemas no sistema cardiovascular.

Davidson, Mostofsky e Whang (2010) demonstraram, em estudo
longitudinal prospectivo de 10 anos entre adultos canadenses, que elevados niveis de emocdes
positivas, independentemente dos afetos negativos, estdo associados a menor risco de acidente
cardiovascular (p=0,02). Resultados semelhantes foram encontrados em pesquisa realizada
nos Estados Unidos (KUBZANSKY; THURSTON, 2007) e Japao (SHIRAI et al., 2009).

Ostir et al. (2008), em estudo longitudinal em individuos com mais de 55
anos, apontam que a emogao positiva esta associada com evolugdes no estado funcional,
motor e cognitivo apos acidente vascular cerebral.

Em trabalho realizado por Steptoe, Wardle e Marmot (2005) verificou-se
que tanto no dia de trabalho como no de lazer, os individuos que afirmaram serem mais
felizes apresentaram menores niveis de cortisol na saliva, independentemente de aflicdo
psicolégica e de outras covaridveis. A relacdo inversa entre cortisol e afeto positivo ¢
potencialmente relevante para a saude, j4 que o cortisol ¢ um horménio do estresse
relacionado a uma série de patologias, incluindo a obesidade abdominal, diabetes tipo 2,
hipertensao e doencgas auto-imunes.

Investigacdes tém relatado que afetos negativos ou fatores psicoldgicos,
como ansiedade, depressdo, raiva e hostilidade, sdo preditivos de desenvolvimento da
hipertensdo arterial sistémica (JONAS; LANDO, 2000; YAN et al., 2003; LARKIN;
ZAYFERT, 2004) e da diabetes mellitus (CARNETHON et al., 2003; MOREIRA et al.,
2003).
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Recentemente, entretanto, tem sido verificada a associagdo de emocgoes
positivas - como a felicidade - com a prevaléncia de doengas cronicas, como ¢ o caso da
pesquisa realizada por Blanchflower e Oswald (2008) que analisaram dados de 15 mil
individuos amostrados aleatoriamente em 16 paises europeus e concluiram nos paises com
maiores niveis de felicidade entre seus habitantes apresentaram menores prevaléncias de
hipertensao arterial. J& com relacdo a trabalhos cientificos sobre "diabetes mellitus" e
"felicidade", tanto no Brasil como mundo, a literatura consultada aponta a inexisténcia de

estudos de base populacional sobre o tema.

1.3 CONTRIBUICOES DO AMOR PARA A QUALIDADE DE VIDA E SAUDE

Se fosse possivel definir o amor em sua magnitude e beleza, quem sabe a
sentenga de Gandhi seja uma das que mais reflete seu significado verdadeiro: 'O amor € a
forca mais abstrata, e também a mais potente, que hd no mundo'. No mesmo sentido,
pensando em sua auséncia, Madre Teresa declarou que 'a falta de amor é a maior de todas as
pobreza’.

Segundo Snyder e Lopez (2009), o amor pode ser definido como a
valorizacdo de relacionamentos intimos com outros, especialmente aqueles nos quais ha
solidariedade e cuidados mutuos.

Apesar da dificuldade compreensivel de buscar conceitos que abranjam a
complexidade do que ¢ o amor e ser amado, todas as pessoas, independente de qualquer fator
-seja cultura, filosofia, religido ou condi¢do - tem a capacidade de experiencia-lo em sua
trajetoria de vida. O amor, em todas as suas manifestagdes, seja por criangas, por pais, por
amigos, por parceiros, da profundidade aos relacionamentos humanos. Quando vivenciado
com intensidade, faz com que as pessoas ampliem sua percep¢ao de si, do outro e do mundo
(SNYDER; LOPEZ, 2009).

Historicamente a compreensdo do fendmeno do amor tem sido dedicado aos
poetas, artistas, filosofos, lideres religiosos e espiritualistas. No meio cientifico, o estudo do
amor tem sido negligenciado, e sdo escassas as investigacdes sobre o tema, seja na sua
dimensdao neurobioldgica, psicologica, social ou na area da saude. No Brasil, inexistem
trabalhos neste Ambito. A maioria das informacdes disponiveis sobre essa importante emocao
esta sustentada no conhecimento empirico (ESCH; STEFANO, 2005a).

No que concerne aos poucos estudos publicados, o amor tem uma forte

relagdo com o sentimento de vinculo, apoio, suporte e integracdo social. Num texto classico
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na area da psicologia, Cobb (1976) aponta que o suporte social esta vinculado a crenca que os
individuos tem de acreditar que ¢ amado e que as pessoas se preocupam com ele. Isto
demonstra a existéncia ou disponibilidade de pessoas em quem se pode confiar, sujeitos que
nos valorizam e gostam de nos.

Estudos sobre a inter-relagdo entre amor, apoio social e satde sdo
especialmente relevantes em grupos etarios especificos, como no caso da velhice, j& que o
isolamento social e a auséncia de parentes, especificamente parentes mais proximos tais como
conjuge ou filhos, estdo associados com doenga e mortalidade entre pessoas idosas
(UMBERSON; MONTEZ, 2010). A idéia de que as relagdes sociais familiares e entre amigos
podem promover melhores condigdes de saude fisica e mental tem sido comprovada
cientificamente (GUEDEA ET al.,, 2006; UMBERSON; MONTEZ, 2010). O amor
compartilhado contribui significativamente para um senso de controle pessoal, e isso tem uma
influéncia positiva no bem-estar psicologico (RAMOS, 2002).

De acordo com Stefan e Esc. (2005), o amor tem conseqiiéncias para a
saide e bem-estar. Entre as investigagdes publicadas, verificou-se que ter conjuge tem sido
associado a reducdo de angina pintores em homens (MEDALIE; GOLDBOURT, 1976) e
ulcera duodenal (MEDALIE et al., 1992). O amor dos pais tem sido associada a menor
morbidade por doengas cronicas entre filhos (RUSSEK; SCHWARTZ, 1997) e a menores
taxas de mortalidade por cancer (THOMAS, 1976). Aspectos do amor também tem sido
relacionadas a reducdo de estresse (STEFANO; ESCH, 2005), maior autoestima (WALSH;
WALSH, 1989), menor tendéncia ao comportamento suicida (HATTORI; TAKETANI;
OGASAWARA, 1995) e melhor autopercepcao de saude (LEVIN, 2001).

1.4 O PAPEL DO BoM HUMOR NO BEM-ESTAR EMOCIONAL E SOCIAL

O sorriso e o riso sdo as respostas fisicas mais comuns de bom humor, e
segundo literatura cientifica, estdo associados a emogdes positivas, como alegria e prazer
(KRUSE; PRAZAK, 2006; EKMAN, 2011) e relacionados a beneficios fisiologicos,
psicoldgicos, sociais e espirituais (MORA-RIPOLL, 2010). Pode-se dizer que em todas as
emogdes agradaveis existe a expressdo sorridente (EKMAN, 2011). O bom humor ¢
considerado como a capacidade de experienciar a vida de maneira mais leve, mesmo em
situagdes tensas, adversas e dificeis, levando as pessoas a rirem mais e com maior frequéncia

do que habitualmente (BALLONE; ORTOLANI, 2007). Em seu livro A expressdo das
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emoc¢des no homem e nos animais, Darwin (1871) classificou o sorriso € 0 riso como
movimentos faciais inatos e universais.

Sabe-se que a medida que as habilidades humanas se aperfeicoam, a
capacidade de sorrir diminui. Em média, uma crianca com seis anos sorri entre 300 e 400
vezes ao dia; um adulto 15 a 100 vezes e idosos sorriem menos de 80 vezes (CHRISTIAN et
al., 2004). Além disso, ha de se considerar que nem todos os sorrisos sdo considerados como
reflexo de um estado elevado de espirito e de alegria de viver. Os sorrisos podem ser
enganosos, ja que a partir de comportamentos socialmente apropriados, com tendéncia ao riso
'protocolar’, podem esconder pessoas com um estilo repressivo de enfrentamento de emocgdes
negativas, ndo relacionados a nenhum tipo de satisfacio (BALLONE; ORTOLANI, 2007;
EKMAN, 2011).

Interessante destacar que foi hd mais de 100 anos que Duchenne de
Bologne, neurologista francés, descobriu como o verdadeiro sorriso de satisfacdo difere de
todos os outros sorrisos. A partir de estimulos elétricos em diferentes regides da face,
investigou como cada musculo facial alterava a aparéncia das pessoas a partir de fotografias
das contragdes resultantes.

Segundo Duchenne, a emo¢do da alegria estava expressa na face pela
contragdo combinada dos musculos zigomatico maior e orbicularis oculi. O primeiro obedece
a vontade, mas o segundo s6 ¢ ativado por sentimentos verdadeiros, por uma emog¢ao
agradavel. A inércia do orbicularis oculi no sorriso desmascararia um falso amigo
(DUCHENNE, 1862 apud EKMAN, 2011). O sorriso verdadeiro, portanto, ¢ aquele que os
cantos da boca se erguem, as palpebras se apertam e aparecem rugas em torno do canto do
olho.

Apo6s um século, Ekman e outros pesquisadores comprovaram as evidéncias
de Duchenne e, a fim de homenagea-lo, denominaram o sorriso genuino de 'sorriso de Du-
chenn’ . Em geral, as pessoas que sorriem com os 'olhos apresentam maior satisfa¢do na vida,
tem pressdo arterial menor e seus cOnjuges e amigos as consideram felizes (EKMAN;
DAVIDSON; FRIESEN, 1990).

Passaram-se muitos anos apos pesquisa de Duchenne e ainda sdo escassas as
investigacdes sobre as contribuigdes do bom humor para a saide (PENSON et al., 2005), em
especial entre adultos e idosos (KRUSE; PRAZAK, 2006). No Brasil, pesquisas relacionadas
ao bom humor, riso e sorriso sdo raras, ¢ as encontradas focam-se em criancas em situagao
vulneravel de saide em ambientes hospitalares. Estas pesquisas descrevem experiéncias de

humaniza¢ao como as de Clowns e Doutores da Alegria, que a partir de atividades ladicas,
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utilizam o bom humor como recurso terapéutico para auxiliar na superagdo de traumas
inerentes ao processo de enfermidade e internagao (BRASIL; SCHWARTZ, 2005; MUSSA;
MALERBI, 2008; LIMA et al., 2009).

Em pesquisa em que avaliou a atuagdo dos Doutores da Alegria, Masseti
(1998) demonstrou que a interacdo do palhaco com as criancas hospitalizadas tornou-as mais
ativas, promoveu melhor aceitagdo dos procedimentos e exames, acelerou o processo de
recuperagdo poés-operatoria, diminuiu o estresse da equipe e dos pais e melhorou o
relacionamento entre criangas, profissionais e familiares (MASSETI, 1998 apud MUSSA;
MALERBI, 2008).

Entretanto, no Brasil, estudos de base populacional, com adultos e idosos,
pautados na perspectiva preventiva e promocional do bom humor vinculado a saude sdo
inexistentes no contexto cientifico.

A literatura internacional aponta que o bom humor estd relacionado
positivamente a: (a) redu¢ao dos hormdnios envolvidos na fisiologia do estresse (ROSNER,
2002); (b) reducao da dor (STREAN, 2009; BENNETT, 2003); (c) melhora da imunidade
(BERK et al., 2001); (d) reducdo da ansiedade, medo e estresse psicologico (BERK et al.,
2001) e (e) melhora da inter-relagdo e comunicacdo entre equipe de satde e usudrio
(PENSON et al., 2005). As pessoas que sao bem-humoradas e riem com maior frequéncia sao
geralmente mais saudaveis e mais capazes de sair de situagdes de estresse com mais facilidade

(BALLONE; PEREIRA NETO, 2007).

1.5 DOENCAS CRONICAS: IMPACTOS NA SAUDE PUBLICA E NO BEM-ESTAR INDIVIDUAL E

COLETIVO

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), as doencgas cronicas sao
problemas de satide que requerem acompanhamento continuo por um periodo de varios anos
ou décadas. Vistas sob essa perspectiva, as "condi¢des cronicas" abarcam uma categoria
extremamente vasta de agravos que aparentemente poderiam nao ter nenhuma relagao entre si.
Embora algumas doengas transmissiveis (HIV/AIDS), ndo transmissiveis (doencas
cardiovasculares, cancer e diabetes) e incapacidades estruturais (amputagdes, cegueira €
transtornos das articulacdes) parecam ser condi¢des de natureza diferente, incluem-se na
categoria de condigdes cronicas (OMS, 2002).

v’ Segundo relatorio da OMS (2002), as doengas cronicas abrangem:

v Condig¢des ndo transmissiveis;
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v’ Condigdes transmissiveis persistentes;
v’ Distarbios mentais a longo prazo;
v’ Deficiéncias fisico/ estruturais continuas;
As condig¢des cronicas apresentam um ponto em comum: elas persistem e
necessitam de cuidados permanentes. Além disso, as doencas cronicas compartilham

caracteristicas preocupantes (OMS, 2002):

v Estdo aumentando no mundo ¢ todos os paises estdo expostos aos impactos
causados por elas.

v Representam um sério desafio para os atuais sistemas de satide no tocante a
eficiéncia e efetividade e desafiam nossas capacidades em organizar
sistemas que supram as demandas eminentes.

v’ Causam sérias consequéncias econdmicas e sociais em todas as regides e
ameacam os recursos da satide em cada pais.

v Podem ser minimizadas somente quando governantes adotarem mudangas

e inovagoes.

As mortes causadas por doengas infecciosas, condicdes maternas e
perinatais e deficiéncias nutricionais combinadas devem reduzir em 3% na proxima década.
Estima-se que, no mesmo periodo, os dbitos devidos as doengas cronicas devem aumentar em
17%. Isso significa que das 64 milhdes de mortes estimadas para 2015, 41 milhdes serdo em
decorréncia de uma doenga cronica (WHO, 2005).

Entretanto, estes 0bitos ndo ocorrem de maneira equanime, pois apenas 20%
das mortes por doengas cronicas acontecem em paises de alta renda - enquanto 80% delas
acontecem em paises de renda baixa e média, onde vive a maioria da populagdo do mundo
(WHO, 2005).

O problema das doengas cronicas tem um forte impacto social e econdmico
para toda a populagdo, ja que traz relevantes efeitos adversos na qualidade de vida dos
individuos afetados, causa morte prematura e gera grandes e subestimados efeitos econdmicos
para as familias, comunidades e sociedades em geral.

Considerando as doencas mais onerosas - as cardiovasculares e transtornos
mentais - além das doencas respiratorias, diabetes e cancer, as andlises econdmicas indicam
que, em 2030, os gastos com estas patologias cronicas chegarao a 47 trilhdes de ddlares, o que

representa 75% do PIB global em 2010 (BLOOM et al., 2011).
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No caso do Brasil, ndo diferente da tendéncia mundial, desde a década de 60
tem se caracterizado por processos de transi¢ao demografica, epidemioldgica e nutricional,
acarretando transformagdes no seu perfil nosoldgico, como um aumento significativo da
prevaléncia das doencas cronicas nao transmissiveis (MALTA et al.,, 2006). Com o
envelhecimento da populag¢do brasileira, as doengas cronicas passaram a representar uma
expressiva e crescente demanda aos servigos de saude, ja que em 1991 a populagdo de idosos
correspondia a 4,8% da populacdo, ao passo que em 2010 aumentou para 7,4% (IBGE, 2011).

Entre as doengas classificadas como cronicas, a hipertensdo arterial,
diabetes mellitus, depressdo e dor cronica representam importantes demandas para os servigos
de atencao primaria a saude devido a alta prevaléncia, dificuldades de diagnostico e
tratamento precoce, complicacdes, incapacidades - que podem comprometer qualitativa e
quantitativamente o bem-estar da populacdo. Por este motivo, estas foram as patologias

cronicas selecionadas no presente estudo e que sinteticamente estdo descritas abaixo.

1.5.1 Hipertensao Arterial Sistémica

A Hipertensdao Arterial Sist€émica (HAS) ¢ o principal fator de risco
modificavel para as doencas cardiovasculares (NATION HIGH BLOOD PRESSURE
EDUCATION PROGRAM WORKING GROUP, 1994), constituindo uma das principais
causas evitaveis de morte prematura. A Organizagdo Mundial da Satde destaca que a
hipertensdo arterial ¢ uma epidemia global (LAWES et al., 2006) que atinge mais de 1 bilhdao
de pessoas, sendo que quase dois tercos dos hipertensos vivem em paises em
desenvolvimento.

Relatorio recentemente publicado pela OMS alerta que 13% das mortes
ocorridas no mundo s3o decorrentes da HAS, o que torna a hipertensdo arterial o principal
fator de risco de mortalidade. Em seguida estd o uso do tabaco (9%), glicemia elevada (6%),
inatividade fisica (6%) e sobrepeso e obesidade (5%) (WHO, 2009a).

A HAS (>140/90 mmHg) ¢ uma condi¢do cronica de alta prevaléncia que
atinge quase 29% da populacdo adulta nos EUA e aproximadamente 44% na Europa (LAWES
et al., 2006). Inquéritos de base populacional realizados em algumas cidades do Brasil
mostram prevaléncia de hipertensdo arterial de 22,3% a 43,9% (SBC, 2007), o que a torna a
patologia mais prevalente do Brasil. Além da magnitude do problema, trata-se de doenga de
relativa gravidade, em decorréncia de sua cronicidade e de sua evolucao para lesdes de 6rgaos

alvos, especialmente as cardiopatias, arteriopatias e doenca renal.
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Além do seu grande impacto sobre a saude, a HAS representa também um
enorme custo social e econdmico. Em 1998, os Estados Unidos tiveram um gasto de US$
108,8 bilhdes com a HAS e suas consequéncias, que representou aproximadamente 13% do
or¢amento de saude (HODGSON; CAI 2001).

No Brasil, os gastos com internagdo hospitalar por HAS atingiram mais de
45 milhdes de reais e no Estado do Parana mais de 2,5 milhdes. Estima-se que, no Brasil, um
terco das aposentadorias ocorra por invalidez precocemente (média de 55 anos de idade),
tendo como principal causa a HAS (SESA, 2008).

Com relagdo a prevaléncia da HAS, os inquéritos permitem obter
informacdes autorreferidas ou através de afericdes de pressao arterial. Pelo carater
assintomatico da doenca, espera-se que a morbidade referida subestime a prevaléncia da
hipertensdo na populagdo, pois para conhecer sua condicdo de hipertenso o individuo precisa
ter utilizado o servigo de saude.

Entretanto, existem estudos sobre a validade de dados de hipertensao
autorreferida tanto no exterior (VARGAS et al., 1997) como no Brasil (LIMA-COSTA;
PEIXOTO; FIRMO, 2004), em ambos os estudos encontrou-se uma sensibilidade de 70% e
especificidade de 90%, mostrando que a hipertensdo autorreferida pode ser utilizada como

estimativa da prevaléncia de HAS na auséncia da medigao da pressao arterial.

1.5.2 Diabetes Mellitus

O Diabetes Mellitus (DM) ¢ um dos problemas mais importantes de saude
publica (LIMA-COSTA et al., 2007), com incidéncia crescente, principalmente em paises em
desenvolvimento. Atualmente, no mundo, 6% das mortes sdo decorrentes das complicagdes
da DM, sendo que 83% destas mortes ocorrem em paises de baixa e média renda (WHO,
2009a). Em 1995, havia 135 milhdes de diabéticos; as projecdes indicam que esse numero ird
atingir 300 milhdes no ano 2025 (OMS, 2002).

Nas Américas, o numero de pessoas com diabetes foi estimado em 35
milhdes em 2000 e espera-se aumentar para 64 milhdes até 2025 (BARCELO; RAJPATHAK,
2001). No Brasil, o estudo mais abrangente sobre prevaléncia de diabetes mellitus foi
realizado em 1988, em nove capitais de Estado. A prevaléncia média em adultos entre 30 e 69
anos foi de 7,6%, variando de 5,2% em Brasilia a 9,7% em Sao Paulo (MALERBI; FRANCO,
1992).
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Sao varios os fatores que estdo associados com aumento prevaléncia de
diabetes mellitus nas ultimas décadas, entre eles se destacam: o aumento da expectativa de
vida da populagdo, o crescente consumo de gorduras saturadas, inatividade fisica e obesidade
(OLIVEIRA et al., 2009; WHO, 2009a).

O DM ¢ uma sindrome cronica de etiologia multipla, decorrente da falta de
insulina e/ou da incapacidade de a insulina exercer adequadamente seus efeitos. A longo
prazo, as consequéncias do DM incluem disfuncao e faléncia de varios 6rgaos, sobretudo rins,
olhos, nervos, coragdo e vasos sanguineos (BRASIL, 2002a). A OMS destaca que as
complicac¢des cronicas do DM estdo entre as principais causas de morte prematura em todo
mundo, sendo que, na maior parte das vezes, estas causas seriam evitaveis (WHO, 2009a).

Importante salientar que mais de 50% dos pacientes com DM também sao
portadores de hipertensdo arterial (BRASIL, 2002a), o que exige uma grande organizagdo e
planejamento dos sistemas de saude para o controle e prevencdo de acidentes
cardiovasculares.

Assim, da mesma maneira que ¢ observado com relagdo a HAS, o DM
acarreta um enorme impacto socioecondmico para as populacgdes atingidas. Em Taiwan, na
China, s6 em 1997, os custos da assisténcia ao DM representaram 11,5% do custo total, sendo

4,3 vezes maior que o custo médio do tratamento de individuos nao diabéticos (OMS, 2002).

1.5.3 Dor Cronica

A dor ¢ definida pela literatura como uma experiéncia complexa subjetiva
que envolve sensacdes e emogdes desagradaveis associadas a um dano real ou potencial dos
tecidos. A dor pode ser classificada em aguda e cronica, sendo que a aguda tem carater
transitorio e esta relacionada as afecg¢des traumaticas, infecciosas ou inflamatdrias (CASTRO
et al., 2006). Ja a dor cronica ¢ considerada como a que persiste além do tempo normal de
cura que, segundo a Associa¢do Internacional para o Estudo da Dor (IASP), é aquela tem
duragdo igual ou superior a seis meses (MERSKEY, 1986).

A Sociedade Americana de Dor descreve a dor como o quinto sinal vital que
deve ser avaliada conjuntamente com temperatura, pulso, respiracdo e pressdao arterial
(SOUSA, 2002). A experiéncia dolorosa pode ser influenciada por fatores étnicos, culturais,
demograficos, espirituais, sociais e familiares que interferem na sua expressdo e manifestacao

(ANDRADE; PEREIRA; SOUSA, 2006).
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Sua prevaléncia tem se destacado nas ultimas décadas em decorréncia do
processo de envelhecimento e aumento da longevidade, j& que a dor cronica ¢ uma das
consequéncias sanitdrias mais relevantes da transi¢do demografica (DELLAROZA;
PIMENTA; MATSUO, 2007). Entre os idosos, a dor cronica representa a principal queixa
ambulatorial e o sintoma mais frequente nas anamneses, ocorrendo em 25 a 50% dos
individuos (BRUMMEL-SMITH et al., 2002). Mesmo assim, a dor cronica € considerada um
dos problemas mais subestimados e negligenciados pelos sistemas de saude no mundo todo
(WHO, 2004).

Em detrimento da dor, os portadores podem apresentar importantes
complicagdes como depressdo, ansiedade, afastamento social, agressividade, distarbios de
sono, agitacdo, comprometimento da fun¢do cognitiva, incapacidade funcional, mudangas na
sexualidade e diminui¢do significativa da qualidade de vida (SANTOS et al., 2006). Entre as
doencgas que podem estar associadas a dor cronica destacam-se a osteoartrite, as neuropatias
periféricas, a osteoporose, cancer ¢ a AIDS.

Em decorréncia da natureza complexa da dor cronica, ndo ¢ possivel
mensurar sua prevaléncia por meio de avaliacdo de condigdes fisicas bem delimitadas, como
no caso da diabetes ou hipertensdo arterial (MOREIRA JUNIOR; SOUZA, 2003). Desta
maneira, a mensuragao da dor cronica tem sido feita por métodos subjetivos unidimensionais,
como escala verbal, numérica, analdgica visual, de faces e multidimensionais como o
questionario de dor de Mcgill (ANDRADE; PEREIRA; SOUSA, 2006).

Considerando o panorama da dor cronica, se faz necessaria a implementacgao
de politicas publicas que garantam diagnostico, avaliagdo e tratamento por profissionais da
satde capacitados, a fim de minimizar os sintomas algicos e possibilitar uma qualificacdo do

viver entre pessoas que convivem com a dor cronica.

1.5.4 Depressao

Os transtornos mentais sdo responsaveis por 13% da carga global de
doengas, e tem-se a previsdo que daqui vinte anos, aumente para 15%. Atualmente, a cada
quatro pessoas, uma ¢ portadora de transtornos mentais. Entre estas patologias, at¢ 2030
estima se que a depressdo se torne a segunda maior causa de morbidade no mundo (WHO,
2009a).

A depressdo ¢ reconhecidamente um problema de satde publica, sendo

considerada de alta prevaléncia na populagdo em geral, com incidéncia ainda maior em
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populagdes que apresentam outras patologias (TENG; HUMES; DEMETRIO, 2005). E uma
das doengas mais incapacitantes no mundo (BROMET et al., 2011), pois interfere de modo
decisivo e intenso na vida pessoal, profissional, social e econdmica dos portadores. E
potencialmente letal, ja que nos casos de depressdo grave existe o risco continuo de suicidio
(SILVA; FURE-GATO; COSTA JUNIOR, 2003). Sabe-se que mais de 90% de um milhdo de
suicidios anuais estdo associados com transtornos mentais (WHO, 2009a).

A presenca de sintomas depressivos compromete todas as dimensdes da
qualidade de vida (LIMA; FLECK, 2009) e, dependendo da gravidade e intensidade destes
sintomas, 0 seu impacto no bem-estar geral pode ser até 23 vezes maior comparativamente ao
de outras doencas fisicas (SPITZER et al., 1995).

Para Camon (2001), a depressdo surge como resultante da inibi¢do global da
pessoa que afeta o funcionamento da mente, modifica a forma como a pessoa vé o mundo,
percebe a realidade, compreende as coisas ¢ manifesta suas emocdes. Deste modo, ¢
considerada uma doenga do organismo como um todo, que compromete o ser humano na sua
totalidade, ndo sendo possivel uma fragmentacgdo entre o bioldgico, mental e social.

Segundo Versiani (2004), embora possa ocorrer em episddios - de longa ou
curta duragdo - ou apenas uma vez na vida de uma pessoa, a depressdo ¢ considerada uma
doencga cronica, que comumente esta associada a patologias clinicas, em destaque as doengas
cardiovasculares, endocrinoldgicas, neuroldgicas, renais, oncoldgicas e outras sindromes
dolorosas cronicas (TENG; HUMES; DEMETRIO, 2005).

Pessoas com depressdo tem maior risco de sofrer de doengas clinicas pela
diminui¢do da fun¢do imunoldgica, menor autocuidado relacionado a satide, baixa adesdo as
orientacdes terap€uticas e barreiras socioecondmicas no acesso ao tratamento (WHO, 2009b).

Em relagdo a utilizagdo de servicos de saude, a depressdo ¢ um dos
processos patoldgicos com maior frequéncia na atengdo basica, com cerca de 10% de todas as
novas consultas (SILVA; FUREGATO; COSTA JUNIOR, 2003). Segundo estudo realizado
por Fleck et al. (2002), os individuos com maior gravidade de sintomas depressivos
consultavam mais nas unidades de satide, permaneciam mais tempo internados nos hospitais e
faltavam mais dias ao trabalho do que os menos deprimidos.

Apesar da prevaléncia e magnitude dos transtornos mentais, muitos paises
ndo oferecem sistemas e servicos da saude mental adequados as necessidades da populacao
em decorréncia, entre outros motivos, pela falta de profissionais de saude capacitados a
trabalharem na area. Além disso, menos de 28% dos paises tem orcamento especifico para

cuidados em saude mental (WHO, 2009b).
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2 JUSTIFICATIVA

A literatura em saude tem historicamente enfatizado o estudo de condigoes
que refletem a auséncia de doenca (ALMEIDA FILHO, 2000b). Embora j& sejam evidentes
importantes esfor¢os intelectuais para uma conceituagdo positiva da saude, essa discussao
ainda nao foi consistentemente incorporada no ambito da epidemiologia (AYRES, 2002).
Trazer a tona a reflexdo sobre os desafios epistemoldgicos para a epidemiologia, enquanto
disciplina bésica da satide publica, ¢ de fundamental importancia para avangar nas respostas
demandadas pelas sociedades a partir dos seus problemas de saude.

Na perspectiva da epidemiologia da saude, a opgdo por pesquisas que
investiguem indicadores positivos e fatores de promogao da saude ¢ crescente, principalmente
no contexto internacional.

Partindo da premissa que o objetivo das politicas publicas é ampliar o bem-
estar para um numero maior de individuos (VEENHOVEN, 1997, EASTERLIN, 2003),
analises que objetivem compreender melhor as potencialidades humanas, a felicidade, amor,
resiliéncia e outros estados emocionais agradaveis sdo imprescindiveis e urgentes.

Como enfatiza Moreira-Almeida (2007), ao se referir as investigagdes sobre
espiritualidade, mas que bem cabe ao estudo de outros indicadores de bem-estar, como
felicidade, amor e bom humor: "A maioria das pessoas tem opinides sobre o tema, mas
habitualmente essas opinides foram formadas sem uma analise aprofundada das evidéncias
disponiveis. E facil deslizar, por um lado, para um ceticismo intolerante e uma negac&o
dogmatica, ou, por outro lado, para uma aceitacdo ingénua de afirmacgdes pouco
fundamentadas" (MOREIRA-ALMEIDA, 2007, p. 4).

Apesar dos questionamentos sobre a objetivacdo de fendmenos subjetivos,
como ¢ o caso da felicidade (SINK, 2000; DEMO, 2001), existem autores que acreditam que
seja possivel e necessario conceituar € mensurar o bem-estar subjetivo (VEENHOVEN, 1997,
SELIGMAN, 2009). Assim sendo, as pesquisas que envolvem a defini¢do e afericao de temas
contraditérios e instdveis ndo perdem a validade, nem devem ser depreciados ou
desqualificados. Ressalta-se que a ciéncia € a arte do questionamento sistematico critico e
dela ndo decorrem certezas, mas apenas um posicionamento tedrico € respectiva pratica
melhor fundamentados (DEMO, 2001).

No Brasil, por motivos que estdo relacionados ao preconceito, desinteresse
ou dificuldades em mensurar fatores complexos e subjetivos, o estudo dos indicadores de

bem-estar ¢ negligenciado, seja como desfecho, seja como variaveis preditivas de desfechos
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em saude. Como reflexo, as pesquisas cientificas sobre a felicidade e outras emocgdes
agradaveis no Brasil sdo raras (FERRAZ; TAVARES; ZILBERMAN, 2007; SCALCO, 2008;
GONCALVES; KAPCZINSKI, 2008), e sua aplicacdo na epidemiologia ¢ praticamente
inexistente.

Por essa razdo, ao considerar as peculiaridades sociodemograficas,
econdmicas, culturais e religiosas da populagdo brasileira, pesquisas no Brasil devem
aprofundar o conhecimento acerca de indicadores de bem-estar. Estas investigacdes precisam
ocupar espacgo prioritario nas agendas de formuladores de politicas publicas e pesquisadores,
j& que possuem potencial aplicagdo na area da saude coletiva, em especial, saude mental,
politicas sociais, entre outras.

Na presente tese, entre os indicadores de bem-estar, classificados em
subjetivos e objetivos, foram escolhidos os subjetivos do dominio emocional. Os afetos
positivos selecionados para compor o desfecho conjugado de bem-estar emocional foram
autopercepcao de felicidade, amor e bom humor, em funcdo das evidéncias cientificas
nacionais (FERRAZ; TAVARES; ZILBERMAN, 2007; SCALCO, 2008; HALLAL et al.,
2010; SCORSOLINI-COMIN; SANTOS, 2010a) ¢ internacionais (ESCH; STEFANO, 2005b;
SUBRAMANIAN; KIM; KAWACHI, 2005; KRUSE; PRAZAK, 2006; FOWLER,;
CHRISTAKIS, 2008; DAVIDSON; MOS-TOFSKY; WHANG, 2010) que apontam para uma
contribuicdo significativa destas emogdes no bem-estar global e satide de individuos e
coletividades.

Desta maneira, estudos que analisem indicadores de bem-estar emocional e
a presenca das doencas cronicas sao extremamente relevantes, pois sdo patologias que
resultam em enorme impacto socioecondmico e constituem as principais causas de
mortalidade e morbidade no mundo e no Brasil.

Atualmente, as publicagdes sobre hipertensdo arterial, diabetes mellitus, dor
cronica e depressao tém enfatizado, sobretudo, seus fatores de risco. Na mesma proporgao €
necessario investigar os fatores de promoc¢do da satde, porque na pratica estas variaveis
coexistem de maneira imbricada estabelecendo uma relacdo complexa no processo saude-
doenca dos individuos. Analisar conjuntamente tanto os fatores de risco quanto os de protecao
possibilita novas perspectivas e abordagens mais proximas do real, sendo indispensaveis para
a efetiva prevencao e controle das doengas cronicas.

Desta forma, o objetivo desta pesquisa ¢ analisar a associacdo de

indicadores relacionados ao bem-estar emocional como autopercep¢ao de felicidade, amor e
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bom humor a presenga de hipertensdo arterial, diabetes mellitus, depressao e dor cronica em

adultos e idosos residentes permanentemente no municipio de Matinhos/PR.



3 OBJETIVOS
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3.1 OBJETIVO GERAL

v Analisar a associa¢do de indicadores de bem-estar emocional como

autopercepcao de felicidade, amor e bom humor a presenca de algumas
doencas cronicas em individuos com 40 anos ou mais residentes

permanentemente no municipio de Matinhos/PR.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

v

v

Caracterizar a autopercepcao de felicidade, amor e bom humor em adultos
e 1dosos;

Analisar a associagdo da autopercepcao de felicidade, amor e bom humor
com a presenca de hipertensdo arterial, diabetes mellitus, depressao e dor
cronica em adultos e 1dosos;

Identificar a associa¢do de indicadores de bem-estar emocional como
autopercepcao de felicidade, amor e bom humor com as varidveis
socioeconomicas e demogréficas, estilo de vida, varidveis relacionadas a
emocdes e situagdes positivas, religido, espiritualidade e crengas pessoais
(WHOQOL), autopercep¢do de satde, consumo continuo de

medicamentos ¢ uso dos servigos de satude.
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4 METODOLOGIA

4.1 MODALIDADE DE PESQUISA

Estudo de delineamento transversal.

4.2 LOCAL DE ESTUDO - MUNICIPIO DE MATINHOS/PR

O litoral paranaense ¢ composto por belezas naturais como a Ilha do Mel,
Guaratuba e Guaraquecaba e por cidades historicas, tais como Antonina (1648) e Morretes
(1733). Apesar da riqueza natural e cultural existente, o litoral do Parana e Vale do Ribeira
configuram como uma das regides mais pobres do Estado, com economia estagnada, baixos
indices de qualidade de vida, apresentando um dos piores Indices de Desenvolvimento
Humano do Estado (IPARDES, 2009a). Logo, esta regido ¢ caracterizada por iniquidades
sociais que pode ser confirmada com os indicadores citados na Tabela 1 (IPARDES, 2009a;
DATASUS, 2009).

O litoral do Parana se caracteriza por peculiaridades socioambientais. Por
um lado, devem-se destacar as potencialidades inerentes a regido, tais como a presenca de
comunidades tradicionais, a rica biodiversidade local, as mtltiplas manifestagcdes culturais e a
possibilidade efetiva de criacdo de espagos favoraveis a saude e qualidade de vida. Contudo,
por outro lado, ressaltam-se suas fragilidades: histérico da regido; regularizagdo fundiaria,
drenagem pluvial, processo de urbanizacao, expansao desordenada, ocupagdes irregulares,
falta de saneamento bésico, atividades portudrias, sazonalidade da economia e do fluxo de
pessoas (OLIVEIRA; OLIVEIRA; VOSGERAU, 2011).

Matinhos, juntamente com Antonina, Morretes, Guaraquecaba, Paranagua,
Pontal do Parand e Guaratuba, compdem os sete municipios do litoral paranaense. Sua
populagdo em 2010 era de 29.428 habitantes. Na Tabela 2, observa-se a populagdo residente
estratificada por faixa etaria e sexo segundo dados do IBGE (2010).
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Tabela 1 —Indicadores sociais de Matinhos e Guaraquegaba comparados aos indicadores

Estado do Parana, 2009.

Indicadores Parana Matinhos Guaraquegaba
IDH 0,82 0,79 0,65
Esperanca de vida 73,8 anos 71 anos 64,7 anos
Analfabetismo 11,6% 9% 23.1%

Fonte: DATASUS (2009), Ipardes (2009a, 2009b)

Tabela 2 — Populagdo residente no municipio de Matinhos por faixa etéria e sexo, 2010.

Faixa Etaria Masculino Feminino Total

Menor 1 215 188 403

lad 878 838 1716
bal 1151 1142 2293
10 a 14 1435 1417 2852
15 a 19 1276 1307 2083
20 a 29 2046 2142 4188
30 a 39 2013 2229 4242
40 a 49 2016 2092 4108
50 a 59 1595 1595 3490
60 a 69 1070 1163 2233
70 a 79 486 498 984

80 e 154 182 336

Total 14335 15093 20428

Fonte: IBGE, Censos e Estimativas

O municipio possui 36 balneérios, iniciando no balneério Jardim Mongdes,

onde faz divisa com o municipio de Pontal do Parand, e vai até o Balneario de Caiobd, onde

faz a divisa com Guaratuba.
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As atividades econdmicas estdo vinculadas principalmente ao turismo
sazonal no periodo do verdo, que envolvem o comércio, construcao civil € movimentagdes
financeiras relacionadas as imobilidrias (IPARDES, 2009a).

Por ser um importante polo turistico paranaense, a populacdo flutuante de
Matinhos, composta por proprietdrios ndo residentes na cidade, aumenta de 10 a 15 vezes
durante o periodo de alta temporada (STEFANELLO, 2006), sobrecarregando em grande

medida a infra-estrutura municipal, que apresenta somente 117 km?2 de extensao geografica.

4.3 POPULACAO DE ESTUDO

A populagdo de estudo deste trabalho foi constituida por adultos com idade
> 40 anos residentes permanentemente, ou seja, que moram pelo menos 3 meses consecutivos

do ano no municipio de Matinhos.

4.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram considerados critérios de exclusao:

v  Individuos institucionalizados (instituicdes de longa permanéncia para
idosos, pensoes, entre outras);

v' Pessoas que apresentaram impedimento fisico e/ou mental para

responderem o formulario.

4.5 TAMANHO DA AMOSTRA

Para o célculo do tamanho da amostra foi utilizado o programa EPIINFO
(Stat-Calc), considerando a prevaléncia da autopercepcao de felicidade empregada por Scalco
(2008): 70%. Segundo o IBGE, no momento do delineamento da pesquisa, a estimativa da
populacdo com 40 anos ou mais no municipio de Matinhos era de 7.529 habitantes (IBGE,
2009). Para o calculo foi utilizada a estimativa do IBGE O tamanho da amostra, para uma
margem de erro de 3,5% e um nivel de confianca de 95%, foi de 574 individuos. A este
numero, foram adicionados 15% para eventuais perdas. A fim de manter a proporcionalidade
entre sexos a partir da populagdo de homens/mulheres do setor, utilizou-se o programa Excel
para arredondamento da amostra, totalizando 668 pessoas a serem entrevistadas, sendo 347 do

sexo feminino e 321 do sexo masculino.
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A partir dai foi definida a estratificacao proporcional de nimero de pessoas
e cota por sexo a serem entrevistados em cada setor censitario. Apenas foram incluidos no
estudo os setores censitarios cuja densidade demografica foi superior a 124 habitantes/km®.

Os quarteirdes de cada setor foram enumerados para, por meio de sorteio,
um dentre eles ser selecionado como ponto de partida para a escolha dos domicilios. Em cada
setor censitario incluido, foi sorteada a esquina e domicilio inicial e, a partir desse, de maneira
alternada - uma casa sim outra ndo -, os demais domicilios, seguindo o sentido anti-horario,
ou seja, da direita para a esquerda. Ao término da quadra, dirigia-se para a mais proxima até
completar a cota por sexo de entrevistados.

Como foi estipulada a realizagdo da entrevista com apenas um individuo
com idade > 40 anos por domicilio, em situagdes em que houvesse mais moradores elegiveis
para a pesquisa, foi entrevistado o que estivesse disponivel no momento, ou em caso de
necessidade de completar a cota, a pessoa do sexo desejavel.

O municipio de Matinhos, segundo IBGE, apresenta 55 setores censitarios
(IBGE, 2009). Com a exclusao dos 29 setores com densidade demografica inferior a 124
hab/km®, restaram 26 divisdes censitarias para a realizagio do inquérito domiciliar (Figura 3).
A Tabela 3 lista os setores censitarios selecionados e o numero de pessoas com idade > 40
anos, estratificados proporcionalmente por sexo.

Consideraram-se como perdas as pessoas ndo encontradas em trés tentativas
de contato, em horarios e dias da semana diferentes. Os domicilios fechados foram visitados
trés vezes para serem excluidos da rota, exceto quando, apés contato com vizinhos, a casa
fosse definida como vaga ou de veraneio. Nestas circunstancias, estabeleceu-se que o
percurso alternado nao seria interrompido.

Vale a pena destacar que, segundo IPARDES (2011), Matinhos ¢ um
municipio Sui generis com relagdo a ocupagdo dos domicilios. De um total de 33.022
residéncias particulares, 23.302 (70,6%) ndo sdo ocupadas, sendo classificadas como 21.385

(64,8%) como de uso ocasional e 1917 (5,8%) vagos.
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Tabela 3 —Distribui¢do dos setores censitarios pelo numero total de habitantes e amostra por
sexo utilizada para a coleta de dados, Matinhos, 2011.

Pessoas com

Setor n°de d n°de9 Amostra n°ded n°deg
> 40 anos
503 161 T2 89 18 8 10
504 208 93 115 22 10 12
506 325 159 166 35 17 18
507 245 111 134 26 12 14
508 261 118 143 28 13 15

Tabela 3 — Continuagao

Pessoas com

Setor n“ded n"deg Amostra n” ded n®decg
= 40 anos
209 215 28 127 23 9 14
2l0 147 5 72 16 g 2
al4 379 189 190 40 20 20
al5 435 211 224 a7 23 24
al6 300 145 155 33 16 L7
al7 203 137 156 32 15 17
al8 256 117 139 28 13 15
al9 154 T4 80 17 e 9
23 223 110 113 24 12 12
26 405 186 219 43 20 23
527 132 67 65 14 T i
533 192 &0 102 21 10 11
238 153 T7 76 16 g 2
241 167 26 81 18 9 9
243 185 O &9 20 10 L0
344 123 60 63 13 6 i
346 309 157 152 33 17 16
248 166 24 82 18 9 9
ab1 7T 139 138 30 15 15
252 239 107 132 26 12 14
53 256 130 126 27 14 13

Total 6206 2078 3228 668 321 347
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4.6 COLETA DE DADOS

O instrumento utilizado para a coleta de dados foi um formuléario semi-
estruturado, composto por questdes referentes aos aspectos socioecondomicos € demograficos,
estilo de vida, varidveis relacionadas a emogdes e situagdes positivas, religido, espiritualidade
e crengas pessoais (WHOQOL), situacdo de saude, consumo continuo de medicamentos e uso

dos servigos de saude (APENDICE 1).
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Figura 3 — Distribui¢@o dos individuos com 40 anos ou mais residentes nos setores censitarios do
municipio de Matinhos / PR

Populacdo Residente nos Setores Censitarios Urbanos
de Matinhos-PR - com 40 anos ou mais

Forde dos. dados:
Contagem Populacional IBGE 2007
IBGE | UFPR Literal | GEM | GRPU |
Geoprocessaments: UFPR Lioral
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Para facilitar a coleta de dados dos adultos e idosos residentes no municipio,
as entrevistas foram realizadas entre os meses de abril e julho de 2011, ja que dos meses de
dezembro a fevereiro a populacdo temporaria se desloca para o litoral com intuito de
aproveitar as festas de final de ano e férias escolares.

As entrevistas foram feitas por equipe previamente treinada, organizada em
4 duplas compostas por estudantes do curso de graduagdo em saude coletiva e pela
pesquisadora. Além da capacitacdo, que teve como objetivo garantir a qualidade dos dados
coletados, foi elaborado e fornecido a cada dupla um manual que continha as informacdes
sobre abordagem ao sujeito e o adequado preenchimento das questdes (APENDICE 2).
Duvidas, inconsisténcias e itens ndo preenchidos foram devidamente discutidos e

averiguados.

4.6.1 Desfecho Principal: Felicidade ou Satisfagdo com a Vida

A felicidade foi mensurada através do instrumento Satisfaction with life
scale (SWLS) - escala de satisfagdo com a vida, elaborado por Diener et al. (1985). Esta
escala visa estimar a satisfacdo da pessoa comparando as condigdes de vida atuais em relagao
ao padrao de vida estabelecido por ele como desejavel (GONCALVES; KAPCZINSKI,
2008).

Trata-se de um instrumento unidimensional de cinco itens com respostas
entre um (discordo fortemente) e sete (concordo fortemente), totalizando um escore minimo
de cinco (menor satisfacao) e maximo de 35 (maior satisfagdo). Sua consisténcia interna ¢ boa
(Alfa de Cronbach = 0,87) e a confiabilidade teste-reteste apos 2 meses ¢ de 0,82. Sua
validacdo para o portugués brasileiro foi feito por Gouveia et al. (2003).

Os itens que compdem a SWLS constam na Figura 4.
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Figura 4 —Itens que compdem a escala de satisfacdo com a vida elaborado por Diener et al.

(1985).
Em muitos aspectos, a minha vida
_ pectos, & it 1 23 456 7T
aproxima-se dos meus ideais.
| As minhas condicoes de vida sdo excelentes 1 2 3 4 5 6 7
Estou satisfeito com a minha vida. 2 3 4 5 6 7
Até agora, consecul obter aquilo que era _
som, CoTes e 1 2345 67

importante na vida.
Se pudesse viver a minha vida de novo, nao
alteraria em praticamente nada.

Para anélise do resultado, soma-se os escores dos cinco itens e compara com
pontuacdo da Figura 5 para classificar o nivel de felicidade ou satisfacdo com a vida dos

individuos.

Figura 5 — Escores da escala de satisfagdo com a vida elaborado por Diener et al. (1985).

Extremamente satisfeito, muito acima da média 30 - 35
| Muito satisfeito, acima da média 25 - 29
Razoavelmente satisfeito, na média para adultos 20 - 24
vivendo nos Estados Unidos
| Ligeiramente insatisfeito, um pouco abaixo da média 15 - 19
Insatisfeito, nitidamente abaixo da média 10 - 14
| Muito insatisfeito, bem abaixo da média 5-9

A autopercepcao da felicidade foi classificada com base no ultimo tercil dos

escores da escala de satisfacdo com a vida:

v Escore > 30
v’ Escore < 30

4.6.1.1 Dimensoes da vida relacionadas a felicidade

Pergunta aberta que solicitou aos entrevistados fornecerem elementos

definidores do que estaria relacionado a uma vida boa para eles. A questdo foi "Cite 3
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palavras que lhes vém a lembranga em relagao a felicidade e depois enumere da mais para

menos importante".

4.6.2 Desfecho Secundario: Amor

Considerando a auséncia de instrumentos validados para avaliar o amor no
Brasil e que segundo Diener, Lucas e Oishi (2002), em se tratando de mensuragdo do bem-
estar emocional, a frequéncia das emocdes ¢ mais relevante do que sua intensidade, esta

variavel foi mensurada por meio da questdo:

v Com qual frequéncia em que se sente amado(a) por familiares e/ou
amigos?
— Sempre

— Nunca/Pouco/As vezes/Maior parte das vezes

4.6.3 Desfecho Secundario: Bom Humor

Em decorréncia da falta de instrumentos brasileiros validados para avaliar o
bom humor, o sorriso foi considerado o indicador mais adequado para realizar sua afericao
(KRUSE; PRAZAK, 2006; EKMAN, 2011). Além disso, da mesma forma que o amor, o bom

humor foi mensurado pela questao:

v" Com qual frequéncia vocé sorri?
— Sempre/Na maior parte das vezes

— Nunca/Pouco/As vezes

4.6.4 Desfecho Conjugado: Bem-Estar Emocional

Para este desfecho foram considerados os individuos que apresentavam os
trés desfechos positivos presentes: felicidade (escore > 30), amor (sempre) e bom humor

(sempre/na maior parte das vezes). A varidvel bem-estar emocional foi categorizada em:

v' Sim
v’ Nio
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4.6.5 Variaveis Independentes

4.6.5.1 Hipertensao arterial sistémica

Foi considerado hipertenso o individuo que referiu ter pressdo alta ou
utilizar diariamente medicamentos classificados nas classes terapéuticas C03, C07, C08 ou
C09, segundo a Anatomical Therapautical Chemical (ATC) da OMS (WHO, 2011). A

hipertensao arterial foi categorizada em:

v Sim
v' Nao/N3io sabe

4.6.5.2 Diabetes mellitus

Foi considerado diabético o individuo que referiu ter a doenga ou utilizar
diariamente medicamentos para diabetes mellitus (A10). A diabetes mellitus foi categorizada

€m:

v’ Sim
v' Nao/N3io sabe

4.6.5.3 Depressao

Foi considerado portador de depressdo o individuo que autorrelatou ter a
doenca ou que obteve escore > 13, segundo classificagdo do Inventario da Depressdo de Beck
(Figura 6) (FURLANETTO et al., 2006).

A depressao foi aferida pelo Beck Depression Inventory (BDI) ou escala de
depressdo de Beck. O BDI ¢ a escala mais amplamente usada tanto em pesquisas como em
clinica, tendo sido traduzida para varios idiomas e validada em diferentes paises (GORENS-
TEIN; ANDRADE, 1998). Além disso, ¢ comumente utilizada para avaliar depressao em
pacientes com doengas cronicas (CAMARGO; MOSER; BASTOS, 2009). Apesar do BDI ter
sido validado no Brasil entre estudantes universitarios (GORENSTEIN; ANDRADE, 1998),

neste estudo os analfabetos ndo foram excluidos.
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A escala original consiste de 21 itens, incluindo sintomas e atitudes, cuja
intensidade varia de 0 a 3. Os itens referem-se a tristeza, pessimismo, sensacao de fracasso,
falta de satisfagdo, sensacdo de culpa, sensacdo de puni¢do, autodepreciacdo, auto-acusagoes,
ideias suicidas, crises de choro, irritabilidade, retragcdo social, indecisdo, distor¢do da imagem
corporal, inibi¢do para o trabalho, disturbio do sono, fadiga, perda de apetite, perda de peso,

preocupacdo somatica e diminuicao de libido.

Figura 6 — Escores da escala de depressdo de Beck.

Pessoa sem depressiao clinica 0-12

| Sintomas depressivos leves 13 - 20
Depressao moderada 21 - 30

| Depressao severa 31 ou mais

A depressao foi categorizada em:
v Sim
v Nao/Nao sabe

4.6.5.4 Dor cronica

Foi considerado portador de dor cronica aquele individuo com dor com
duragdo igual ou superior a seis meses, conforme recomendado pela Associagdo Internacional
para o Estudo da Dor (IASP) ou que estava utilizando continuamente medicamentos para dor
(NO2 ou MOI). O instrumento utilizado para mensuragdo da dor cronica foi a escala
unidimensional verbal, a qual o entrevistado relata a experiéncia dolorosa usando frases que
representam diferentes intensidades subjetivas de dor, como nenhuma dor, dor leve, dor
moderada, dor forte, dor violenta e dor insuportavel. Essa escala se mostrou valida e
fidedigna na mensuracdo da experiéncia dolorosa em idosos (ANDRADE; PEREIRA;
SOUSA, 2006).

v" A presenga dor crénica foi averiguada por meio da pergunta: Ao longo da
vida, a maioria de n6s tem algum tipo de dor de vez em quando (como dor
de cabeca comum, dor muscular, dor de dente). Nos Gltimos 6 meses, vocé

tem sentido dor (continua, ndo esporadica) ou alguma sensacdo
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desagradavel /desconfortavel /estranha como choque, pontada, peso,
queimor, formigamento, dorméncia? A presenca de dor cronica foi
categorizada em:

— Sim

— Nao/Nao sabe

v A intensidade da dor cronica, segundo a escala verbal, foi categorizada

em:
— Nenhuma dor/Dor leve/Dor moderada

— Dor forte/ Dor violenta/Dor insuportavel

4.6.6 Covariaveis

4.6.6.1 Socioecondmicas e demograficas

v Sexo
— Feminino
— Masculino
v’ Raga
— Branca
— Negra/parda/amarela / Idade
— De 40 a 59 anos
— De 60 anos ou mais
v’ Situagdo conjugal
— Com companheiro(a)
— Sem companheiro(a)
v Com quem mora
— Conjuge e/ou familia
— Sozinho
v" Escolaridade
— Analfabeto - 1° grau completo

— 2° grau incompleto - pds-graduagado

v’ Situag¢do de trabalho
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— Com vinculo empregaticio - foram classificados como ativos os
individuos que trabalhavam com carteira assinada ou autdbnomos.

— Sem vinculo empregaticio

Poder de compra pela classificagio da ABEP

— A+B

— C+D+E

v Renda mensal familiar (R$) : para a categorizagdo da renda mensal familiar

foi utilizado o primeiro tercil como ponto de corte. Em 2011, o valor do
salario minimo vigente era de R$ 545,00.

— >R$ 600,00

— <R$ 600,00

4.6.6.2 Variaveis relacionadas a emocgodes e situagdes positivas

v" Crenga em deus ou algo superior
— Sim
— Nao

v’ Religido

— Catolica
— Evanggélica
— Espirita
— Outras religides

— Sem religido

v Religiosidade: esta variavel relacionada a graus diferentes de envolvimento
religioso foi analisada por gerar informacdes mais fortes e consistentes do
que apenas questionar a religido a qual a pessoa pertence (MOREIRA-
ALMEIDA; LOTUFO NETO; KOENIG, 2006).

— Muito religioso
— Nada/Pouco/Mais ou menos religioso
v’ Participagdo em culto religioso no ultimo més
— Sim
— Nao

v’ Presenca de animais de estimagio
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— Sim
— Nao
v Alegria de viver relacionado ao animal de estimagdo
— Sim
— Nao
v Estado de flow: o conceito utilizado nesta pesquisa do estado de flow ou
fluxo refere-se ao que Csikszentmihalyi (1999) descreveu como
"experiéncia prazerosa que resulta do envolvimento em uma atividade
interessante que esteja no nivel ou desafie as habilidades e capacidades da
pessoa". O estado de flow foi avaliado a partir da questdo utilizada em
pesquisas norteamericanas: "Vocé se envolve em algo tdo profundamente
que nada parece importar a ponto de perder a nogdo do tempo?" (
CSIKSZENTMIHALYI, 1999). A categorizagao deste desfecho foi agrupada
em 2 variaveis:
— Sempre/Maior parte das vezes

— Nunca/Pouco/As vezes

4.6.6.3 Instrumento de qualidade de vida da organizacdo mundial da saide - moddulo

espiritualidade, religido e crengas pessoais (WHOQOL-SRPB)

O Instrumento WHOQOL-SRPB apresenta oito facetas (fatores) totalizando
32 itens com respostas em escala Likert, onde 1 representa nunca e 5 indica sempre. Como
cada fator contém 4 perguntas, o escore total da faceta varia de 4 a 20. A consisténcia interna
para o indice geral do instrumento foi de # = 0,96 (PANZINI et al., 2011) e de 0,77 e 0,95
para as facetas, segundo resultados do teste piloto multicéntrico (WHOQoL SRPB Group,
2006).

Segundo Panzini et al. (2011), a valida¢do do Instrumento de Qualidade de
vida da Organizacdo Mundial da Satde - Mddulo Espiritualidade, Religido e Crencas Pessoais
em portugués brasileiro apresentou boas qualidades psicométricas, sendo valido e
recomendado seu uso no Brasil.

A analise estatistica do WHOQOL-SRPB foi baseada no percentil 66 como

ponto de corte para as oito facetas do instrumento.

v Conexdo a ser ou forga espiritual
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— Escore > 18
— Escore < 18

v Sentido na vida
— Escore > 18
— Escore < 18

v' Admiragdo
— Escore > 18
— Escore < 18
v Totalidade & Integragio
— Escore > 16
— Escore < 16
v Forga espiritual
— Escore > 18
— Escore < 18
v’ Paz interior
—LEscore > 17
—LEscore < 17
v’ Esperanga & otimismo
—Escore > 18
—LEscore < 18
v Fé
—Escore > 19

—FEscore < 19

4.6.6.4 Variaveis de estilo de vida

v Consumo abusivo de bebidas alcoodlicas: foi considerado consumo abusivo
de bebidas alcoolicas 5 ou mais doses (homem) ou 4 ou mais doses
(mulher) em uma Unica ocasido, pelo menos uma vez nos ultimos 30 dias
(BRASIL, 2011). Foi considerado como dose: um copo de bebida
destilada, uma lata de cerveja ou uma taca de vinho.

— Sim
— Nao

v’ Tabagismo
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— Fumante

— Nao fumante/Ex-fumante

v' Atividade fisica: Para avaliar a atividade fisica foi utilizado o International
Physical Activity Questionnaire (IPAQ) na sua versdo curta, instrumento
proposto pela Organizagdo Mundial da Satde. Esse questionario considera
a atividade fisica durante o trabalho, lazer, servicos domésticos e
deslocamentos realizados durante a ultima semana. Foram considerados
individuos fisicamente ativos aqueles que reportaram pratica de atividade
fisica de moderada a vigorosa, cuja soma destas atividades totalizaram um
tempo superior a 150 minutos semanais conforme recomendagdes da
literatura (PATE et al., 1995).

— Ativo
— Inativo
v’ Dedicagdo do tempo diario para atividades de lazer e prazer
— Sim
— Nao
v Quantidade de tempo que se dedica ao lazer e prazer
—> 2 horas

—=< 2 horas/nao dedica

v Qualidade do sono: ma qualidade do sono foi considerada quando os
entrevistados respondiam positivamente para, pelo menos, uma das quatro
alternativas: "com referéncia ao més anterior, vocé alguma vez teve um
periodo de duas semanas ou mais no qual tenha tido: (a) dificuldade em
iniciar o sono, (b) dificuldade em se manter dormindo, (c) situacéo de
acordar muito cedo pela manha ou (d) presenca de sono ndo restaurador"
(XAVIER et al., 2001).

— Boa
— Ruim
v’ Saude sexual
— Muito satisfeito/Satisfeito

— Muito insatisfeito/Insatisfeito/Nem satisfeito nem insatisfeito
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v’ Autocuidado: ou seja, frequéncia em que o individuo considera que cuida
da propria saude.
— Sempre/Moderadamente

— Pouco ou raramente/Nunca

4.6.6.5 Saude Subjetiva

v" Autopercepgao de satde
— Excelente/Otima/Boa

— Regular/Ruim

4.6.6.6 Utilizagao dos servigos de saude

v Filiagdo a plano privado de saude
— Sim
— Nao
v’ Consulta médica nos ultimos 3 meses
— Sim
— Nao
v’ Internag@o hospitalar nos Gltimos 12 meses
— Sim

— Nao

4.6.6.7 Consumo de medicamentos

v Consumo de medicamentos de uso continuo
—Sim
—Nao

v Numero de medicamentos consumidos
— 1 a 4 medicamentos

— 5 medicamentos ou mais

v  Adesdo ao medicamento de uso continuo: A escala selecionada para a

analise da adesdo ao medicamento foi a de Morisky, Green e Levine (1986)
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que se fundamenta em 4 questdes de resposta dicotémica - sim (1) ou ndo
(0). A soma das respostas gera um escore que representa o grau de adesao

do individuo, sendo que somente o escore 4 indica aderéncia terapéutica.

— Aderente ~ 4
— Nio-aderente > 1a3

4.7 PRE-TESTE

Foram realizadas vinte entrevistas no periodo de maio a julho de 2010 com
moradores de setores censitarios ndo incluidos na amostra da pesquisa, a fim de ajustar o

instrumento para a coleta de dados.

4.8 TABULACAO E ANALISE DOS DADOS

As informagdes anotadas nos formuldrios foram duplamente digitadas em
banco de dados criado no programa do Epi Info, versdo 3.5.2 para Windows. Para o
procedimento de validacdo, foram comparados e apds corre¢do, obteve-se o banco de dados
definitivo para a analise estatistica.

Para analise descritiva, utilizaram-se medidas de ocorréncia como média,
mediana, desvio padrao, tercis e graficos. As respostas da questdo aberta foram reunidas em
categorias tematicas com determinacao posterior de suas frequéncias absolutas e relativas.

As variaveis continuas foram comparadas pelo teste Kruskal-Wallis e as
proporgdes pelo teste de qui-quadrado e Fisher.

A regressao logistica, empregada para controle das variaveis de confusao,
foi usada para analisar a independéncia da associag¢do de cada fator que se mostrou associado
aos desfechos de bem-estar (felicidade, amor e sorriso) na analise bivariada. As varidveis que
apresentaram valor de p<0,20 foram adicionadas no modelo final da regressao logistica, com
a inclusdo prévia para ajuste das varidveis: sexo, idade e raca. Foram considerados

significativos os testes que apresentaram valores correspondentes a p<0,05.
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4.9 ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual de Londrina e aprovado segundo parecer n° 013/2010 (CAAE 0011.0.268.000-
10)(ANEXO 1). No apéndice 3 encontra-se o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE) que foi utilizado no momento da entrevista com os participantes da pesquisa.
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5 RESULTADOS

Figura 7 — Fluxograma da amostragem e coleta de dados. Matinhos, PR, 2011.

Populacio = 23.925 habitantes (2009)
7529 Individuos com = 40 anos (IBGE)
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I Toral de entrevistas realizadas= G638 I

Perdas = 4.3%

Dos 668 sujeitos amostrados para compor o estudo, foram entrevistadas 638
(95,5%) pessoas. Registraram-se 30 perdas (4,5%), sendo que a maior parte (76,7%) foi em
decorréncia de recusas (Figura 7).

A Tabela 4 descreve a distribuicdo total e por sexo de adultos e idosos
conforme varidveis socioecondmicas e demograficas. Como pode ser observado, mais da
metade dos entrevistados estdo entre 40 e 59 anos (58,9%), vivem com o (a) companheiro (a)
(60,2%), ndo chegaram a concluir o primeiro grau (57,5%), ndo tem vinculo empregaticio

(60,6%) e foram classificados no estrato C da ABEP (57,1%).



Tabela 4 —Distribuigdo total e por sexo de adultos e

socioeconomicas e demograficas. Matinhos, PR, 2011.

Varidveis

Total Feminino Masculino
n % n % n T

p

Socioeconfimicas e demogrificas

Idade 0,078
40 a 59 ITé 580 206 G22 170 554
60 anos ou mais 262 41,1 126 378 137 446
Com quem mora 0,767
Canjuge e/on familia 471 738 246 T43 2L T3
Sozinho 167 262 &5 257 82 267
Raca 0,162
Branca o6 621 214 G647 182 593
Preta/Parda/Amarela 242 379 117 353 225 407
Situacao conjugal (0,000
Com companheiro(a) 384 602 175 520 200 681
Sem companheiro(a) 254 308 156 471 98 319
Grau de escolaridade 0,105
Analfabeto - 1° grau incompleto 367 hHThH 108 HOS 169 550
17 gran completo - 2° gran incompleto 112 176 62 187 &0 163
2? gran completo - pos-graduacio 156 249 71 215 88 287
Situacao de trabalho” 0,000
Com vinculo empregaticio 251 394 108 327 143 466
Sem vinculo empresaticio 36 606 222 673 164 534
Renda mensal familiar™ 0,000
= R% 600,00 420 702 194 628 226 TR2
= RS 600,00 178 208 115 372 63 218
Tabela 4 — (continuagao)
Total Feminino Masculino
Variaveis P
n % n % n %
Classificacao da ABEP 0,010
A+B 193 30,3 83 25,1 110 353
C 364 57,1 200 604 164 534
D+E 81 12,7 48 145 33 10,7

* ~ . . ~ sk ~ .
1" pessoa ndo informou a situagdo de trabalho 40 pessoas ndo informaram a renda
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idosos conforme variaveis



81

Das tabelas 5 a 7 encontram-se os resultados da analise descritiva refente ao
estilo de vida, variaveis relacionadas a emocgdes e situagdes positivas, religido, espitualidade e
crengas pessoais (WHOQOL), situagdo de satde, consumo continuo de medicamento e uso

dos servigos de saude.

Tabela 5 — Distribuicdo total e por sexo de adultos e idosos conforme variaveis relacionadas
a emocdes / situagdes positivas, religido, espiritualidade e crenca pessoais
(WHOQOL). Matinhos, PR, 2011.

Total Feminino Masculino
- .
Variaveis P

n % 1 % n %

Afetos e situacoes positivas

Felicidade 0,193
Extremamente satisfeito 208 326 100 30,2 108 352
Muito satisfeito 206 32,3 102 30,8 104 339
Razoavelmente/Ligeiramente insatis= 179 28,1 102 308 77 251
feito
Insatisfeito/Muito insatisfeito 45 7,1 27 82 18 5,9
Frequéncia com que se sente 0,701

amado por parentes e amigos

Sempre h24 82,1 270 81,6 254 82,7
Maior parte das vezes - Nunca 114 179 61 184 53 173
Frequéncia com que sorri 0,201
Sempre/ Maior parte das vezes 482 755 257 77,6 225 73,3
As vezes/Pouco/Nunca 156 245 74 224 82 26,7
Estado de fliow 0,004

Sempre/ Maior parte das vezes 240 376 142 429 98 319
4

As vezes/Pouco/Nunca 398 62, 180 571 200 681
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Tabela 5 — (continuagao)

Varidveis Total Feminino Masculino 5
n % n Yo n %o

Presenga de animais de estimagao 0,000

Sim 459 719 260 785 199 648

Nao 179 281 71 21,5 108 352
Alegria de viver relacionado ao 0,004
animal de estimagao (n=459)

Sim 444 96,7 257 O88 187 040

Nao 15 3.3 3 1,2 12 6,0
Religiosidade 0,000

Muito religioso 162 254 105 31,7 57 186

Nada - Parcialmente religioso 476 74,6 226 683 250 814
Participacao em culto religioso no 0,000
nltimo més

Sim 344 539 203 613 141 459

Nao 204 46,1 128 38,7 166 54,1
Religiao, espiritualidade e crencas pessoais (médulo WHOQOL)
Conexao a ser ou forga espiritual 0,044

Escore > 18 426 66,8 233 T04 193 629

Escore < 18 212 332 08 296 114 371
Sentido de vida 0,852

Escore > 18 391 61,3 204 616 187 609

Escore < 18 247 38,7 127 384 120 391
Admiracao (0,962

Escore > 18 440 69,0 228 68,9 212 691

Escore < 18 198 31,0 103 31,1 95 309
Totalidade e integracao (0,536

Escore > 16 433 679 221 66,8 212 69,1

Escore < 16 205 32,1 110 33,2 95 309
Forcga espiritual 0,654

Escore > 18 433 679 222 67,1 211 68,7

Escore <= 18 205 32,1 109 329 96 313
Paz interior 0,459

Escore = 17 442 69,3 225 68 217 VO,V
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Tabela 5 — (continuagao)

Varidveis Total Feminino Masculino b
n % n % mn %
Escore <= 17 196 30,7 106 32 90 293
Esperanca e otimismo 0,282
Escore > 18 402 63,0 202 61,0 200 65,1
Escore < 18 236 37,0 120 390 107 349
Fé 0,435
Fscore > 10 305 792 266 804 239 779
Escore < 10 133 20,8 65 19,6 68 221

* Teste de Fisher

Tabela 6 —Distribui¢do total e por sexo de adultos e idosos conforme varidveis de estilo de
vida e uso do tempo. Matinhos, PR, 2011.

Varidveis Total Feminino Masculino b
n % n % n %o
Tabagismo 0,000
Nao 206 46,4 185 559 111 36,2
Ex-fumante 159 249 62 187 97 316
Sim 183 287 84 254 99 3272
Consumo abusivo de alcool 0,000
Nao 501 TRAH 200 B8T6 211 68,7
Sim 137 21,5 41 124 96 31,3
Atividade Fisica 0,221
Ativo 273 428 134 405 139 453
Inativo 365 57,2 197 595 168 547
Qualidade do sono 0,000
Boa arh HBBE 173 523 202 65,8
Ruim 263 41,2 158 477 105 342
Satde Sexual 0,002
Satisfeito 300 62,5 188 56,8 211 68,7
Insatisfeito 239 37,5 143 432 96 313

Uso do tempo
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Tabela 6 — (continuagao)

Total Feminino Masculino
Variaveis p
n % n % n %
Dedica tempo ao lazer e prazer di- 0,274
ariamente
Sim 339 53,1 169 51,1 170 554
Nao 209 469 162 489 137 446
Tempo que se dedica ao prazer e 0,731

lazer por dia
= 2 horas 143 224 76 23,0 67V 218
< 2 horas/néo dedica 495 77,6 255 TT,0 240 78,2
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Tabela 7 —Distribuigao total e por sexo de adultos e idosos conforme varidveis de situagao de
saude, consumo continuo de medicamentos ¢ uso dos servigos de saude. Matinhos,
PR,

o Total Feminino Masculino
Variaveis P

n % n % n %

Situacgao de sande

Autocuidado 0,512
Sim 471 73,8 248 749 223 274
Nao 167 26,2 83 25,1 84 726
Autopercepgao da satnde 0,003
Boa 421 66,0 201 60,7 220 VL7
Ruim 217 340 130 393 &7 283
Depressao 0,000
Néao 499 78,2 240 725 259 844
Sim 139 21,8 01 275 48 15,6
Diabetes mellitus 0,598
Nao 531 832 273 B34 258 840
Sim 107 16,8 58 166 49 16,0
Hipertensao arterial 0,000
Nao 379 504 176 53,2 203 66,1
Sim 259 40,6 155 468 104 339
Presenca de dor cromnica 0,000
Nao 406 63,6 188 568 218 710
Tabela 7 — (continuagao)
Varidveis Total Feminino Masculino b
n % n % n %
Sim 232 36,4 143 432 89 290
Intensidade da dor 0,007
Sem dor/ Fraca/moderada D28 828 261 V89 267 870
Forte /violenta /Insuportéavel 110 17,2 70 21,1 40 13.0

Consumo de medicamentos
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Consumo continuo de medicamen- 0,000
tos

Sim 325 50,9 201 60,7 124 404

Nao 313 491 130 393 183 596
Quantidade de medicamentos 0,718
(n=325)

1-4 273 840 170 846 103 831

0 ol mais 52 160 31 154 21 16,9
Adesao a terapia medicamentosa 0,059
(n=325)

Sim (soma — 4) 191 588 110 547 81 653

Nao (soma — 0 a 3) 134 41,2 01 453 43 34,7
Plano privado de saide 0,019

Sim 137 215 59 178 T8 254

Nio 501 785 272 822 220 746
Consulta nos nltimos 3 meses 0,003

Sim 336 52,7 193 583 143 466

Nao 302 473 138 41,7 164 534
Internagao nos iltimos 12 meses 0,315

Sim 53 83 24 73 29 0.4

Nio 585 91,7 307 927 278 90,6

Considerando o terceiro tercil das oito facetas do instrumento do
WHOQOL, a maior parte os entrevistados apresentou escores elevados quanto a religido, a
espiritualidade e crencas pessoais, sendo que o dominio com maior prevaléncia foi a presenca
de fé¢ (79,2%) e a menor, sentido de vida (61,3%). Aos serem questionados sobre a
religiosidade, apenas 25,4% da populagdo declarou ser muito religiosa (Tabela 5).

Em relacdo aos fatores de estilo de vida, nota-se que 28,7% dos
entrevistados eram tabagistas, 62,5% indicou estar satisfeito com a satde sexual, 42,8% foi
classificado como ativo fisicamente e 53,1% referiu dedicar parte do tempo didrio para
atividades vinculadas ao lazer e prazer.

Quanto a situacdo de satde, a maior parte (73,8%) da populacdo estudada

afirmou cuidar da sua saude moderadamente/sempre e se percebe saudavel (66,0%). A
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porcentagem de depressdo foi de 21,8% (ICg5% 18,7% - 25,2%). Doencas cronicas como
hipertensdo arterial, dor cronica e diabetes mellitus apresentaram frequéncias de 40,6%,
36,4% e 16,8%, respectivamente.

De acordo com o Inventario de Beck, 15,5% (99) dos individuos apresentou
depressao clinica. Considerando como denominador a prevaléncia de depressao, a maior parte

dos entrevistados foi classificada como portadores de depressao leve (70%) (Figura 8).

Figura 8 —Classificacio de depressdo pelo Inventidrio de Beck entre adultos e idosos
residentes em Matinhos, PR, 2011.

M leve EMmoderada severd

15%

O consumo continuo de medicamentos foi de 50,9%, sendo que 16% dos
individuos entrevistados referiram consumir 5 ou mais medicamentos. Entre os 325
individuos que utilizavam medicamentos continuamente, a adesdo a farmacoterapia foi
verificada em 58,8% (191) dos casos (Tabela 7). Verificou-se a prevaléncia de 5,3% (34) para
uso de antidepressivos, 35,3% (225) para antihipertensivos, 12,1% (77) para antidiabéticos e
3,4% (23) para medicamentos para a dor.

Dos 638 individuos entrevistados, 137(21,5%) relataram filiacdo a plano
privado de saude, passo que 52,7% se consultou nos ultimos 3 meses e 8,3% se internou no
ultimo ano.

Nesta pesquisa de base populacional pode-se constatar que um numero
elevado de varidveis apresentaram diferencas significativas quando comparadas entre homens

e mulheres. As caracteristicas analisadas que apresentaram diferengas foram: situacdo
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conjugal, situagao de trabalho, renda mensal familiar, classificagdo da ABEP, estado de flow,
presenca de animais de estimacgdo, alegria de viver relacionado ao animal de estimacao,
religiosidade, participagcdo em culto religioso no ultimo més, conexdo a ser ou forga espiritual,
tabagismo, consumo abusivo de alcool, qualidade do sono, satisfacdo quanto a saude sexual,
autopercepcao de saude, depressdo, hipertensdo arterial, dor crénica, intensidade da dor
cronica, consumo continuo de medicamentos, filiagao a plano privado de satide e consulta nos

ultimos 3 meses.

5.1 AUTOPERCEPCAO DE FELICIDADE - CARACTERIZACAO E FATORES ASSOCIADOS

Dos 638 entrevistados, 32,6% (208) (ICosy 29,0% - 36,4%) apresentaram
escores > 30, que segundo a classificagdo escala de satisfagdo com vida de Diener et al.

(1985) sdo considerados como extremamente satisfeitos (Figura 9).

Figura 9 —Classificagdo da autopercep¢do da felicidade entre adultos e idosos residentes em
Matinhos, PR, 2011.
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dassificacio da autopercepcio da felicidade

A média de escore na SWLS foi de 25,38 (DP=6,04) com mediana de 27
(Q25=22 e Q75=30). A média de idade entre os mais felizes foi de 59 anos (dp 10,9), ao
passo que entre os individuos com escore < 30 foi de 57 anos (dp 10,2) (p = 0,005) (Tabela 9).
Na Tabela 5 verifica-se que a diferenga da autopercepcao de felicidade entre o sexo masculino

(35,2%) e feminino (30,2%) nao foi estatisticamente significativa (p=0,193).
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As respostas que foram obtidas a partir da questdo " Cite 3 palavras que
Ihes vém a lembranca em relacdo a felicidade e depois enumere da mais para menos
importante" estdo descritas na Tabela 8. Entre as palavras citadas, ‘'satde’ (251) foi a mais
frequente considerando tanto o total de expressdes mencionadas (1434) como também a
palavra mais importante entre as referidas pelos entrevistados (128). Termos como 1 familia'
(184), 1 amor' (163), 'paz’ (135) e 'Deus' (95) estiveram presentes nos relatos dos

entrevistados.

Tabela 8 —Respostas obtidas da questdo "Cite 3 palavras que lhes vém a lembranga em
relacdo a felicidade e depois enumere da mais para menos importante". Matinhos,

PR, 2011.
1° lugar 2% lugar 3° lugar
Palavras citadas Total %
n % n % n %
Sande 1280 26 76 156 47 99 251 17,5
Familia 68 138 72 148 44 93 184 12,8
Amor 8 16,5 50 103 32 6,8 163 114
Paz 260 53 59 122 50 10,7 135 95
Deus 7 154 11 23 9 1,9 95 6,6
Filhos/Netos 27 55 26 52 13 238 53 3,7
Amizade 1 02 18 38 34 7 53 3,7
Dinheiro 3 1 21 43 28 59 52 3.6
Trabalho 3 06 8 1,6 22 47 31 2,3
Carinho 2 04 6 1,2 17 36 25 1,7
Alegria 3 06 7 14 14 3 24 1,6
Uniao 1 02 4 08 11 23 16 1.1
Moradia 1 02 3 06 B 1,7 12 0,8
Sinceridade - - 6 1,2 3 0,6 9 0,6
Tranquilidade 2 04 2 04 6 1,3 10 0,7
Outras 68 13,9 118 243 135 285 321 224

TOTAL 491 100 486 100 473 100 1434 100




90

Na andlise bivariada dos fatores associados a autopercepcao da felicidade,
as categorias que foram estatisticamente significativas (p<0,05) com relagdo as pessoas mais
felizes foram: ter 60 anos ou mais, ser da raga branca, ndo ter vinculo empregaticio, ter renda
mensal familiar igual ou superior a R$ 600,00, sentir-se sempre amado por seus familiares e
amigos, sorrir sempre ou na maior parte das vezes, ser muito religioso, ter participado de culto
religioso no ultimo més, estar conectado a ser ou forga espiritual, ter um sentido de vida, ter
admiracdo aquilo que lhe cerca, sentir-se totalizado e integrado, sentir-se forte
espiritualmente, ter paz interior, ser esperancoso € otimista quanto ao futuro, ter fé, ndo ser
fumante, ter boa qualidade no sono, estar satisfeito com relagdo a saude sexual, cuidar da
saude sempre ou moderadamente, considerar-se saudavel, ndo ter depressao, nao ser portador
de dor crdnica ou apresentar dores cronicas menos intensas (Tabelas 9 a 12).

Vale ressaltar que, na andlise bivariada, as varidveis de morbidade
hipertensdo arterial e diabetes mellitus ndo foram estatisticamente significativas com o

desfecho felicidade, com p=0,55 e 035 respectivamente.
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Tabela 9 —Analise dos fatores associados a autopercepgao da felicidade de adultos e idosos
conforme variaveis socioecondmicas e demograficas. Matinhos, PR, 2011.

Felicidade
Variaveis Sim Nao OR ICqxe: P
n % n Yo

Socioecondmicas e demogréficas

Idade 0,65 047-091 0,012
40 a 59 anos 108 51,9 268 623
60 anos ou mais 100 48,1 162 37,7

Média de idade 208 59,8 430 57 - - 0,005

Com quem mora 0,94 061-147 0,800
Conjuge e/ou familia 72 82,7 359 83,5
Sozinho 36 173 T1 165

Racga 1,49 1,05-211 0,024
Branca 142 68,3 254 59,1
Preta/Parda/Amarela 66 31,7 176 40,9

Situacao conjugal 1,05 0,75-148 0,755
Com companheiro(a) 127 61,1 257 59,8
Sem companheiro(a) Bl 389 173 4072

Grau de escolaridade 0,83 058-1,19 0,319

Analfabeto - 1° grau completo 142 68,3 310 72,1
2° graun incompleto - pés- 66 31,7 120 279

eraduacio
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Tabela 9 — (continuagao)

Felicidade
Variaveis Sim Nao OR ICg5: P
n % n %
Situacio de trabalho™ 0,68 048-096 0,029
Com vinculo empregaticio 69 333 132 423
Sem vinculo empregaticio 138 66,7 248 57,7
Renda mensal familiar™ 1,65 1,11-246 0,011
> R$ 600,00 148 77,1 272 67,0
< R$ 600,00 44 229 134 33,0
Classificacao da ABEP 1,40 098-1,99 0,064
A+B 73 351 120 279
C+D+E 135 649 310 721

“Kruskal-Wallis ~ 1 pessoa ndo informou situagio de trabalho 40 pessoas ndo informaram renda

Tabela 10 —Andlise dos fatores associados a autopercepcao da felicidade de adultos e idosos
conforme varidveis relacionadas a emocodes/situagdes positivas, religido,
espiritualidade e crengas pessoais (WHOQOL). Matinhos, PR, 2011.

Felicidade
Variaveis Sim Nao OR ICgga: P
n % n o

Emogies e situagdes positivas

Frequéncia com que se sente .54 2.03-6,158 0,000
amado por parentes e amigos

Sempre 192 92,3 332 77,2

Maior parte das vezes - Nunca 16 7,7 98 228
Frequéncia com que sorri 1,62 1,07-243 0,019

Sempre/ Maior parte das vezes 169 81,3 313 72,8

As vezes/Pouco,/Nunca 39 188 117 27,2

Estado de flow 1,30 092- 1,82 0,126
Sempre/ Maior parte das vezes 87 41,8 153 35,6
As vezes/Pouco,/Nunca 121 58,2 277 64,4

Religiosidade 214 148 - 310 0,000
Muito religioso 74 356 88 20,5
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Tabela 10 — (continuagao)

Felicidade
Varidveis Sim Nao OR ICg5e P
n 0% n %

Nada /pouco/mais on menos re- 134 64,4 342 795

ligioso
Participacao em culto religi- 1.73 123-243 0,001
0s0 no nultimo més

Sim 131 63,0 213 49,5

Néao 77 37,0 217 50,6

Conexao a ser ou forca espi- 1,44 1,01- 2,07 0,046

ritual
Escore = 18 150 72,1 276 64,2
Escore < 18 58 279 154 35,8

Sentido de vida 240 167- 346 0,000
Escore = 18 155 7T4,5b 236 5H4,0
Escore < 18 hd 25,0 194 451

Admiracao 1,78 1,22- 2,60 0,002
Escore = 18 160 76,9 280 65,1
Escore < 18 48 231 150 349

Totalidade e integracao 206 198-444 0,000
Escore = 16 171 82,2 262 60,9
Escore < 16 3r 17,8 168 39,1

Forcga espiritual 1,78 1,22- 2,59 0,002
Escore = 18 158 76,0 275 64,0
Escore < 18 50 24,0 155 36,0

Paz interior 271 1.80- 406 0,000
Escore > 17 171 82,2 271 63,0

o
o
[F=]

Escore < 17 37 17,8 37,0
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Esperanca e otimismo 240 1,66 - 3,49 0,000
Escore > 18 158 76,0 244 56,7
Escore < 18 b0 240 186 43,3

Fé 1,87 1,20 - 2,92 0,005
Escore = 19 178 B3,6 327 76,0

Tabela 10 — (continuagao)

Felicidade
Variaveis Sim Nao OR ICg5- P
n % n Yo
Escore < 19 30 144 103 240

Tabela 11 —Analise dos fatores associados a autopercepgao da felicidade de adultos e idosos
conforme variaveis de estilo de vida e uso do tempo. Matinhos, PR, 2011.

Felicidade
Variaveis Sim Nio OR ICgy. P
n % n %

Estilos de vida

Tabagismo 1,64 1,12-242 0,011
Néo 162 77,9 293 68,1
Sim 46 22,1 137 31,9

Consumo abusivo de alcool 0,88 0,92-213 0,114
Nio 171 82,2 330 76,7
Sim 37 17,8 100 23,3

Atividade Fisica 0,89 0,63-1,24 0,493
Ativo 85 40,9 188 43,7
Inativo 123 59,1 242 56,3

Qualidade do sono 1,46 1,04-206 0,028
Boa 135 64,9 240 55,8

Ruim 73 35,1 190 442
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Satnde Sexual 1,54 1,08- 219 0,015
Satisfeito 144 69,2 255 59,3
Insatisfeito 64 30,8 175 40,7

Dedica tempo ao lazer e pra- 1,31 094- 1,83 1,310

zer diariamente

Sim 120 57,7 219 509
Nao 88 423 211 49,1
Tempo que se dedica ao pra- 1,39 0,95- 2,06 0,089

zer ¢ lazer por dia

[k |
[k |

= 2 horas 26,4 88 20,5

Tabela 11 — (continuagao)

Felicidade
Variaveis Sim Nao OR ICqx. P
n Y% n %
< 2 horas/nio dedica 153 73,6 342 795

Tabela 12 —Analise dos fatores associados a autopercep¢ao da felicidade de adultos e idosos
conforme variaveis de situa¢ao de satde, consumo continuo de medicamentos e
uso dos servigos de saude. Matinhos, PR, 2011.

Felicidade
Variaveis Sim Nao OR I1Cgye; P
n % n %

Situacao de sande

Autocuidado 1,83 1,22- 275 0,000
Sim 160 81,3 302 70,2
Néo 49 188 128 298

Autopercepcao da sande 1,47 1,02- 2,10 0,036
Boa 149 71,6 272 63,3
Ruim 50 284 158 36,7
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Depressao 385 220-645 0,000
Néio 189 90,9 310 72,1
Sim 19 9,1 120 27,9

Diabetes mellitus 0,81 0,52-1,25 0,352
Néo 169 81,3 362 842
Sim 39 188 68 15,8

Hipertensao arterial 1,10 0,79- 1,55 0,550
Nao 127 61,1 252 414
Sim 81 389 178 58,6

Presenca de dor crénica 2,40 1,66 - 3,49 0,000
Néio 159 76,4 247 57,4
Sim 49 23,6 183 426

Intensidade da dor 334 191-587T 0,000
Sem dor/Fraca/moderada 192 923 336 78,1
Forte/violenta/Insuportavel 6 7,7 94 219

Consumo de medicamentos

Tabela 12 — (continuagao)

Felicidade
Varidveis Sim Nao OR ICq50: P
n % n %

Consumo continuo de medi- 0,82 0,58- 1,14 0,239
camentos

Sim 099 476 226 52,6

Nao 109 524 204 474
Quantidade de medicamen- 1,38 0,70- 271 0,250
tos (n—=325)

1-4 86 869 187 173

D Ol IAlS 13 13,1 39 827
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Adesao a terapia medicamen- 0,93 0,57- 1,50 0,772
tosa (n—325)
Sim (soma = 4) 57 57,6 134 593
Nao (soma = 0 a 3) 42 424 92 407
Plano privado de sande 1,41 095- 208 0,086
Sim b3 25,5 B84 19,5
Nao 155 74,5 346 B80,5
Consulta nos tltimos 3 meses 1,07 0,77- 149 0,677
Sim 112 53,8 224 52,1
Nao 96 46,2 206 479
Internacio nos nltimos 12 0,88 048- 1,63 0,695
meses
Sim 6 77 37 86
Nao 192 92,3 393 914

A Tabela 13 apresenta as varidveis ajustadas ao sexo, idade e raca que
permaneceram no modelo final e que estdo associadas significativamente a autopercepg¢ao
positiva da felicidade, de forma independente das demais categorias analisadas. Assim, apos
controle dos fatores de confusdo, as varidveis que apresentaram p<0,05 foram: sentir-se
amado sempre pelos familiares e amigos, ndo ter depressdo, ndo sentir dor ou sentir dores
cronicas em menor intensidade, sentir-se integrado e totalizado com relag@o ao corpo, mente e

alma e se considerar muito religioso.
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Tabela 13 —Analise multivariada dos fatores associados a autopercep¢ao de felicidade
ajustado por sexo, raca e idade entre adultos e idosos residentes em Matinhos,

PR, 2011.
Variaveis OR ICy5e; Valor de p
Situacao de trabalho 0,47 - 1,21 0,244
Com vinculo empregaticio 0,75
Sem vinculo empregaticio 1,00
Renda mensal familiar 0,82 - 2,13 0,246
= R$ 600,00 1,32
= R§ 600,00 1,00
ABEP 0,66 - 1,66 0,839
A+B 1,05
C+D+E 1,00

Emocoes e situagoes positivas

Frequéncia com que se sente amado por pa- 1,04 - 3,90 0,0397

rentes e amigos

Sempre 2,00
Maior parte das vezes - Nunca 1,00
Estado de flow 0,80 - 1,83 0,349
Sempre /Maior parte das vezes 1,21
As vezes/Pouco/Nunca 1,00
Frequéncia com que sorri 0,64- 1,78 0,790
Sempre /Maior parte das vezes 1,07
As vezes/Pouco/Nunca 1,00
Religiosidade 1,07 - 2,69 0,024
Muito religioso 1,70
Nada/Pouco/Mais ou menos religioso 1,00
Participacao em culto religioso no tltimo 0,80 - 1,88 0,330
meés
Sim 1,23

Nio 1,00



99

Religido, espiritnalidade e crengas pessoais (m6dulo WHOQOL)

Conexao a ser ou forca espiritual 0,49 - 1,36 0,443
Escore > 18 0,82
Escore < 18 1,00

Tabela 13 — (continuagao)
Variaveis OR ICyge Valor de p

Sentido de vida 0,92 - 247 0,099
Escore > 18 1,51
Escore < 18 1,00

Admiracao 0,56 - 1,57 0,839
Escore > 18 0,95
Escore < 18 1,00

Totalidade e integracio 1,08 - 3,21 0,024
Escore > 16 1,87
Escore < 16 1,00

Forcga espiritual 0,43 - 1,23 0,238
Escore > 18 0,72
Escore < 18 1,00

Paz interior 0,90 - 2,79 0,108
Escore = 17 1,58
Escore < 17 1,00

Esperanca e otimismo 0,92 - 2,48 0,105
Escore > 18 1,51
Escore < 18 1,00

Fé 0,46 - 1,55 0,588
Escore > 19 0.85
Escore < 19 1,00

Tabagismo
Nao

Sim

1,12
1,00

0,71-1,78

0,621
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Consumo abusivo de alcool 0,59 - 1,68 0,978
Nio 1,00
Sim 1,00

Qualidade do sono 0,64 - 1,49 0,946
Boa 0,98
Ruim 1,00

Sande sexual 0,85 - 2,03 0,222
Satisfeito 1,31

Tabela 13 — (continuagao)
Variaveis OR ICy5e: Valor de p

Insatisfeito 1,00

Dedica tempo ao lazer e prazer diariamente

Sim

Nio

Tempo que se dedica ao prazer e lazer por

dia
- 2 horas

<. 2 horas/néo dedica

0,67
1,00

1,44
1,00

0,42 - 1,09 0,101

0,85 - 2,45 0,173

Situacio de saide

Autocuidado
Sim
Nio
Autopercepcao de sande
Boa
Ruim
Depressao
Nio

Sim

1,16
1,00

0,81
1,00

2,12
1,00

0,70 - 1,92 0,544

0,51 - 1,30 0,383

1,18 - 4,03 0,013
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Presencga de dor cronica 0,97 - 2,80 0,061
Nio 1,65
Sim 1,00

Intensidade da dor crénica 1,08 - 5,08 0,013
Sem dor/Fraca/moderada 2,34
Forte /violenta,/ Insuportével 1,00

Plano privado de sande 0,45- 1,18 0,203
Sim 0,73
Nao 1,00

* p<0,05

O maior preditor para a autopercep¢do positiva da felicidade foi nao
apresentar dores cronicas ou apresentar em menor intensidade (OR=2,34 [ICqsy, = 1,08 -
5,08]), ou seja, a chance da pessoa que ndo apresenta dores ou tem dores mais amenas se
sentir feliz € mais de duas vezes maior comparativamente ao grupo que apresenta dores fortes,
violentas e insuportaveis.

Nao ter depressio (OR = 2,12 [ICgs0=1,18-4,03]), sentir-se amado
(OR=2,00 [ICys0,=1,04-3,90]), sentir-se integrado (OR=1,87 [ICos¢, = 1,08-3,21]) e ser muito
religioso (OR=1,70 [ICys5=1,07-2,69]) também se mostraram aspectos relevantes para a

compreensao dos fatores que influenciam a felicidade das pessoas.

5.2 AMOR - CARACTERIZACAO E FATORES ASSOCIADOS

Dos 638 participantes da pesquisa, 524 (82,1% [ICose, 78,9-85,0]) referiram
se sentirem amados sempre por seus familiares e amigos. Houve significancia estatistica nas
analises bivariadas relativas as categorias: situa¢do conjugal, renda mensal familiar, com
quem mora, religiosidade, conexdo a ser ou for¢a superior, sentido de vida, admiracao,
integracdo e totalidade, forca espiritual, paz, esperanca e otimismo, fé, qualidade no sono,
satisfacdo quanto a saiude sexual, dedicar ao lazer e prazer diariamente, autocuidado,

autopercepcao de saude, depressao e presenga de dor cronica (Tabelas 14 a 17).
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Tabela 14 —Analise dos fatores associados ao amor de adultos e idosos conforme variaveis
socioeconomicas e demograficas. Matinhos, PR, 2011.

Variaveis

Amor
Sim MNao
n % n %

OR

ICgge p

Socioecondmicas e demograficas

Idade 0,81 053-122 0,311
40 a 59 34 58 T2 632
60 anos ou mais 220 42 42 36,8
Meédia de idade 524 58,2 114 566 - - 0,100°
Com quem mora 1,72 1,056-282 0,029
Coénjuge e/ou familia 444 B4,7 BT 76,3
Sozinho 80 153 27 237
Raga 0,75 0,48-1,15 0,183
Branca 319 60,9 T7 675
Preta/Parda/Amarela 205 39,1 37 325
Situacao conjugal 1,52 1,01-229 0,042
Tabela 14 — (continuagao)
Amor
Variaveis Sim Nao OR [Coxo P
n % n %
Com companheiro (a) 325 62 50 518
Sem companheiro (a) 199 38 55 482
Grau de escolaridade 1,27 082-19 0278
Analfabeto - 1? grau completo 376 66,7 76 718
29 grau incompleto 148 33,3 38 282
graduacio
Situacio de trabalho™ 0,83 055-125 0,388
Com vinculo empregaticio 202 386 49 13
Sem vinculo empregaticio 321 614 65 5T
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Renda mensal familiar™" 1,97 1,27-3,05 0,002
> R$ 600,00 360 72,9 60 57,7

R$ 600,00 134 27,1 44 423
Classificacio da ABEP 1,08 0,69-168 0,738
A+B 160 30,5 33 280
C+D+E 364 695 81 711

“Kruskal- Wallis 1 pessoa ndo informou situagio de trabalho =~ 40 pessoas ndo informaram renda

Tabela 15 —Analise dos fatores associados ao amor de adultos e idosos conforme variaveis
relacionadas a emogdes / situacdes positivas, religido, espiritualidade e crencas
pessoais (WHOQL). Matinhos, PR, 2011.

Amor
Variaveis Sim Nao OR IC g0 p
n % n %

Emocgoes e situagoes positivas

Estado de flow 1,45 093-224 0,092
Sempre/ Maior parte das vezes 205 39,1 35 30,7
As vezes/Pouco/Nunca 319 60,9 79 693
Religiosidade 1,74 1,04-293 0,034
Muito religioso 142 271 20 17,5
Nada/Pouco/Mais ou menos re- 382 72,9 94 825
ligioso
Tabela 15 — (continuagao)
Amor
Variaveis Sim Nao OR ICq5= p
n % n %
Frequéncia em culto religioso 1,16 0,77-1,70 0,472
no tltimo més
Sim 286 54,6 58 509
Nio 238 454 56 491

Religiao, espiritualidade e crencgas pessoais (médulo WHOQOL)



Conexao a ser ou forca espi-

ritual
Escore = 18
Escore < 18
Sentido de vida
Fecore = 18
Escore < 18
Admiracao
Escore = 18
Escore < 18
Totalidade e integracao
Fzacore = 16
Escore < 16
Forcga espiritual
Escore = 18
Escore < 18
Paz interior
Escore > 1T
Escore < 17
Esperanca e otimismo
Escore = 18
Escore < 18
Fé
Escore = 19

Fscore < 19

381
143

376
148

390
134

356
168

143
51

69,8

30,2

33

73,1
26,9

52,6

47,4

35,1
64,9

2,08

2,54

3,13

1=

09

1,38 - 3,14
245 - 5,74
1,79 - 4,11
2,09 - 4,81
1,68 - 3,84
2,28 - 5,27
2,06 - 4,75
2,96 - 7,11

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000
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Tabela 16 — Analise dos fatores associados ao amor de adultos e idosos conforme variaveis
de estilo de vida e uso do tempo. Matinhos, PR, 2011.

Variaveis

OR

IC g5

P

Estilos de Vida

Tabagismo
Nao

Sim

Amor
Sim MNao
n % n %
380 725 75 658
144 275 39 342

0,80 - 2,11

0,149



Consumo abusivo de adlcool
Nao
Sim

Atividade Fisica
Ativo
Inativo

Qualidade do sono
Boa
Ruim

Sande Sexual
Satisfeito

Insatisfeito

Uso do tempo

Dedica tempo ao lazer e pra-

zer diariamente
Sim
Nao

Tempo que se dedica ao pra-

zer e lazer por dia
= 2 horas

< 2 horas,/nao dedica

116
108

230
204

319

205

345
179

204

230

102

79,4
20,6

13,9
56,1

60,9
39,1

65,8
34,2

56,1
13,9

29

60

69

21
93

74,6

25,4

39,5

60,5

18,4
81,6

1,31

1,29

1,61

1,96

1,34

0,82 - 2,11

0,85 - 1,96

1,07 - 2,42

1,42 - 3,22

1,30 - 2,96

0,80 - 2,25

0,021

0,000

0,000

0,259
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Tabela 17 — Analise dos fatores associados ao amor de adultos e idosos conforme variaveis
de situagdo de saude, consumo continuo de medicamentos ¢ uso dos servicos de

saude.

Variaveis

Situacao de Saide

Autocuidado
Sim
Nao

Autopercepcao da sande
Boa

Ruim

Amor

Sim

Il

402
122

I}.EI

76,7

23,3

n

‘-}"E'

2,15

1
[Cg50;

1,40 - 3,29

115 - 2,63

p

0,000

0,007



Depressao
Néo 432 824
Sim 92 17,6
Diabetes mellitus
Néo 438 83,6
Sim 26 16,4

Hipertensao arterial

Nao 317 60,5

Sim 207 39,5
Presenca de dor crénica

Nao 347 66,2

Sim 177 33,8
Intensidade da dor

Sem dor/Fraca/ moderada 437 834

Forte/violenta/Insuportavel 87 16,6

T 58,8

T 41,2
93 816
21 184
62 544
h2 456
h9 518
hH 48,2
91 798
23 20,2

320 2,13- 500

1,15 0,68 - 1,95

1,28 0,85 - 1,03

1,82 1,21 - 2,75

1,24 0,76 - 2,11

0,000

0,602

0,228

0,004

0,360
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Consumo de medicamentos continuos

Consumo continuo de medi- 1,00 0,66 -1,49 0,988
camentos

Sim 267 51 h8 509

Nao 257 49 56 491
Quantidade de medicamen- 1,11 052-238 0,776
tos (n=325)

Tabela 17 — (continuagao)
Amor
Variaveis Sim MNao OR ICq5% p
n Y% n %

1-4 225 84,3 48 828

5 ou mais 42 157 10 172
Adesao a terapia medicamen- 1,68 0,94 -293 0,073
tosa (n=325)

Sim (soma = 4) 163 61 28 483

Nao (soma = 0 a 3) 104 39 A0 517
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Uso dos servigos de sainde

Plano privado de sande
Sim
Nao
Consulta nos iltimos 3 meses
Sim
Nao
Internacao nos nltimos 12
meses
Sim

Nao

116
408

41
483

22,1

77,9

34,

17,9

21
93

63

12
102

18,4
81,6

10,5
89,5

1,26 0,75 -2,11 0381

0,88 058-1,32 0,539

0,72 037-142 0,343

A Tabela 18 mostra os resultados finais da analise multivariada. Os fatores

que permaneceram associados significativamente a emocdo de sentir-se amado pelos

familiares e amigos foram ndo morar sozinho, ndo ser portador de dor crdnica, ter fé, ter uma

renda mensal familiar igual ou superior a R$ 600,00 e ter um sentido para a vida.

Tabela 18 —Andlise multivariada dos fatores associados ao amor ajustado por sexo, raca e
idade entre adultos e idosos residentes em Matinhos, PR, 2011.

Variaveis

OR

ICq5e falor de p

Socioecondmicas e demogréficas

Com gquem mora
Conjuge e/on familia
Sozinho

Situacio conjugal

2,45
1,00

1,19 - 5,05 0,015*

0,51 - 1,75 0,364



Tabela 18 — (continuagao)

Variaveis OR ICgg¢; Valor de p

Com companheiro(a) 0,94
Sem companheiro(a) 1.00

Renda mensal familiar 1,11 - 3,36 0,019
> R$ 600,00 1,94
= R$ 600,00 1,00

Estado de flow 0,83 - 2,54 0,179
Sempre/ Maior parte das vezes 1.46
As vezes/Pouco/Nunca 1.00

Religiosidade 0,65 - 2,36 0,507
Muito religioso 1,24
Nada/Pouco/Mais ou menos religioso 1,00

Religiao, espiritualidade e crencgas pessoais (médulo WHOQOL)

Conexao a ser ou forca espiritual 0,42 - 1,44 0,432
Escore = 18 0,78
Escore < 18 1.00

Sentido de vida 1,18 - 3,91 00117
Escore > 18 2.16
Escore < 18 1,00

Admiracao 0,61 - 1,90 0,797
Escore = 18 1,07
Escore < 18 1.00

Totalidade e integracgao 0,88 - 2 87 0,122
Escore > 16 1.59
Escore < 16 1,00

Forca espiritual 0,47 - 1,59 0.647
Escore = 18 0,86
Escore < 18 1.00

Paz interior 0,80 - 2,81 0,195
Escore > 1T 1,51
Escore < 17 1,00

Esperanca e otimismo 0,59 - 2,05 0,769
Escore > 18 1,00
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Tabela 18 — (continuagao)

Variaveis OR | [ ‘alor de p

Escore < 18 1,00

Feé 1,66 - 5,50 0,000
Escore = 19 3.01
Escore < 19 1,00

Tabagismo 0,55 - 1,65 0,863
Nao 0,95
Sim L, 00

Oualidade do sono 0,75 - 2,14 0,371
Boa 1,27
Ruim 1,00

Sande sexual 0,98 - 2,52 0,129
Satisfeito 1,49
Insatisfeito L, 00

Uso do tempo

Dedica tempo ao lazer e prazer diariamente 0,67 - 2,30 0,492
Sim 1,24
Nao 1,00

Situacao de sande

Autocuidado 0,88 - 2,70 0,131
Sim 1,54
Nao 1,00

Autopercepcao de satnde 0,62 - 1,95 0,736
Boa 1,10
Ruim 1,00

Depressao 0,74 - 2,47 0,323
Néo [.35
Sim 1,00

Presenca de dor crinica 1,01 - 3,00 0,049"
Nao 1,74
Sim 1,00

"p<0,05
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As variaveis com maior predi¢do ao desfecho amor foram morar com
conjuge e/ou familia (OR= 2,45 [ICose, = 1,19-5,05]) e as relacionadas aos modulos do
WHOQOL - ter fé¢ na vida (OR= 3,01 [ICos,=1,66-5,50]) e atribuir um sentido para vida
(OR= 2,16 [ICgs0=1,18-3,91]). A auséncia de dores cronicas se mantiveram associadas ao

amor apos a regressao logistica (OR=1,74 [ICoso, = 1,01-3,00]) (p=0,049).

5.3 BoM HUMOR - CARACTERIZACAO E FATORES ASSOCIADOS

Neste estudo a frequéncia de bom humor, ou seja, sorrir sempre ou na maior
parte das vezes foi de 75,5% (482). No teste de qui-quadrado, as diferencas significativas
foram referentes as varidveis: amor, religiosidade, conexao a ser ou forca superior, sentido de
vida, admira¢do, integracdo e totalidade, forca espiritual, paz, esperanca e otimismo, fé,
tabagismo, dedicar tempo ao lazer e prazer diariamente, autocuidado, autopercep¢ao de saude,
depressdo, hipertensdo arterial, quantidade de medicamentos consumidos, consulta nos

ultimos trés meses ¢ internagao no ultimo ano (Tabelas 19 a 22).

Tabela 19 —Analise dos fatores associados ao bom humor de adultos e idosos conforme
variaveis socioecondmicas e demograficas. Matinhos, PR, 2011.

Bom humor
Variaveis Sim Nao OR ICg55 P
n %% n %

Socio-econdmicas e demograficas

Idade 0,99 0,69-144 0,990
40 a 59 284 589 92 59
60 anos ou mais 198 41,1 64 11

Média de idade 182 K7,7 156 G888 - - 0,143

Com gquem mora 1,25 0,78-199 0,344
Conjuge e/ou familia 405 84 126 19,2
Sozinho 7T 16 30 808

Raga 0,96 0,66 - 1,39 0,823
Branca 208 61,8 O8 628

Preta/Parda/A marela 184 38,2 KR 372
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Situacao conjugal 1,36 0.94-196 0,004
Com companheiro(a) 2099 62 85 545
Sem companheiro(a) 183 38 T1 455

Grau de escolaridade 1,15 0,77-1,70 0475

Tabela 19 — (continuagado)

Bom humor

Variaveis Sim Nao OR ICq5 P
n % n %
Analfabeto - 19 grau completo 345 71,6 107 68,6
2?9 grau incompleto - pos 137 284 49 314

graduagao

Situacio de trabalho™ 1,05 0,72-152 0,781
Com vinculo empregaticio 191 39,7 60 385
Sem vinculo empregaticio 200 603 96 615

Renda mensal familiar™™" 1,31 088-196 0,177
> R$ 600,00 326 T16 94 657
= R$ 600,00 120 284 49 343

Classificacio da ABEP 1,19 0,79-1,77 0,400
A+B 150 31,1 43 276
C+D+E 332 68,9 113 724

" Kruskal- Wallis ** 1 pessoa ndo informou situagio de trabalho ~* 40 pessoas ndo informaram renda
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Tabela 20 —Andlise dos fatores associados ao bom humor de adultos e idosos conforme
variaveis relacionadas a emocdes/situacdes positivas,religido, espiritualidade e
crengas pessoais (WHOQOL). Matinhos, PR, 2011.

Bom humor
Variaveis Sim Nao OR ICg50 p
n %% n %

Emocoes e situacoes positivas

Frequéncia com que se sente 3,00 2,01 -4,72 0,000
amado por parentes e amigos
Sempre 4118 86,7 106 679
Maior parte das vezes - Nunca 64 13,3 50 32,1
Estado de flow 143 097 -2,10 0,065
Sempre/ Maior parte das vezes 191 396 49 314
As vezes /Pouco,/Nunca 291 604 107 68,6
Religiosidade 1,58 1,01-247 0,041
Muito religioso 132 274 30 19,2

Tabela 20 — (continuagao)

Bom humor
Varidveis Sim Nao OR ICqz50 P
n % n %
Nada/Pouco/Mais ou menos re- 350 72,6 126 80,8

ligioso
Participacao em culto religi- 1,36 0,95 - 1,96 0,002
0so no tltimo més

Sim 260 558 75 481

Nao 213 442 81 519
Conexao a ser ou forca espi- 1,88 1.29-272 0,000
ritual

Escore = 18 339 70,3 87 5hE

Escore < 18 143 29,7 69 442
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Sentido de vida 2,36 1,63 - 3,41 0,000
Escore = 18 320 664 T1 455
Escore == 18 162 336 45 545
Admiracao 1,81 1,24-2,63 0,002
Escore > 18 348 722 92 59
Escore < 18 134 278 64 41
Totalidade e integracao 224 155-3,26 0,000
Escore = 16 349 724 B4 538
Escore = 16 133 276 T 46,2
Forca espiritual 217 1.49-3,14 0,000
Escore = 18 348 722 85 545
Escore < 18 134 278 71 455
Paz interior 1,84 1,26 - 2,68 0,001
Escore = 17 350 726 92 59
Escore = 17 132 274 64 41
Esperanca e otimismo 253 1.75-3,66 0,000
Escore = 18 330 68,5 T2 46,2
Escore < 18 152 31,5 84 538
Feé 2,27 1,50 - 3,42 0,000
Escore = 19 399 828 106 67,9
Tabela 20 — (continuagao)
Bom humor
Variaveis Sim Nao OR | [ P
n % n %
Escore < 19 83 17,2 HD 32,1
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Analise dos fatores associados ao bom humor de adultos e idosos conforme
variaveis de estilo de vida e uso do tempo. Matinhos, PR, 2011.

Bom humeor

Variaveis Sim Nao OR ICqgx p

Estilos de vida

Tabagismo 1,50 1,02-221 0,036
Nao 354 T34 101 64,7
Sim 128 266 55 353

Consumo abusivo de alcool 1,43 094-218 0,002
Nao 386 80,1 115 73,7
Sim 9 199 41 263

Atividade Fisica 1,18 0,81-1,70 0,376
Ativo 211 438 62 397
[nativo 271 56,2 94 60,3

(Qualidade do sono 1,26 087-1,.81 0,21
Boa 200 60,2 85 545
Ruim 192 398 T1 455

Sande sexual 1,36 094-195 0,103
Satisfeito 310 64,3 89 57,1
[nsatisfeito 172 35,7 67 429

Uso do tempo

Dedica tempo ao lazer e pra- 212 147-3,07 0,000

zer diariamente

Sim 278 57,7 61 391
Nio 204 42,3 95 609
Tempo que se dedica ao pra- 1,22 0,78-190 0,381

zer e lazer por dia

= 2 horas

112 23,2 31 199
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Tabela 21 — (continuagao)

Bom humor

Varidveis =Sim MNao OR ICg5% p
n Yo n %
<. 2 horas /nao dedica 370 76,8 125 80,1

Tabela 22 —Analise dos fatores associados ao bom humor de adultos e idosos conforme
variaveis de estilo de situacdo de saude, consumo continuo de medicamentos e
uso dos servicos de saude. Matinhos, PR, 2011.

Bom humeor
Variaveis Sim Nao OR | [ p
n % n %

Situacao de saide

Autocuidado 1,95 1,31 - 287 0,000
Sim 32 772 99 635
Néo 110 228 57 36,5

Autopercepcao da sande 1,78 1,24 - 259 0,002
Boa 334 69,3 87 558
Ruim 148 30,7 69 442

Depressao 3,32 2,22-497 0,000
Nao 404 838 95 609
Sim 78 162 61 39,1

Diabetes mellitus 1,32 0,.83-2,10 0,233
Nao 106 84,2 125 80,1
Sim 76 158 31 199

Hipertensao arterial 1,55 1,08-223 0,017
Nao 200 62 80 513
Sim 183 38 T6 487

Presenca de dor crimica 1,21 0.83-1,75 0312
Nao 312 64,7 94 60,3
Sim 170 353 62 39,7

Intensidade da dor 134 084-211 0,213
Sem dor/ Fraca/ moderada 404 83,8 124 795
Forte/ violenta,/Insuportavel T 16,2 32 2056

Consumo de medicamentos
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Tabela 22 — (continuagao)

Bom humor

Variaveis Sim MNao OR ICq5% P
n % n %
Consumo continuo de medi- 0,69 0,48 - 1,00 0,052
camentos
Sim 235 48,8 90 57,7
Néo 247 51,2 66 423
Quantidade de 221 1,19-4,09 0,010
medicamentos®
1-4 205 87,2 68 75,6
5 ou mais 30 128 22 244
Adesao a terapia 1,13 0,68 - 1,84 0,633
medicamentosa®
Sim (soma = 4) 140 59,6 51 56,7
Nao (soma = 0 a 3) 05 40,4 39 43,3
Uso dos servigos de saide
Plano privado de sande 0,88 057-136 0574
Sim 101 21 36 23,1
Nao 381 79 120 76,9
Consulta nos dltimos 3 meses 0,69 048 - 0,99 0.045
Sim 243 50,4 93 59,6
Néo 230 496 63 404
Internacao nos naltimos 12 0,50 028 -0,89 0,018
meses
Sim 33 68 20 128
Nao 449 93,2 136 87,2
"n=325

Apo6s o controle dos fatores de confusdo pela andlise multivariada (Tabela
23), a associacdo positiva ao bom humor se manteve estatisticamente significativa com as
variaveis 'esperanca e otimismo', 'autocuidado' 'dedicar tempo para lazer e prazer diariamente'

e negativamente ao fator 'depressao'. Ser esperangoso e otimista quanto ao futuro (OR= 1,94
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[ICos0,=1,15-3,23]) se mostrou o fator mais preponderante na populacao estudada quanto ao

desfecho bom humor.

Tabela 23 —Andlise multivariada dos fatores associados ao bom humor ajustado por sexo,
raga e idade entre adultos e idosos residentes em Matinhos, PR, 2011.

Variaveis OR ICqxe ‘alor de p
Situacio conjugal 0,79 - 1,94 0,340
Com companheiro(a) 1,24
Sem companheiro(a) 1.00
Renda mensal familiar 0,72 - 1,89 0,531
= R$ 600,00 1.16
RE 600,00 1.00
Frequéncia com que se sente amado por pa- 0,95 - 2,85 0,073
rentes e amigos
Sempre 1.64
Maior parte das vezes - Nunca 1,00
Estado de flow 0,79 - 1,97 0,326
Sempre/Maior parte das vezes 1,25
As vezes /Pouco/Nunca 1.00
Religiosidade 0,67 - 1,98 0,605
Muito religioso 1.15
Nada/Pouco/Mais ou menos religioso 1,00
Participacao em culto religioso no dltimo 0,63 - 1,57 0,990
mes
Sim 1.00
Nao 1.00
Conexao a ser ou forca espiritual 0,66 - 1,85 0,688
Escore > 18 1,11
Escore << 18 1,00
Sentido de vida 0,78 - 2,16 0,302
Escore = 18 1.30

Escore < 18 1.00
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Admiragao 0,50 - 1,37 0,472
Escore = 18 0.83
Escore < 18 1,00

Tabela 23 — (continuacado)
Varidveis OR | [ ‘alor de p

Totalidade e integracao 0,7% - 2,24 0,274
Escore = 16 1,33
Escore < 16 1,00

Forcga espiritual 0,76 - 2,20 0,326
Escore > 18 1.30
Escore < 18 1,00

Paz interior 0,37 - 1,16 0,151
Escore > 17 0,65
Escore < 17 1.00

Esperanca e otimismo 1,15 - 3,23 0,011°
Escore > 18 1,94
Escore < 18 1,00

Feé 0,65 - 2,01 0,640
Escore = 19 1,14
Escore < 19 1.00

Estilos de vida

Tabagismo
Nao
Sim
Consumo abusivo de alcool
Nao
Sim
Sande sexual
Satisfeito

Insatisfeito

1,11
1,00

1,25

1,00

0,86
1,00

0,68-1,79

el

0,74-:

]

1

§

0,54 - 1,38

0,682

0,409

0,544

Uso do tempo
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Dedica tempo ao lazer e prazer diariamente 1,01 - 2,45 0,046
Sim 1,57
Nao 1,00

Autocuidado 1,06 - 2,81 0,028°
Sim 1,72
Nao 1,00

Tabela 23 — (continuagao)

Varidaveis OR ICg5e ‘alor de p
Autopercepcao de sande 0,89 - 2,28 0,148
Boa 1,42
Ruim 1.00
Hipertensao arterial 0,40 - 1,31 0,300
Nao 0,73
Sim 1,00
Depressao 1,15 - 3,17 0,012°
Néo 1,91
Sim 1.00
Consumo continuo de medicamentos 0,61 - 1,76 0,871
Sim 0,95
Nao 1,00
Consulta nos nltimo 3 meses 0,86 - 2,12 0,188
Sim 1,35
Nao 1,00
Internacio no iltimo ano 0,78 - 3,28 0,194
Sim 1,60
Nao 1,00

p<0,05
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Juntamente com esperanga e otimismo, o autocuidado mostrou valores
semelhantes (OR=1,72 [1Cys0,=1,06-2,81]), quer dizer, individuos que cuidam da sua saude
tem quase duas vezes mais chance de sorrirem mais frequentemente quando comparados aos

que cuidam de si em menor propor¢ao.

5.4 BEM-ESTAR EMOCIONAL - CARACTERIZACAO E FATORES ASSOCIADOS

Considerando a varidvel bem-estar a juncdo das categorias felicidade
(escore > 30), amor (sempre) e sorriso (sempre/maior parte das vezes), a sua frequéncia foi de
24,9% (ICose, 21,6 - 28,5%). A média de idade entre os classificados positivamente no
desfecho bem-estar foi de 59,6 anos (dp 10.,4), ao passo que entre os individuos que
apresentaram o desfecho negativo foi de 57,4 anos (dp 10,4) (p = 0,031). No teste de qui-
quadrado, as diferencas significativas foram referentes as variaveis: idade, renda mensal
familiar, classificacado da ABEP, religiosidade, participagdo em culto religioso no ultimo més,
conexdo a ser ou forca superior, sentido de vida, admiragdo, integracdo e totalidade, forga
espiritual, paz, esperanga e otimismo, f¢, tabagismo, consumo abusivo de alcool, qualidade do
sono, satisfacdo quanto a saude sexual, dedicar-se ao lazer e prazer diariamente, autocuidado,
autopercepcao de saude, depressdo, presenga de dor cronica e intensidade da dor crdnica

(Tabelas 24 a 27).

Tabela 24 —Analise dos fatores associados ao bem-estar emocional de adultos e idosos
conforme variaveis socioecondmicas e demograficas. Matinhos, PR, 2011.

Bem-estar emocional
Variaveis Sim Nao OR ICgs5 P
n % n %%

Socio-econfmicas e demogréificas

Idade 0,69 048-099 0,046
40 a 59 83 52,2 203 61,2
60 anos ou mais 76 47,8 186 38,8

Meédia de idade 159 59,6 479 574 - - 0,031°

Com guem mora 1,18 0,72-193 0,513
Cénjuge e/on familia 135 349 396 82,7

Sozinho 24 151 B3 17.3
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Raga 1,36 092-197 0,116
Branca 107 67,3 289 60,3
Preta/Parda/ Amarela 52 327 190 39,7
Situacao conjugal 1,34 093-195 0,120
Com companheiro(a) 104 654 280 585
Sem companheiro(a) 55 34,6 199 415
Grau de escolaridade 0,8 050-1,23 0,463
Analfabeto - 1? grau completo 109 68,6 343 71,6
2% grau incompleto - pos- 50 31,4 136 284
graduacao
Situacio de trabalho™ 0,74 051-1,08 0,121
Com vinculo empregaticio hda 342 197 41,1
Sem vinculo empregaticio 104 65,8 282 5HEYD
Renda mensal familiar™™ 2,14 1,36- 3,38 0,000
Tabela 24 — (continuagao)
Beme-estar emocional
Variaveis Sim Nao OR I1C 5% P
n % n %
> R$ 600,00 120 81,1 300 66,7
= R§ 600,00 28 18,9 150 33,3
Classificagcao da ABEP 1,46 1,01- 2,13 0,048
A+B h8 36,5 135 282
C+D+E 101 635 344 TLS8

"Kruskal-Wallis 1 pessoa ndo informou situago de trabalho “*"40 pessoas nio informaram renda
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Tabela 25 — Analise dos fatores associados ao bem-estar emocional de adultos e idosos
conforme varidveis relacionadas a emocgdes/situagdes positivas, religido,
espiritualidade e crengas pessoais (WHOQOL). Matinhos, PR, 2011.

Bem-estar emocional
Variaveis Sim Nao OR 1Caxo P

Emocoes e situacoes positivas

Estado de flow 1,33 092-192 0,121
Sempre/ Maior parte das vezes 68 428 172 359
As vezes/Pouco/Nunca 01 572 307 64,1
Religiosidade 1,91 1,29- 2,82 0,001
Muito religioso 56 352 106 221
Nada/Pouco/Mais ou menos re- 103 64,8 373 77,9
ligioso
Participacao em culto religi- 2,02 1,39-295 0,000
0s0 no ultimo més
Sim 106 66,7 238 497
Nao 53 333 241 503
Religiao, espiritualidade e crengas pessoais (médulo WHOQOL)
Conexao a ser ou forca espi- 1,74 1,15- 2,61 0,007
ritual
Escore = 18 120 755 306 639
Escore < 18 39 245 173 36,1
Sentido de vida 3,39 2,20 - 5,20 0,000

Tabela 25 — (continuagao)

Bem-estar emocional

Variaveis Sim Nao OR 1Ca5 P
n % n Y%
Escore = 18 128 B0.5 263 549
Escore < 18 31 195 216 45,1
Admiracao 2,21 1,43- 3,41 0,000

Escore = 18 128 80,

Escore = 18 31 19,

312 65,1
167 34,9
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Totalidade e integracao 4,10 249- 6,72 0,000
Escore = 16 138 B6,8 205 61,6
Escore < 16 21 13,2 184 384

Forga espiritual 1,86 1,23- 2,82 0,003
Escore > 18 123 7r.4 310 64,7
Escore < 18 a6 226 169 35,3

Paz interior 3,55 2,18- 5,78 0,000
Escore = 1T 137 86,2 305 63,7
Escore < 17 22 138 174 36,3

Esperanca e otimismo 294 191- 451 0,000
Escore > 18 127 799 275 AT A4
Escore < 18 32 20,1 204 426

Fé 2,14 128- 358 0,003
Escore > 19 139 874 366 76,4
Escore < 19 20 126 113 23,6

Tabela 26 — Analise dos fatores associados ao bem-estar emocional de adultos e idosos
conforme variaveis de estilo de vida e uso do tempo. Matinhos, PR, 2011.

Bem-estar emocional
Variaveis Sim Nao OR 1Cg50; P
n % n %

Estilos de vida

Tabagismo 1,01 124-297 0,003
Nao 128 80,5 327 683
Sim 31 195 152 317

Consumo abusivo de dlcool 1.84 1.,13-301 0,013
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Tabela 26 — (continuagao)

Bem-estar emocional

Variaveis Sim Nao OR IC g5 P
n % n %
Nao 136 85,5 365 76,2
Sim 23 145 114 238
Atividade Fisica 1,0 0,75- 1,54 0,716
Ativo 70 44 203 424
Inativo BO 56 276 57,6
Qualidade do sono 1,62 1,11-263 0,018
Boa 107 67,3 268 559
Ruim b2 32,7 211 44,1
Sande sexual 1,72 1,16- 2,55 0,006
Satisfeito 114 71,7 285 59,5
Insatisfeito 45 283 194 40,5
Dedica tempo ao lazer e pra- 1,64 1,14-237 0,007

zer diariamente

Sim 99 62,3 240 50,1

Nao 60 37,7 239 499
Tempo que se dedica ao pra- 1,23 080- 1,86 0,338
zer e lazer por dia

= 2 horas 40 252 103 21,5

< 2 horas/nao dedica 119 748 376 78,5

Tabela 27 — Analise dos fatores associados ao bem-estar emocional de adultos ¢ idosos
conforme variaveis de estilo de situagdo de saude, consumo continuo de
medicamentos e uso dos servigos de saude. Matinhos, PR, 2011.

Beme-estar emocional
Varidveis Sim Nao OR IC a5 P
n % n %
Autocuidado 2,70 1,65- 4,41 0,000
Sim 137 86,2 334 69,7
Nao 22 138 145 303




125

Tabela 27 — (continuagao)

Bem-estar emocional

Variaveis Sim Nao OR ICax50 P
n % n %

Autopercepcao da sande 1,54 1,03-228 0,032
Boa 116 73 305 63,7
Ruim 43 27 174 36,3

Depressao 4,42 237- 8,23 0,000
Nao 147 925 352 73,5
Sim 12 75 127 26,5

Diabetes mellitus 0,87 0,54- 1,39 0,567
Nao 130 81,8 401 83,7
Sim 29 182 78 16,3

Hipertensao arterial 1,40 096 - 2,03 0,075
Nao 104 654 275 574
Sim 55 34,6 204 426

Presenca de dor crénica 2,71 1,77- 4,14 0,000
Nao 126 79,2 280 585
Sim 33 208 199 415

Intensidade da dor 3,60 2.40- 515 0,000
Sem dor/Fraca/moderada 148 93,1 380 79,3
Forte /viclenta /Insuportavel 11 69 99 207

Consumo de medicamentos

Consumo continuo de medi- 0,79 0,55- 1,13 0,200
camentos

Sim T4 46,5 251 524

Nao 85 53,6 228 476
Quantidade de 1,29 0,61- 2,70 0,506
medicamentos’

1-4 64 86,5 209 83,3

5 ou mais 10 135 42 16,7
Adesao a terapia 1,04 061-1,76 0,891
medicamentosa’

Sim (soma = 4) 44 595 147 58,6

Nao (soma = 0 a 3) 30 40,5 104 414
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Bem-estar emocional

Variaveis Sim Nao OR ICas% P
n % n %
Plano privado de sande 1,20 0,79- 1,84 0,390
Sim 383 239 99 20,7
Nao 121 76,1 380 79,3
Consulta nos altimos 3 meses 1,12 0,78- 1,60 0,549
Sim BT 547 249 h2
Nao 72 453 230 18
Internaciao nos tultimos 12 0,87 044-170 0,688
meses
Sim 12 75 41 8.6
Nao 147 926 438 914
'n=325

Apds o controle dos fatores de confusdo, os 0odds ratio ajustados indicaram

que houve associagdo positiva entre o desfecho bem-estar emocional com as variaveis renda

mensal familiar, autocuidado, depressdo, presenca de dor cronica, sentido de vida, forga

espiritual, integracdo e totalidade e paz interior (Tabela 28). O sentimento de integracdo de

corpo, mente e alma se mostrou como o maior preditor para o desfecho bem-estar emocional

(OR=2,71 [ICos9, =

1,42 - 5,16]). Na sequéncia, vem o fator presenga de dor cronica

(OR=2,34 [1Cy59,=1,28 - 4,28]), que representa que a chance das pessoas que ndo apresentam

dor continua ¢ duas vezes maior para experienciar positivamente a vida comparativamente aos

que sdo portadores desta patologia.
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Tabela 28 —Analise multivariada dos fatores associados ao bem-estar emocional ajustado por
sexo, raca ¢ idade entre adultos e idosos residentes em Matinhos, PR, 2011.

Variaveis OR 1Cq50 ‘alor de p
Situacio conjugal 0,78 - 1,95 0,369
Com companheiro(a) 1,23
Sem companheiro(a) 1.00
Situacao de trabalho 0,47 - 1,33 0,375

Tabela 28 — (continuagao)

Varidaveis OR | [ ‘alor de p
Com vinculo empregaticio 0,79
Sem vinculo empregaticio 1,00
Renda mensal familiar 1,02 - 3,05 0,041°
= R$ 600,00 T
= R§ 600,00 1,00
Classificacao da ABEP 0,78 - 2,08 0,322
A+B 1,28
C+D+E 1,00
Estado de flow 0,88 - 2,16 0,159
Sempre /Maior parte das vezes 1,38
As vezes/Pouco/Nunca 1,00
Religiosidade 0,81- 218 0,260
Muito religioso 1.33
Nada/Pouco,/Mais ou menos religioso 1,00
Participacao em culto religioso no dltimo 0,80 - 2,07 0,288
mes
Sim 1,20
Nao 1,00

Religiao, espiritualidade e crengas pessoais (médulo WHOQOL)



Conexao a ser ou forca espiritual 0,56 - 1,72 0,951
Escore = 18 0.958
Escore < 18 1,00

Sentido de vida 1,11 - 3,39 0,0207
Escore = 18 1,94
Escore < 18 1.00

Admiracao 0,51 - 1,34 0,583
Escore = 18 0.85
Escore < 18 1,00

Totalidade e integracao 1,42 - 5,16 0,002°
Escore = 16 2,71
Escore < 16 1.00

Forca espiritual 0,29 - 0,96 0,038"

Tabela 28 — (continuagao)
Varidveis OR ICose Valor de p

Escore = 18 0.53
Escore < 18 1,00

Paz interior 1,05 - 3,98 0,035"
Escore > 1T 2,05
Escore < 17 1,00

Esperanca e otimismo 0,89 - 2,74 0,112
Escore = 18 1,57
Escore < 18 1,00

Fe 0,51 - 2,09 0,929
Escore = 19 1.03
Escore < 19 1.00

Estilos de vida

Tabagismo
:\'ﬁm
Sim

Consumo abusivo de alcool
Nao

Sim

1,34
1,00

1,38
1,00

0,78 - 2,30

0,75 - 2,54

0,289

0,301
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Qualidade do Sono 0,66 - 1,67 0,826
Boa 1,05
Ruim 1.00

Sande sexual 0,81 - 219 0,250
Batisfeito 1,33
Insatisfeito 1,00

Dedica tempo ao lazer e prazer diariamente 0,61 - 1,51 0,850
Sim 0,96
Néo 1.00

Autocuidado 1,19 - 3,94 0,012
Sim 2,16
Nao 1,00

Autopercepcao de sande 0,48 - 1,38 0,461

Tabela 28 — (continuagao)

Variaveis OR ICg50 ‘alor de p

Boa 0,82
Ruim 1,00

Depressio 1,01 - 2,38 0,048"
Nao 2,10
Sim 1,00

Hipertensao arterial 0,85 - 3,14 0,134
Nao 1,36
Sim 1,00

Presenca de dor crémica 1,28 - 4,28 0,005"
Nao 234
Sim 1,00

Intensidade da dor crénica 0,63 - 3,86 0,338
Sem dor/Fraca /moderada 1,56
Forte/violenta/ Insuportavel 1,00

Consumo de medicamentos

| ‘

Consumo continuo de medicamentos 0,64 - 2,33 0,553
Sim 1.23
Nao 1.00
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6 DISCUSSAO

No Brasil, a discussdo critica sobre a promog¢do da satde envolve reflexdes
e praticas no nivel individual - qualidade de vida, bem-estar e estilos de vida saudaveis, bem
como no nivel coletivo - a vigilancia em saude, municipio e politicas publicas saudaveis.

Entretanto, segundo Almeida Filho (2011),

[...] devido ao bloqueio epistemologico e consequente subdesenvolvimento
conceituai dos campos de conhecimento basico, clinico ¢ epidemiologico,
pesquisadores e experts ndo t€ém sido capazes de produzir referenciais e
metodologicos consistentes e eficazes sobre a questao da saude. De fato, nas
disciplinas que constituem o chamado campo de saude, observa-se flagrante
desinteresse em construir conceitualmente o objeto satide (ALMEIDA
FILHO, 2011, p. 141).

Por este fato, estudos epidemioldgicos acerca de aspectos positivos que
reflitam a sensacdo de bem-estar como felicidade, amor ¢ bom humor sdo praticamente
inexistentes no contexto nacional, o que dificulta comparagdes dos resultados obtidos com
outras populagdes.

Para garantir a validade interna e externa da pesquisa, alguns cuidados
metodologicos foram adotados como treinamentos tedrico-praticos dos estudantes que
participaram da coleta de dados, supervisdo constante dos entrevistadores, realizacdo da
pesquisa em periodo adequado (90 dias) e fora dos meses de alta temporada, o que minimizou
vieses de sele¢do e aferigao.

Como ja bem evidenciado na literatura cientifica, neste trabalho foram
encontradas diferengas estatisticamente significativas entre os géneros masculino e feminino
com relacdo a todas as categorias de variaveis analisadas, inclusive de saude.

As mulheres apresentaram maior grau de escolaridade do que os homens e
no sexo masculino foi encontrada maior propor¢ao de individuos profissionalmente ativos,
que vivem com a companheira e classificados no estrato A e B da ABEP. Quanto aos afetos e
situagdes positivas, o género feminino apresentou as maiores percentagens comparativamente
aos homens. Contudo, tais diferencas entre os sexos com relagdo a felicidade, amor ¢ bom
humor ndo foram estatisticamente significativas. No mesmo sentido, as patologias cronicas
foram mais frequentes entre as mulheres, com excecao da intensidade da dor.

Outro resultado do estudo que chama a atengdo ¢ que 29,8% da populacdo

entrevistada tem renda familiar inferior a 600,00 reais mensais. Os municipios do litoral do
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Parana, inclusive Matinhos, reconhecidos pela riqueza natural e pobreza social, sao
considerados uma das regides mais carentes do Estado (ESTADES, 2003). Segundo IPAR-
DES (2003), o litoral apresentou a segunda maior taxa de pobreza (19,5%) do Parana, s6
estando atras de Ponta Grossa (21%). Uma das explicacdes que podem justificar o baixo
poder aquisitivo da populagdo nesta regido ¢ o fato de que mais da metade dos individuos
(57,5%) serem analfabetos ou nao terem concluido o primeiro grau.

Como reflexo dos determinantes sociais locais, o impacto nos estilos de vida
da comunidade matinhense ¢ perceptivel e alarmante. A taxa de tabagismo encontrada nesta
tese foi de 28,7%. Este indice é superior a frequéncia mais elevada de fumantes de todas as
capitais brasileiras estudadas no Vigitel 2010, que foi Rio Branco com 20%. A média de
tabagismo entre pessoas com 45 anos ou mais foi de 14,3% (BRASIL, 2011). No mesmo
sentido, a prevaléncia de consumo abusivo de bebidas alcodlicas (21,5%) foi semelhante a de
Salvador (25,2%), classificada como a mais alta do pais (BRASIL, 2011). Considerando
apenas os individuos com 45 anos ou mais, a média de consumo abusivo de bebidas

alcoolicas encontrada no Vigitel 2010 foi de 10,3%.

6.1 ENTRE O AMOR E A DOR: A FELICIDADE DO PONTO DE VISTA EPIDEMIOLOGICO

Neste estudo, a média do escore na Escala de Satisfacdo com a Vida foi de
25,38 (dp=6,04), semelhante aos resultados obtidos em pesquisa realizada em Santa Cruz do
Sul (RS) com pessoas com 14 anos ou mais (u =39,7 anos), que foi de 24,93 (dp=5,57)
(GONCALVES; KAPCZINSKI, 2008). Scalco (2008), em Pelotas, constatou em populacao
de 20 anos ou mais a prevaléncia de autopercepgdo de felicidade de 73,4%, mais que o dobro
da percentagem encontrada neste estudo (32,6%). Joia, Ruiz e Donalisio (2007) observaram
que mais da metade dos idosos estudados em Botucatu (51,5%) estava muito satisfeita com a
vida que levava. Entretanto, ¢ necessario destacar que em ambas as pesquisas os instrumentos
aplicados para a mensura¢do da satisfacdo com a vida foram diferentes do utilizado neste
trabalho. Além disso, neste estudo a analise da felicidade ndo incluiu as pessoas classificadas
como muito felizes (escores entre 25 a 29).

Entre as dimensdes da vida relacionadas a felicidade, a satde (17,5%) foi a
categoria mais citada entre os entrevistados (Tabela 8), informagdo que vem ao encontro dos
resultados constatados por Dela Coleta e Dela Coleta (2006) entre estudantes universitarios de
Minas Gerais e Goias (15,5%). Os dados expostos mostram que, para os sujeitos participantes

desta pesquisa, a concep¢ao de bem-estar ¢ vida boa passa prioritariamente pela satisfagao de
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exigéncias relativas ao processo saude-doenca - seja pela valorizagdo de experiéncias vividas
de maneira positiva e saudavel, seja pela redu¢do da qualidade de vida e saide em decorréncia
de problemas fisicos e/ou mentais - como dor cronica e depressdo, que neste estudo
apresentaram frequéncias de 36,4% e 21,8%. Um sexto dos entrevistados relatou apresentar
dores cronicas cuja intensidade era forte, violenta e insuportavel (17,2%).

Destaca-se que, nesta investigacdo, o maior preditor para autopercepgao
positiva da felicidade foi a auséncia de dores crOnicas ou sua presenca em menores
intensidades. Assim, pessoas sem dor ou com dores fracas e moderadas tem duas vezes mais
chance de serem felizes comparativamente aos que apresentaram dores mais fortes. Gureje et
al. (1998) verificaram dados similares em trabalho conduzido em 15 centros da Asia, Africa,
Europa e Américas.

Apesar desta pesquisa ter delineamento seccional e ndo ser possivel
estabelecer relacdo de causalidade, em trabalho de Dworkin et al. (1992), a baixa satisfagao
com a vida se mostrou um preditor para dores persistentes em estudo longitudinal prospectivo
entre pacientes com herpes zoster.

Sabe-se que a dor cronica ¢ multidimensional e afeta tanto aspectos fisicos e
emocionais quanto as relagdes sociais, familiares e de trabalho. No caso da terceira idade o
impacto da dor persistente ¢ ainda maior, pois dependendo da sua intensidade, a autonomia do
idoso no desempenho de suas funcdes didrias fica comprometida, afetando em grande medida
seu bem-estar subjetivo e geral (RAMOS, 2002).

No mesmo sentido da dor cronica, esta investigacdo identificou que a
depressdo esteve associada inversamente a autopercepcao positiva de felicidade, o que
corrobora os achados observados em pesquisa nacional realizada em municipio do sul do
Brasil (GONCALVES; KAPCZINSKI, 2008). Contudo, a despeito da Politica de Saude
Mental, que preconiza o estimulo de praticas pautadas no territério e articulagdo com uma
rede ampliada de servicos de saude, os transtornos mentais ainda ndo estdo inseridos na
atencdo primaria a saude (NUNES; JUCA; VALENTIM, 2007).

Vale a pena ressaltar que, entre os transtornos mentais, a depressdo ¢
considerada como um fator que modifica consistentemente o bem-estar subjetivo do
individuo, sendo associada a uma visdo negativa e pessimista de si ¢ do mundo
(MATSUBAYASHI et al., 1992; CHENG; FURNHAM, 2003). Os portadores de sintomas
depressivos, especialmente quando ndo diagnosticados e tratados adequadamente, podem

apresentar comprometimento em dominios importantes para seu bem-estar no ambito pessoal,
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social, familiar e laboral, o que pode culminar em uma insatisfacdo e infelicidade quase
generalizada (GONCALVES; KAPCZINSKI, 2008).

A relacdo do bem-estar subjetivo com hipertensdo arterial e diabetes
mellitus ndo foi estatisticamente significativa. Esta situagdo pode ser justificada pelo fato da
hipertensdo arterial e diabetes mellitus serem patologias frequentemente assintomaticas, o que
pode sugerir que doencas que nao apresentam sinais € sintomas impactam em menor
proporcao na dimensdo emocional dos individuos comparativamente as doengas sintomaticas.
Os resultados deste estudo reiteram tal afirmacdo ja que depressdo e dor cronica, ou seja,
enfermidades sintomaticas, se mantiveram associadas inversamente a autopercepcao positiva
da felicidade. Além disso, outra questao que pode explicar a ndo associacao, ¢ que HAS e DM
sdo alvos de cuidados continuos a satide do adulto e idoso na Estratégia Saude da Familia
(ESF), com enfoque em agdes de prevencdo e promocdo da saude (GONCALVES;
KAPCZINSKI, 2008).

Neste estudo, sentir-se amado por familiares e amigos se mostrou um
importante fator associado a autopercepcdo positiva da felicidade. Estes resultados
corroboram pesquisas nacionais (RAMOS, 2002; GUEDEA et al., 2006) e internacionais
(ESCH; STEFANO, 2005a; DIENER; SELIGMAN, 2002) que apontam que as pessoas sao
mais felizes quando estdo associadas a outras, seja parceiros amorosos, parentes € bons
amigos, uma vez que sdo imprescindiveis na definicao de valores e aspiracdes. Alguns autores
colocam que o suporte social e conexdes interpessoais vinculadas ao sentimento de amor sao
fontes poderosas de bem-estar e satisfagdo na vida (RESENDE et al., 2006; SNYDER;
LOPEZ, 2009; ANDREWS, 2011).

No recente livro publicado 'O poder das conexdes', de Christakis e Fowler
(2010) destacam que mais importante que a quantidade, ¢ a qualidade afetiva das conexdes
que sdo estabelecidas com amigos e familiares. Como colocam, a questdao primordial parte da
compreensdo da propagacao das emogoes nas redes sociais, que nesse caso estd vinculado nao
em ter mais amigos e, sim, ter amigos intimos que se julgam felizes, de tal modo que cada
amigo feliz que uma pessoa tem, aumenta a probabilidade do individuo ser feliz em 9%
(FOWLER; CHRISTAKIS, 2008; CHRISTAKIS; FOWLER, 2010).

Outro aspecto que estd associado a maiores niveis e felicidade ¢ o
comprometimento com a fé, seja por meio da religiosidade ou da espiritualidade (FERRAZ;
TAVARES; ZILBERMAN, 2007; SNYDER; LOPEZ, 2009). Nesta tese, as pessoas que se

julgaram muito religiosas tem quase duas vezes mais chance de serem muito felizes



134

comparadas ao grupo de referéncia. Achados semelhantes foram observados entre mulheres
em Pelotas (SCALCO, 2008).

Apesar de historicamente ignorada por pesquisadores, psicologos e
profissionais da satde, atualmente o cenario do estudo da religido, religiosidade e
espiritualidade tem se modificado em decorréncia do que denominaram como espiritualidade
baseada em evidéncias (SAAD; MASIERO; BATTISTELLA, 2001). Nas ultimas décadas,
centenas de artigos cientificos foram publicados relacionando as questdes religiosas ao bem-
estar emocional, saude fisica e mental e qualidade de vida (MOREIRA-ALMEIDA; LOTUFO
NETO; KOENIG, 2006; PANZINI et al., 2007), o que tem demonstrado que acreditar em
algo superior a si faz bem a vida e saude. As evidéncias indicam que individuos com fé
religiosa administram melhor o estresse, recuperam-se mais rapido de depressdo, tem menos
ansiedade e outras emogdes negativas, apresentam maior expectativa de vida, consomem em
menor quantidade alcool e drogas (POWELL; SHAHABI; THORESEN, 2003; MOREIRA-
ALMEIDA; LOTUFO NETO; KOENIG, 2006; KOENIG, 2007).

As evidéncias consistentes ressaltam que pessoas que tem o habito de
praticar regularmente atividades religiosas tem seu risco de obito reduzido em cerca de 30% e,
apos ajustes para os fatores de confusio, em até 25% (GUIMARAES; AVEZUM, 2007).

Acredita-se que existam duas justificativas que explicariam a associagao
entre religiosidade e felicidade (FERRAZ; TAVARES; ZILBERMAN, 2007). A primeira
delas parte do principio que a espiritualidade atribui um sentido maior para as vidas das
pessoas, respondendo a questionamentos como Quem eu sou? Da onde vim,? Para onde vou?
Qual o sentido da existéncia humana?, que comumente levam a angustia ¢ a infelicidade
(PESSINI, 2007). O segundo motivo ¢ que parte da satisfagdo com a religido provavelmente
advém dos contatos sociais que ela proporciona, diminuindo a sensagcdo de soliddo e
isolamento (SNYDER; LOPEZ, 2009).

Quanto aos fatores demograficos, no presente estudo nenhuma variavel
permaneceu significativa apds a analise multivariada. Como ressaltam Guedea et al., fatores
como idade, renda, situacdo conjugal e grau de escolaridade exercem pouca influéncia sobre o
bem-estar subjetivo. Tomando-os todos em conjunto, raramente esclarecem mais de 10%da
variancia no equilibrio da satisfacdo com a vida (GUEDEA et al., 2006).

Em relagdo a outras emogdes positivas, nesta investigagdo o estado de flow
ndo esteve associado a felicidade, o que corrobora os achados de pesquisa realizada entre
universitarios em Sao Paulo (GRAZIANO, 2005). Assim, pode-se afirmar que diferentemente

dos resultados cientificos obtidos nos Estados Unidos (CSIKSZENTMIHALYI, 1999), no
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Brasil esta correlacao ainda ndo foi evidenciada, o que em parte pode ser questionada pela

auséncia de instrumentos validados para avaliar o flow na nossa populagao.

6.2 AMOR COMO DESFECHO POSITIVO EM SAUDE

Importante destacar que, como sdo escassas pesquisas sobre o amor, este
estudo considerou a crenga que os individuos tem de acreditar que ¢ amado estd fortemente
ligado ao conceito de suporte social, como descreve Cobb (1976).

Neste estudo, a fé* se mostrou o fator preditivo mais preponderante com
relagdo ao sentimento de sentir-se amado por amigos e familiares. Mediante os achados deste
trabalho, leva-se a crer que pessoas que se sentem amadas, seguras e apoiadas
emocionalmente por conjuges, parentes proximos e amigos intimos acreditam mais em si, tem
maior autoestima e tem maior probabilidade de enfrentar e adaptar-se a mudangas, como
problemas de saude e situagdes de perda e luto, que naturalmente aumentam com o avancgar da
idade.

No mesmo sentido, nesta investigacdo a variavel 'morar com conjuge e/ou
familia' permaneceu estatisticamente significativa ao amor apos controle dos fatores de
confusdo. Isto representa que a as conexdes familiares positivas aparecem como importante
contribuicdo para a identidade social, senso de pertencimento e sentido de vida de adultos e
idosos. Inclusive, em pesquisa realizada em municipio do Rio Grande do Sul, a familia se
mostrou como principal suporte social entre idosos (MORAES; SOUZA, 2005). Estes
resultados sdo semelhantes aos identificados por Wu e Pollard (1998), que concluiram que
idosos ndo-casados e sem filhos ndo obtém o suporte emocional necessdrio para garantir um
envelhecimento bem-sucedido e ativo.

Assim, a partir dos dados desta e de outras pesquisas (CHRISTAKIS;
FOWLER, 2008), aventa-se a hipdtese que a proximidade fisica de parentes ¢ relevante para o
florescimento de emogdes positivas - como o amor -, ja que quando as pessoas moram juntas
se véem mais frequentemente, podendo reduzir o sentimento de soliddo e isolamento e
favorecer o compartilhamento de sentimentos e experiéncias.

Porém, hd de se ponderar que nem sempre o apoio social repercute

positivamente na vida de idosos. Um efeito negativo estd vinculado a baixa autoestima, que ¢

? Importante pontuar que a fé foi considerada como a crenga em si mesmo, nos outros ou em Deus ¢ foi avaliada
a partir das questdes: 'Até que ponto a fé: contribuiu para seu bem-estar?; Ihe d& conforto no dia a dia?; lhe da
forca no dia a dia?; ajuda a aproveitar a vida?'(PANZINI et al., 2007)
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decorrente da percepcdao do idoso em aceitar a dependéncia/incapacidade e perda da
autonomia. Outra questdo € que o idoso pode se considerar um peso para a pessoa amada, o
que gera angustia e sofrimento psiquico (RAMOS, 2002).

Atualmente diversas pesquisas tem apontado que o pertencimento a varios
grupos sociais, como os de terapia comunitaria (VIEIRA A. G.; MORAIS, 2008), trazem
beneficios para a saude fisica e mental. Ao diversificar as redes sociais, tem-se a oportunidade
de desempenhar varios papéis, podendo estabelecer trocas mais ricas e significativas. Além
disso, também pode amenizar a frustragdo e angustia quando um desses lacos afetivos ¢
rompido, ja que ndo ¢ a unica fonte de expectativa da pessoa.

Este estudo, tal como o realizado por Krause (2007), evidenciou a
importancia do sentimento de amor e do relacionamento interpessoal saudavel com familiares
e amigos para encontrar um sentido para a vida (OR= 2,16 [ICysy, = 1,18-3,91]). Como
ressaltou Frankl (1991), para se atribuir um significado a vida ¢ necessario encontra-lo e
descobri-lo, € nao crid-lo, pois o bem-estar mais amplo viria como consequéncia de se viver
uma vida cujo sentido € existente, claro e transcendente, ou seja, que esta além da propria
pessoa (FRANKL, 1991).

Quanto aos fatores demograficos, nesta tese foi identificada uma relagao
negativa entre amor e renda familiar baixa. Considerando que o sentimento de amar e ser
amado est4 intimamente relacionado ao apoio social (COBB, 1976), pesquisas tem mostrado
ligacdo entre nivel socioecondmico e suporte social: rendas baixas estdo associadas com
restrito acesso ao suporte social, com reflexos no aumento das taxas de mortalidade e
morbidade em idosos. As pessoas de classes sociais mais baixas sdo mais isoladas e
aparentam receber menos assisténcia do que os individuos de classes econdmicas mais
elevadas (KRAUSE; BORAWISK-CLARCK, 1995 apud RAMOS, 2002).

Com relagdo ao perfil de morbidades, no presente estudo os entrevistados
que afirmaram nao ter dor cronica tem quase duas vezes mais chance de se sentirem queridos
e amados por pessoas proximas comparativamente ao grupo que afirmou ser portador de dor
persistente (OR=1,74 [1Cys, = 1,01-3,00]). Apesar de ndo terem sido encontrados artigos com
objetivos semelhantes que avaliassem ambas as variaveis para possiveis comparagdes, autores
que analisaram o apoio social e presenca de dor persistente obtiveram achados parecidos a
essa tese (JAMISON; VIRTS, 1990).

Nos Estados Unidos, Carson et al. (2005) realizaram um interessante estudo
clinico prospectivo randomizado, cujo objetivo foi verificar a efetividade terapéutica da

meditacdo focada em pensamentos de amor e bondade - conhecida na tradi¢ao budista como
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meditacdo da bondade amorosa - na redugdo da dor lombar crénica. Apos oito semanas de
seguimento, o grupo de intervengdo que praticou a meditagdo obteve melho—res resultados no
alivio da dor cronica comparativamente ao grupo controle, que utilizou outras estratégias de
tratamento.

Outras condigdes de saude, além da dor, tém sido associadas ao suporte
social. Ertel, Glymour e Berkman (2008) identificaram que a perda de memoria foi duas vezes
maior entre os individuos com menor interagdo social comparados aos mais socidveis. Da
mesma forma, Cohen e colaboradores demonstraram que pessoas retraidas e com poucos
amigos sao duas vezes mais susceptiveis a contrair resfriados (COHEN et al., 2003a), mesmo
estando menos expostas a contaminagdo. Esta informag¢ao chama a atencao ja que resfriados
sdo transmitidos pelo contato direto ou indireto com outras pessoas, levando a pensar que,
neste caso, a rede social foi um fator de protecdo e ndo de risco. Desta forma, ¢ possivel que
estes achados se repliquem com outras doencas transmissiveis, entre outras populagdes ou
entre individuos de niveis socioecondmicos diferentes? SO sera possivel responder a estes
questionamentos com futuras investigagdes na area.

Entretanto, considerando evidéncias cientificas internacionais, Broadhead et
al. relatam que diversas pesquisas demonstraram que o isolamento social constitui fator de
risco a saude comparavel a outros que sao comprovadamente nocivos, tais como tabagismo,
hipertensao arterial, obesidade e sendentarismo, os quais acarretam grande impacto para saude

publica (BROADHEAD et al., 1983).

6.3 BoM HUMOR: POTENCIAL INDICADOR DE SALUBRIDADE?

No presente estudo, considerando o desfecho secundério bom humor, a
variavel que apresentou maior associagdo apds analise multivariada foi otimismo e esperanga
(OR=1,94). Peterson (2000) aponta que pessoas com melhor humor geralmente sao mais
otimistas por tenderem a explicar eventos negativos como externos a sua pessoa (" ndo é
minha culpa"), instaveis ("ndo vai acontecer novamente") e especificos ("isso se aplica
apenas a esse fato").

Emogdes positivas podem estar ligadas ao passado, ao presente ou ao futuro.
Otimismo e esperanga sdo afetos ligados ao futuro, tal como alegria e entusiasmo estdo
vinculados ao presente e realizacdo e orgulho, ao passado. O otimismo e a esperanca sao

virtudes que se constituem como forgas inerentes do ser humano. Podem estar presentes em
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todas as experiéncias e vivéncias, contudo sdo manifestadas com mais intensidade em
periodos de adversidade (SELIGMAN, 2009).

O otimismo e a esperanca sdo tracos de personalidade que influenciam na
maneira como a pessoa interpreta e percebe a realidade da qual vive. Semelhante ao que os
filésofos gregos ja diziam, o mundo externo ¢ reflexo da forma como se processam os
pensamentos € as emoc¢des no mundo interno de cada pessoa (FERRAZ; TAVARES;
ZILBERMAN, 2007). Assim, como a filosofia, a ciéncia também tem auxiliado na
compreensdo de que a relagdo entre eventos externos e satisfagdo gerada por estes ¢ pequena
(BRICKMAN; COATES; JANOFF-BULMAN, 1978).

E provavel que a associagdo positiva entre humor e otimismo e esperanga
esteja relacionada com uma caracteristica humana denominada por Frankl (1991) como
autodistanciamento. Ou seja, a capacidade de rir ou sorrir apesar das adversidades ou
tragédias seria um recurso emocional importante, pois possibilitaria ao homem autodistanciar-
se das dificuldades e tornar-se "senhor de si". O autodistanciamento diz respeito a
"capacidade do homem de distanciar-se de si proprio" (FRANKL, 1991). Quando o sujeito ri
de seus problemas provoca uma distancia entre o nucleo do seu "eu" e a situacdo conflitante.
O homem coloca-se "acima de uma situagdo" para compreendé-la e domina-la (SILVEIRA;
MAHFOUD, 2008).

Além de associado a sentimentos de otimismo e esperanca, o bom humor
tem sido relacionado a melhor enfrentamento de situagdes potencialmente estressantes.
Pesquisas tem demonstrado que o riso € o sorriso sdo estratégias relevantes de autocuidado
em saude para combater o estresse € manter a saude fisica e mental (WOOTEN, 1996).

Sabe-se que emocgdes positivas promovem a saude por encorajar habitos
mais saudaveis de vida (COHEN et al., 2003b; MYERS; DIENER, 1995). Neste trabalho, o
bom humor se manteve associado estatisticamente ao autocuidado em satide. O mesmo foi
verificado com a variavel relativa ao lazer, que pode ser classificada como uma faceta
essencial dos cuidados em satide. No presente estudo, pessoas que sorriem com maior
frequéncia se dedicam mais ao lazer diariamente do que os individuos que sorriem pouco.

De acordo com a biblioteca virtual em satde, autocuidado ¢ a realizagdo
pelo paciente das atividades normalmente executadas por profissionais de saude. Inclui
cuidados consigo mesmo, familia ou amigos (BVS, 2010). As praticas de cuidado da propria
saude devem assegurar a saide e o bem-estar fisico e mental. Para isso ¢ necessario manter
uma dieta equilibrada, nivel apropriado de atividade fisica, seguir praticas sexuais segu—ras,

seguir os programas de imunizagdo e realizar exames periodicos (OMS, 2002). Enfim,
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autocuidado envolve conhecer e evitar fatores de risco que aumentam a probabilidade de
adoecimento e fazer conscientemente escolhas por fatores que promovam maiores niveis de
qualidade de vida.

O lazer, na grande parte das vezes, pode ser considerado como um fator de
promogao da saude que deve ser priorizado conjuntamente com o tempo dedicado a familia e
amigos, trabalho e o descanso. Segundo Csikszentmihalyi (1999) lazer ou tempo livre pode
ser considerado como o tempo que sobra das necessidades de producdo e manutengdo.
Segundo a filosofia grega, ¢ durante o lazer que nos tornamos verdadeiramente humanos,
dedicando tempo ao nosso desenvolvimento pessoal.

Viver significa experimentar - por meio de atos, sentimentos, pensamentos.
A experiéncia ocorre no tempo. Com o passar dos anos, o conteudo da experiéncia
determinara o bem-estar. Portanto, uma das decisdes mais fundamentais do ser humano é com
relacdo a como seu tempo esta sendo utilizado (CSIKSZENTMIHALYT, 1999).

Ao se considerar a questao do lazer na terceira idade, embora vivamos numa
sociedade orientada pela produtividade, ¢ necessario aprender a aproveitar o lazer e a
ressignifica-lo. Apds uma extensa vida de trabalho, o idoso precisa reaprender a descansar e a
divertir-se, sem a presen¢a de sentimentos de culpa gerados pela obrigacao de ser produtivo e
bem-sucedido (MORAIS, 2009).

Gaéspari e Schwartz (2005), em estudo realizado em Araras (SP), verificaram
que idosos que se dedicavam ao lazer afirmavam que esta pratica estimulava emogdes
positivas como alegria, satisfagdo, prazer, distragdo, relagdo com a natureza e diversdo,
promovidas em especial pelos vinculos afetivos estabelecidos em grupos sociais de atividades
ladicas. Tal como este, outros trabalhos refor¢am a idéia da associagdo positiva entre bom
humor e lazer (SANTOS; RIBEIRO; GUIMARAES, 2003; MORAIS, 2009).

Desta forma, aventa-se a hipdtese de que a relagdo positiva do bom humor
com autocuidado seja mediada por mecanismos cognitivos: um individuo bem humorado tem
maior probabilidade de aderir a habitos que promovam sua saude, além de ter maior
motivagdo intrinseca, o que o leva a investir ativamente no seu tratamento. Além disso, sabe-
se que o bom humor ¢ uma emocao importante para manuten¢do da rede de suporte social, o
qual pode fazer a diferenca em momentos de crise e adversidades, como no caso diagnostico
de doencas crdonicas ou complicagdes decorrentes delas.

Quanto as morbidades, a relagcdo entre bom humor e depressao foi inversa e
significativa. Como esperado, a presenga de sintomas depressivos afeta negativamente o

humor, afeto e julgamento auto-avaliativo do individuo de tal modo que a percepgdo de si e
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do mundo fica prejudicada, comprometendo de forma generalizada o desempenho de fungdes

relativas a cogni¢ao, emogao e comportamento (GONCALVES; KAPCZINSKI, 2008).
Apesar de algumas investigacdes indicarem a associacdo entre depressao e

bom humor, faltam estudos de delineamento longitudinal para dar informagdes mais precisas

sobre causalidade desta interacao.

6.4 DO MATERIAL AO EXISTENCIAL: RELEVANCIA DA DIMENSAO EMOCIONAL PARA O BEM-

ESTAR GLOBAL

A fim de conhecer e analisar a associacdo das variaveis independentes com
as caracteristicas das pessoas mais satisfeitas e realizadas na amostra estudada foi estabelecida
a varidvel de 'bem-estar emocional'. Apesar do bem-estar emocional ndo estar apenas
vinculado a felicidade, amor e bom humor, pesquisas indicam que estes afetos tem papel de
destaque nesta dimensdao como também no bem-estar geral (DIENER; LUCAS; OISHI,
2002).

Na presente tese, a cada quatro individuos, um estd no grupo das pessoas
com maior bem-estar emocional, o que pode ser considerada uma baixa frequéncia (24,9%).
Apos controle dos fatores de confusao, o maior preditor do bem-estar emocional foi o0 mdédulo
integracdo e totalidade (OR=2,71 [ICysy=1,42 - 5,16]), uma das dimensdoes do WHOQOL
religido, espiritualidade e crengas pessoais. Esta faceta vincula-se a ligacdo, satisfagdo e
equilibrio entre corpo, mente ¢ alma autopercebida pelo entrevistado.

A reduzida prevaléncia do bem-estar emocional e sua associagdo com
integracdo e totalidade pode ser explicada, em parte, pela forma fragmentada e individualista
de vida atual, o que tem acarretando uma perspectiva de insatisfacdo e sofrimento social, seja
por necessidades econdomicas e materiais ou pelas necessidades existenciais.

O sentimento de totalidade esta atrelado a integracdo do corpo e da mente.
Esta relagdo, conhecida como psicossomdtica, ¢ um dos temas que vem assumindo
progressiva importancia na area da saude na atualidade (MELLO FILHO, 2002), permitindo
uma visdo sistémica do processo saude-doenga que remete a Grécia Antiga, com as
concepgoes holisticas de Hipocrates.

Estava implicito nos ensinamentos hipocraticos que tanto saude como a
doenga estavam sobre o controle das leis naturais e refletiam a influéncia exercida pelo meio

ambiente e 0 modo de vida. Consequentemente, a satide dependia de um estado de equilibrio
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entre varios fatores internos que governavam o corpo € a mente ¢ a harmonia com o ambiente
externo (CAIRUS; RIBEIRO JUNIOR, 2005).

Antes ser classificada como uma especialidade médica, a psicossomatica
reflete um enfoque que concebe o ser humano como tendo uma natureza biopsicossocial, a
qual compreende os conceitos mais abrangentes da satde. A psicossomatica - também
conhecida como psiconeuroimunologia - pode ser definida, por um lado, como um campo
teorico por focar em pesquisas que desvelem o 'por que' mais do que 1 como' as pessoas
adoecem e, por outro, como um ambito de praticas integrais em saude (BALLONE;
ORTOLANI, 2007).

Mello Filho (2002) considera que toda doenga ¢ psicossomatica, ja que
incide no ser humano, que ¢ sempre provido de duas dimensdes inseparaveis - soma e psique.
Todas as doencas organicas sofrem inevitavelmente influéncias da mente de quem as
apresenta e os transtornos mentais sdo traduzidos, em maior ou menor propor¢iao, em
processos bioquimicos. Nesta perspectiva, as emogdes afetam e sdo afetadas direta e
indiretamente pelo bioldgico, numa via de interrelagdo dependente, mediados por meio dos
sistemas psicoldgico, neurologico e imunoldgico.

Entre os transtornos psicofisioldgicos, a dor cronica é considerada uma
doenca fortemente relacionada com varidveis emocionais (BALLONE; ORTOLANI, 2007).
Neste estudo, pessoas que afirmaram ndo serem portadoras de dor cronica tem mais do dobro
de chance de alcangar o bem-estar emocional (felicidade, amor ¢ bom humor) quando
comparadas ao grupo de referéncia.

A associagdo inversamente positiva entre presencga de dor persistente e bem-
estar emocional indica duas situacdes relevantes. Primeiramente, considerando que esta
dimensdo do bem-estar vincula-se as emogdes e que a dor ¢ classificada como uma patologia
eminentemente fisica, os resultados reforgcam a integragdo complexa existente entre corpo e
mente, entre biologico e psicologico. Tal perspectiva supera o paradigma hegemonico da
simplificacdo caracteristico da ciéncia moderna (ALVARENGA; SOMMERMAN;
ALVAREZ, 2005) e o modelo biomédico (CAPRA, 2006), cujo enfoque ¢ de fragmentacao e
separagdo do sujeito do objeto, do subjetivo do objetivo, do fisico do emocional, do espiritual
do humano.

A outra questdo refere-se ao fato de que, nesta tese, a dor cronica se mostrou
um importante marcador de baixa qualidade de vida entre os entrevistados, como ja verificado
em outros estudos (PHILLIPS, 2003; CUNHA; MAYRINK, 2011). No Brasil, estima-se que
mais de 50 milhdes de pessoas apresentem algum tipo de dor (SILVA; FASSA; VALLE,
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2004), contudo politicas de saude para prevencao e manejo das dores cronicas sdo delimitadas
somente na dispensagdo de analgésicos simples e opioides para dores oncoldgicas, que
representam 30 a 40% do total de casos de dores persistentes (BRASIL, 2002b).

Apesar da dor cronica ser um sério problema de saude publica, no Brasil
ainda sdo poucos estudos de sua prevaléncia em inquéritos populacionais. Esta situacao
dificulta a gestdo e planejamento de politicas publicas voltadas para a implementacao de
programas, a criacdo de servicos, alocagdo e sensibilizacdo de recursos humanos e materiais
visando o controle da dor persistente na populacdo em geral (DELLAROZA; PIMENTA;
MATSUO, 2007).

Outra varidvel vinculada a saude que permaneceu estatisticamente
significativa com o bem-estar emocional ap6s andlise multivariada foi o autocuidado. Como
abordado anteriormente, imagina-se que as emog¢des positivas atuam no comportamento por
meio de suas propriedades motivacionais, estimulando condutas saudaveis, ou seja, a
responsabilizacdo do individuo com relagdo a propria saude.

Este resultado chama a atencao ja que, segundo documento do Ministério da
Saude para controle das DCNT, o autocuidado deve ocupar lugar de destaque nas politicas de
saude. Estas diretrizes reforcam a necessidade do cuidado integral das DCNT por intermédio
do fortalecimento da promog¢ao da saude, da elaboragdo de estratégias de prevencao e da
melhoria da capacidade de mobilizagdo social para o autocuidado (BRASIL, 2007).

Para que a autogestdo do cuidado seja efetiva, as politicas e servicos de
saude necessitam implementar e ofertar programas de autocuidado a fim de empoderar as
pessoas e coletividades para o gerenciamento de risco e estimulo de fatores de promocao e
prevenc¢ao, na perspectiva de pro-atividade e mudanca de comportamentos que afetam a saude
(MENDES, 2007).

Pesquisas que visem identificar fatores associados ao autocuidado, seja
como desfecho ou exposi¢do, sdo fundamentais para que seja possivel compreender melhor os
mecanismos e estratégias possiveis para efetivar programas de intervengdo com a populacao e
de educagdo permanente com os profissionais da satde.

Quanto aos fatores socioecondmicos, nesta tese, a renda se manteve
significativa ao desfecho conjugado de felicidade, amor ¢ bom humor. A correlagao da
situacdo financeira com as emog¢des positivas, em especial, com a felicidade, tem sido objeto
de estudo de diversos pesquisadores principalmente dos Estados Unidos e Europa (DIENER;
BISWAS-DIENER, 2002). O questionamento que tem motivado tais investigagcdes se debruga

sobre: Dinheiro traz felicidade ou maior bem-estar emocional?
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Diferentes investigacdes apontam para uma associagao positiva entre renda
e afetos agradaveis (CORBI; MENEZES FILHO, 2006). Contudo, a maior parte delas ¢ de
delineamento seccional de tal modo que, além das correlagdes verificadas ndo estabelece—rem
dire¢do de causalidade, também nd3o levam em consideragdo a possibilidade de que as
relacdes entre as variaveis possam variar ao longo do tempo.

Sabe-se que individuos que apresentam melhores niveis de renda, em geral,
tem mais oportunidades de alcancar o que desejam, ou seja, eles podem adquirir mais bens
materiais e servi¢os. Assim, se por um lado pesquisas tem evidenciado que o reduzido acesso
aos recursos basicos - como moradia, trabalho, educagdo, alimentagdo e agua potavel -
diminuem significativamente o patamar de bem-estar emocional da populagdo, por outro, o
seu aumento nao acrescenta no sentido de vida ou gera indices mais elevados de
autorrealizagdo e satisfacdo (CORBI; MENEZES FILHO, 2006).

Considerando que a cada 10 familias matinhenses, trés tem renda inferior a
R$ 600,00 reais mensais, supde-se que parcela da populacdo analisada ndo tem condi¢des
dignas de vida, que acabam por refletir negativamente na dimensao emocional dos individuos,
a ponto de estabelecer a relagdo independente e positiva entre as varidveis.

Quanto aos fatores do WHOQOL religido, espiritualidade e crengas
pessoais, além da integracdo e totalidade e paz interior, outras facetas se mostraram
associadas ao bem-estar emocional como o sentido de vida. Tais varidveis devem ser
consideradas como dimensdes espirituais e existenciais do bem-estar, ja que segundo Panzini
et al. (2007),0 conceito de espiritualidade é considerado "como a busca pessoal por respostas
compreensiveis para questoes existenciais sobre a vida, seu significado e a relacdo com o
sagrado ou transcendente que podem (ou ndo) levar a ou resultar do desenvolvimento de
rituais religiosos e formag¢ao de uma comunidade."

Para melhor entendimento destes achados relativos ao significado da vida, ¢
necessario ressaltar e enaltecer o referencial tedrico construido por Viktor Emil Frankl,
psiquiatra e psicoterapeuta austriaco (1905-1997), que propds como tema central do seu
trabalho a compreensdo do ser humano a partir do sentido de vida (ROEHE, 2005).

Frankl partiu da propria estoria de sofrimento vivenciada entre 1942 e 1945
em campos de concentragdao nazista e fundou a logoterapia. A logoterapia tem sua origem na
palavra grega 10gos que significa sentido e se baseia na busca de significados para a existéncia
humana. Em intimeras publicagdes, ao se referir a experiéncia de angustia e desespero vivida
em Auschwitz, Frankl cita Nietzsche ao colocar que 'quem tem por que viver, suporta
qualguer como' (ROEHE, 2005).
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Quando a pessoa encontra sentidos para vida, dor e sofrimento realiza-se
plenamente como ser humano, desenvolvendo suas potencialidades e habilidades cognitivas,
afetivas e comportamentais, em processo de devir em prol da sua missdo diante da vida
(SILVEIRA; MAHFOUD, 2008; SOMMERHALDER, 2010).

Segundo Frankl, a realizacdo pessoal e o bem-estar seriam consequéncia, €
ndo causa, de uma vida rica em sentido (FRANKL, 1991). Desta maneira, pessoas com
proposito de vida e objetivos para estarem no mundo tenderiam a ser mais felizes e teriam
relacionamentos mais significativos com pessoas proximas.

Com relagdo ao processo saude-doenga, Frankl destaca que a falta de
sentido para a vida pode desencadear ansiedade, depressdo e declinio fisico (FRANKL, 1991).
Assim, os pressupostos existenciais podem ser especialmente Uteis e relevantes para a terceira
idade, ja que esta etapa singular da vida exige adaptagdes as perdas, sejam elas bioldgicas,
emocionais, sociais, laborais ou relacionais.

Ainda com relagdo ao WHOQOL religido, espiritualidade e crengas
pessoais, um resultado que chamou a aten¢do foi variavel forga espiritual interior se associar
significativa e inversamente ao bem-estar emocional, ap6s andlise multivariada. Ou seja, se
perceber forte espiritualmente esteve associado a menores niveis de bem-estar emocional. Tal
constatagdo vai ao encontro de ditos populares, filoséficos e religiosos que colocam que sdao
nos momentos de conflitos e adversidades que se manifesta a forca interior existente em todos
os seres humanos. Tal como relatava Séneca "A arvore torna-se solida com o vento",
Nietzsche "O que ndo provoca minha morte faz com que eu fique mais forte" e mais
recentemente Rubem Alves com o livro "Ostra feliz ndo faz pérola", as dificuldades e as
crises despertam o processo de devir dos seres humanos no caminho da resiliéncia e
aprimoramento.

Assim, expostas as associacdes positivas entre bem-estar emocional com as
outras varidveis, percebe-se que o bem-estar emocional se mostra uma importante dimensao
da qualidade de vida geral, pois congrega e se interrelaciona tanto com o bem-estar fisico e

mental, como também com o material, existencial e espiritual (Figura 10).
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Figura 10 — Modelo sintético da relagdo entre as dimensdes fisica, mental, material,
existencial e espiritual com o bem-estar emocional de adultos e idosos
residentes em Matinhos, PR.
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6.5' ANOS A VIDA' E ' VIDA A0S ANOS' - CONTRIBUICOES E DESAFIOS DA PERSPECTIVA

POSITIVA PARA A SAUDE COLETIVA

"Né&o basta adicionar anos a vida, mas também vida aos anos". Em 1974,
Lalonde, o ministro da satde do Canadd da época, publicou esta conhecida sentenga no
informe A new perspective on the Health of canadians, ao enfatizar que a saude deveria
extrapolar sua concepcdo reducionista e hospitalocéntrica para ser classificada em quatro
elementos gerais: biologia, ambiente, estilo de vida e organizacdo da assisténcia a saude
(LALONDE, 1981).

Passados quase 30 anos da publicacdo da Carta de Ottawa, atualmente o
mundo se vé as voltas com o mesmo desafio: Como acrescentar qualidade aos anos
acrescidos com o aumento da longevidade? Como possibilitar que individuos e coletividades
realizem efetivamente seus potenciais de satde em todos os ciclos da vida? Como oportunizar

de forma equanime patamares mais elevados de bem-estar a populacéo?
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Csikszentmihalyi (1999) lembra que embora sejamos mais saudaveis,
tenhamos expectativa de vida muito maior, vivamos cercados de mais conforto e tecnologia e
tenhamos avancado com intensidade no conhecimento cientifico, ndo sabemos muito mais
sobre como viver melhor se nos compararmos aos gregos de 2.400 anos atras.

Ao contrario, ¢ fato que passamos por intensa crise ética, social, politica,
econdmica, ambiental e sanitaria, em que familias sdo desafiadas cotidianamente a enfrentar
situacdes adversas e extremas como depressdo, suicidio, violéncia doméstica e urbana,
sofrimento psiquico, desemprego, corrup¢do, desastres ambientais, entre tantas outras
circunstancias impostas durante a nossa trajetoria de vida.

Vivemos numa sociedade individualista, competitiva e consumista que
superestima a juventude, a beleza fisica e os bens materiais, o que gera, em grande parte dos
que desviam do padrdo de 'normalidade’ , baixa autoestima e sentimentos negativos como
inseguranca, ansiedade, fobias e angustia.

Neste contexto, torna-se imprescindivel e urgente a discussao sobre quais
caminhos nos levam a uma perspectiva de desenvolvimento social ¢ humano saudavel, no
sentido ndo apenas de contornar e administrar as fragilidades deste processo, mas
efetivamente de florescer as potencialidades latentes individuais e coletivas. Em outras
palavras, a questdo nao ¢ s6 melhorar o que estd ruim, mas também despertar para o que ¢é
bom.

Segundo Seligman (2011), no ambito psicossocial do desenvolvimento
humano, o 'despertar para o que é bom' diz respeito ao que recentemente vem sendo chamado
de florescimento, que consiste em cultivar emogdes positivas - como felicidade, amor, bom
humor, resiliéncia, entre outras -, estimular o engajamento e envolvimento com a vida
cotidiana, encontrar um sentido para a vida, vivenciar relacionamentos positivos profundos e
buscar autorrealizagdo (SELIGMAN, 2011).

Da mesma forma que, pela Otica da epidemiologia acerca do
desenvolvimento humano positivo, o ‘despertar para o que € bom’ pode ser compreendido
como a necessidade de superar a hegemonia da identificagdo e analise dos fatores de risco e
buscar quais e como os fatores de prote¢ao e promogao da saude coexistem com os de risco e
se manifestam no processo saide-doenca. Assim, que fatores, quais contextos, que condig¢des
fazem com que torne realmente possivel acrescentar anos a vida e vida com saude aos anos?

Ayres (2002) auxilia na elucidagdo da questdo ao bem colocar que "... ndo
faz sentido reclamar por uma epidemiologia sem nimeros ou sem risco, mas ha que se buscar

categorias que permitam fazer dialogar os seus achados com outras construcdes conceituais
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" (AYRES, 2002). Deste modo, na perspectiva de construir conhecimentos interdisciplinares e
humanizar a ciéncia e praticas no campo da saude coletiva, ¢ de fundamental importancia a
integracdo da epidemiologia, ciéncias sociais e politicas publicas a fim de tornar factivel a
implantacdo das ideais e idéias propostas pela Carta de Ottawa, na década de 80.

Percebe-se, a partir dos resultados desta pesquisa e de outros estudos
realizados na ultima década, que as dimensdes psicossociais, existenciais e espirituais do
bem-estar despontam como relevantes contribui¢des para conduzir os caminhos ainda pouco
conhecidos do que seria ampliar a vida e saude dos anos advindos com o aumento da
longevidade.

Como sintese dos resultados e reflexdes desta tese, foi possivel identificar
trés tipos de contribuicdes e desafios de naturezas distintas, porém complementares, que a
perspectiva positiva pode agregar e adicionar para a area da satde coletiva: (1) concepcao

epistemologica do objeto saude; (2) pratica clinica; (3) politicas publicas.

6.5.1 Contribuicdes e Desafios para a Epidemiologia na Concepc¢do Epistemologica do

Objeto Saude

A falta de estudos sobre o conceito de satide propriamente definido aponta
para dificuldades do paradigma cientifico dominante em compreender e abordar a saude
positivamente (COELHO; ALMEIDA FILHO, 2002). Segundo Paim e Almeida Filho (1998),
a 'crise da salde' traz amplos desafios para o campo da satde coletiva ¢ estimula a integragio
e articulacdo de novos paradigmas, tendo como maior desafio epistemologico a re-
conceituagdo da ' saude’ no seu sentido complexo, totalizado, dindmico ¢ ndo-linear.

As duavidas acerca da questdo pairam, segundo Almeida Filho (2011), em
"como avancar em direcdo a uma concep¢do integrada de saude, contemplando a
historicidade do conceito e sua aplicabilidade como nocdo capaz de subsidiar processos de
transformacéo das situagdes e condigdes de saude?" (ALMEIDA FILHO, 2011, p. 12).

Mediante as analises realizadas nesta pesquisa, fica evidente que mais do
que contribui¢des, a perspectiva positiva da satide, como novo fundamento teodrico, tem
diferentes impasses que precisam ser superados para que a epidemiologia da satde, enquanto
ciéncia e préatica, seja realidade no modelo de assisténcia a satde brasileiro.

A primeira questdo que surge ao se pensar em pesquisas com desfechos
positivos em satde se circunscreve em: E possivel avaliar objetos subjetivos, como a

felicidade e o amor, na epidemiologia? Ou serd que os questionamentos deveriam perpassar
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por: Sera que os objetos sdo a priori eminentemente objetivos ou subjetivos? Ou depende a
posteriori da percepg¢do, da intencionalidade e racionalizagdo de quem observa, a partir das
lentes do paradigma cientifico e médico vigente?

Segundo Giannetti (2002), a dimensdo subjetiva consiste na experiéncia
interna de cada individuo, isto €, tudo aquilo que passa na mente de forma espontanea, que
sente e pensa sobre a vida que tem levado.

Inimeras pesquisas internacionais tem demonstrado que apesar da
singularidade das emocgdes vivenciadas pelos seres humanos, de uma forma geral, as
dimensdes subjetivas dos afetos positivos sdo objetivaveis, a ponto de serem mensuraveis e
generalizaveis, ja que a natureza das respostas varia pouco possibilitando, assim, comparagdes
entre individuos e grupos sociais (VEENHOVEN, 1997).

Quanto a compreensdo do que ¢ saude positiva, os desafios se
circunscrevem em elaborar construtos interdisciplinares de intersec¢do dos conceitos de
qualidade de vida, bem-estar, saude e felicidade. Ou seja, o que ¢ satde, qualidade de vida,
bem-estar e felicidade? Como esses conceitos se interrelacionam e se diferenciam em
determinado grupo e cultura? Que conhecimentos sdo necessarios para possibilitar uma
constru¢do teorica e metodoldgica que ndo simplifique a complexidade dos objetos em
estudo?

Nao obstante o interesse cada vez maior de pesquisadores sobre a qualidade
de vida, seu significado ainda ¢ bastante impreciso, ndo consensual e fundamentado em véarios
modelos epistemoldgicos, o que traz limitagdes para o seu uso tanto na pratica clinica como
em pesquisa (LIMA; FLECK, 2009).

Na literatura cientifica, a qualidade de vida e desenvolvimento humano sao
considerados conceitos mais abrangentes que a felicidade e bem-estar, sendo que em algumas
situagoes, tais definicdes se tornam intercambiaveis (BEKHET; ZAUSZNIEWSKI;
NAKHLA, 2008; ALKIRE, 2010). Além disso, reconhece-se que estudos de base
epidemioldgica sobre felicidade e bem-estar sdo uma das vertentes que convergiram para o
desenvolvimento de conceito de qualidade de vida (PANZINI et al., 2007).

Entretanto, de acordo com Almeida Filho (2000b), mesmo as estimativas de
qualidade de vida relativa a saude, consideradas proposi¢des cientificas mais atuais e
sofisticadas, ndo passam de medidas de morbi-mortalidade (ALMEIDA FILHO, 2000b).

Com relagdo a satde, recentemente e diferentemente do conceito estatico da
Organizacdo Mundial da Saude, esta vem sendo considerada como a capacidade resiliente de

auto-organizar a vida e superar os obstaculos (MINAYO, 2010). Esta defini¢ao se assemelha
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a publicada por Huber et al. (2011), que diz que satde ¢ a capacidade de adaptacdo e
autogestao em face aos desafios sociais, fisicos € emocionais.

Vale lembrar que, ja em 1986, a Carta de Ottawa trazia a concepgao de que
" a saude deve ser vista como um recurso para a vida, e ndo como objetivo de viver. Nesse
sentido, a saude é um conceito positivo, que enfatiza 0s recursos sociais e pessoais, bem
como as capacidades fisicas" (OPAS, 1986).

Dadas as informagdes expostas acima, fica claro que mais que respostas,
existem muitas perguntas e questionamentos acerca da abordagem positiva no campo da
saude coletiva. Desta forma, para ocorrerem avangos teoricos e metodologicos, ¢
imprescindivel que haja interesse politico e técnico na valorizagao, fomento e investimento de
pesquisas no campo da epidemiologia da saude que abranjam indicadores positivos de saude,
indicadores de salubridade, fatores de prote¢do e promocao da satde.

Outrossim, mostra-se pertinente a inser¢ao da reflexao critica da perspectiva
positiva da saude na formagao dos profissionais de satde, incluindo estudantes de cursos
técnicos até pos-graduacado stricto sensu, docentes, gestores e equipes de satde - em especial
da atenc¢do primaria.

Importante destacar que os achados da presente investigagdo corroboram e
reiteram os desafios epistemoldgicos aqui apresentados. Apesar de pouco se conhecer a
respeito da oOtica positiva da satde, os entrevistados, ao serem questionados sobre que
palavras lhe viam a mente quando se lembravam de felicidade', a expressdo mais citada foi
'saude'. Logo, fica claro que a despeito da incompreensao cientifica mais aprofundada sobre o
tema, a relagdo entre felicidade ¢ salde na pratica é conhecida e valorizada pela populagao
matinhense.

Vilosio (2008) enfatiza que mesmo sem contornar os problemas
metodoldgicos, as pesquisas que analisam a relagdo entre saude e emocgdes positivas
representam uma contribuigdo expressiva, pois sdo fendmenos importantes tanto para quem

trabalha a questdo da satde a partir da visdo social e politica como para a pratica clinica.

6.5.2 Contribuigdes e Desafios para a Pratica Clinica

Imagine tal situagdo - O que serda que os usudrios do Sistema Unico de
Satude achariam se, ao procurar a Unidade Saude da Familia do seu bairro, a equipe de
enfermagem, a farmacéutica ou o médico lhes perguntasse: Qual a frequéncia com que vocé

sorri no seu dia-a-dia? Vocé se sente amado por seus familiares e amigos? Vocé acredita em
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Deus ou algo superior? Vocé encontra um sentido para a sua vida? Vocé se considera uma
pessoa feliz? Se ndo bastasse, apds a anamnese recomendaria ao paciente, além das
consagradas orientagdes como ingerir dois litros 4gua e praticar atividade fisica, rir mais com
0s amigos e investir mais tempo nas coisas que lhe fazem sentir pleno e vivo.

A principio, os usuarios e a propria equipe de saude poderiam estranhar e se
surpreender com comportamento pouco comum e frequente destes profissionais, mas nao
demoraria muito para que entendessem suas razdes: tanto esta pesquisa como outros estudos,
principalmente internacionais, vem apontando para os beneficios das emocgdes positivas no
processo saude-doenca, portanto, com potenciais implicagdes para a pratica clinica.

Entretanto, apesar do crescimento exponencial internacional de pesquisas e
publicacdes na area da epidemiologia da saude, muito pouco se avangou no desenvolvimento
de investigacdes que objetivem avaliar os possiveis impactos destas implicagdes na pratica
diaria de tomada de decisdo de profissionais da saide para controle e/ou resolu¢do dos
problemas apresentados pelo usuario.

Entre as contribui¢des da abordagem positiva na pratica clinica das equipes
de saude, tanto no ambito das doengas cronicas como também nas doengas transmissiveis, se

destacam:

v Contribuigdes para o usuario e familia
— Impactar positivamente a satide do individuo e grupos sociais que ele
compde por meio de estimulo de agdes de autocuidado biopsicossocial e
afetivo;
— Melhorar o enfrentamento do wusuario e familia diante das

vulnerabilidades advindas da doenga e morte;

v' Contribuigio para o processo de trabalho das equipes de satde
— Promover melhor compreensdo por parte dos membros da equipe de
saude acerca das relagdes entre fatores subjetivos e objetivos, de risco e
de protegdo, determinantes contextuais, estilos de vida, valores e crengas
que estao influenciando no processo saude-doenga do individuo e grupos
sociais do qual ele compoe;
— Facilitar a escuta ativa, comunicagdo efetiva, vinculo e sentimento de

empatia entre equipe de saude e usuario ¢ familia (GOMEZ et al., 2005);
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Na presente investigagdo verificou-se que o bem-estar emocional - varidvel
conjugada da autopercepgao da felicidade, amor e bom humor - esta associado diretamente as
dimensdes material, existencial e espiritual e inversamente com o bem-estar fisico, mensurado
a partir da dor cronica e mental, avaliado por meio da depressao.

Estes resultados podem ser uteis e proveitosos para a pratica clinica, ja que
possibilita ao profissional de satde focalizar, no momento da consulta, questoes que até entao
eram negligenciadas por insuficiéncia de informacdo e conhecimento. Esse enfoque positivo,
além de promover melhor compreensao da singularidade do problema de saude indicado pelo
paciente, também pode apoiar e sustentar a tomada de decisdo durante a anamnese, 0
diagnostico e a intervengao terapéutica.

Outro aspecto interessante ¢ que os achados deste trabalho apontam para a
importancia, por parte da equipes - principalmente da rede basica de satde -, de estimular
acoes de autocuidado na populagdao em geral que suplantem a dimensao estritamente biologica
e ' higiénica' do cuidado e acabem por envolver e valorizar positivamente seus aspectos
emocionais, afetivos, sociais e espirituais.

Aconselhar, por exemplo, que o paciente sorria genuinamente mais;
mantenha relacionamentos emocionalmente saudaveis com familiares € amigos proximos;
reflita sobre sua satisfacdo com a vida; participe de grupos sociais diversificados; busque
significados para sua vida, dor e sofrimento; enfim, sdo indicacdes simples e faceis com
potencial de ampliar a satide e bem-estar de individuos e coletividades.

De acordo com a revisdo de literatura realizada por Peres et al. (2007) sobre
comportamento religioso na pratica clinica, nos Estados Unidos, 73% dos entrevistados
afirmaram que devem compartilhar suas crengas religiosas com o médico e 66%
demonstraram interesse de que o médico pergunte sobre sua espiritualidade. Contudo,
somente 10% a 20% relataram que os médicos discutiram a espiritualidade com eles
(LARSON; KOENIG, 2000 apud PERES et al., 2007).

Mesmo com evidéncias cientificas indicando que o impacto positivo da
pratica religiosa na saude chega a ser comparado com o abandono do tabagismo e até mesmo
com o aumento de sete a quatorze anos na expectativa de vida (NEUMANN; PEEPLES, 2001
apud PERES et al.,, 2007), a utilizacdo e manejo destas informac¢des no ambito clinico
brasileiro ¢ praticamente inexistente.

Logo, tao pertinente quanto no item que aborda as questdes epistemologicas
do conceito de saude acima descritas, a formagdo integral dos profissionais da saude aqui

também se mostra uma estratégia imprescindivel e primordial para que se torne admissivel a
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incorporagao do paradigma biopsicossocial ao flexneriano, tanto na teoria quanto nas praticas
presentes nos servigos publicos de saude.

A inser¢do da abordagem biopsicossocial, que introduz a investigacdo de
afetos positivos, valores e crengas espirituais/religiosas na pratica clinica, como toda
estratégia apresenta pontos positivos como também pontos potencialmente negativos.

Como potencialidades, a presenca de emogdes positivas vem sendo
classificadas como terapias complementares e alternativas (GOMEZ et al., 2005) - como, por
exemplo, a terapia do riso, também conhecida como risoterapia ou geloterapia, baseada no
impacto positivo do bom humor para a saude -, cujos beneficios giram em torno de serem
acessiveis, baratos, efetivos, sem efeitos colaterais (BENNETT, 2003; GOMEZ et al., 2005) e
de facil avaliacio para as equipes de saude (PITT; DELDIN, 2010; DAVIDSON;
MOSTOFSKY; WHANG, 2010).

De acordo com Davidson, Mostofsky e Whang (2010) e Pitt e Deldin
(2010), identificar a presenca de afetos positivos pode ser facilmente analisada por meio de
observacdo no momento da entrevista clinica, por exemplo, ao se atentar sobre 0 bom humor
do paciente e se este relata momentos de prazer e realizagdo em aspectos da sua vida
cotidiana.

Contudo, os autores colocam que a avaliacdo das emocgdes positivas e
fatores de protecdo ndo sdo estratégias mais importantes que a andlise dos fatores de risco
(PITT; DELDIN, 2010; DAVIDSON; MOSTOFSKY; WHANG, 2010) e, portanto, a
perspectiva ndao pode ser de substituigdo e sim de integracdo, permitindo a melhora da
qualidade da realizagao e eficacia das intervengoes.

Adicionalmente, vale ressaltar que abordagem positiva pode ser favoravel
ndo apenas a porcentagem da populagdo que j& apresenta eventos morbidos, mas também a
individuos considerados saudaveis, num sentido efetivo de proteg¢ao e promogao da saude.

Com relagdo ao ponto potencialmente negativo, os profissionais da saude,
ao questionarem aspectos da vida emocional e afetiva do paciente, devem tomar cuidado para
ndo invadir sua privacidade, além de respeitar seus valores e crengas, mesmo que sejam
culturalmente, espiritualmente e eticamente diferentes das concepgdes dos membros da equipe
de satde. Por exemplo, o médico e outros profissionais devem evitar impor sua pratica
religiosa ao usuario, sob o risco de prejudicar a relagdo profissional-paciente (PERES et al.,
2007).

Porém, cabe aqui apontar para a necessidade de olhar critico sobre os

desafios da pratica clinica com relacao as emocdes positivas. Considerando o papel do risco
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no discurso da promog¢do da saude e sua relacdo com a nog¢do de estilo de vida, tem-se a
preocupacdo em nao normatizar racionalmente condutas individuais por meio de orientagdes
reducionistas, prescritivas e autoritdrias que, por um lado, culpabilizam os sujeitos e por
outro, eximem o papel do Estado neoliberal em garantir condigdes propicias para que as
pessoas possam realizar seus potenciais de saude (CASTIEL; VALERO; VASCONCELLOS-
SILVA, 2011).

Segundo Lopes (2011), estratégias de promogdo de satde e prevencdo de
doengas nao podem ser focadas exclusivamente na ideia de que ao disponibilizar informagao
ja seria o suficiente para dar aos individuos poder de mudar seus estilos de vida. O processo
racional ¢ necessario, mas nao suficiente para que ocorram transformacgdes nos habitos de
satde. Como destacam Castiel, Valero e Vasconcellos-Silva (2011), o pensamento e a pratica

na area da saude precisam incorporar aspectos ndo racionais.

6.5.3 Contribuicdes e Desafios para as Politicas Publicas

Sem duvida nenhuma, avaliar e elencar os desafios e contribui¢cdes da
abordagem positiva para as politicas publicas, especialmente diante da escassez de pesquisas
sobre o tema, ¢ uma tarefa necessaria nesta tese, porém complexa e tortuosa.

Sabe-se que a meta principal das politicas publicas ¢ ampliar o bem-estar
para um nimero maior de individuos (VEENHOVEN, 1997; EASTERLIN, 2003). Contudo,
questionamentos como ' E possivel aumentar efetiva e permanentemente o bem-estar da
populacdo?' ou 1 Como fazer politica puablica de algo subjetivo como a felicidade?' estdo
presentes ao se debater sobre o tema, o que suscita intensas discussdes seja entre
pesquisadores da area da economia, sociologia ou satde, seja entre gestores e formuladores de
politicas publicas.

No contexto brasileiro recentemente este assunto veio a tona com a ' PEC da
felicidade', o que reflete em certa medida o interesse em encontrar respostas para as perguntas
supracitadas. Nao apenas o Brasil, mas também outros paises tanto orientais como ocidentais,
tais como Butdo e Franga, tem se dedicado para compreender melhor como as politicas sociais
podem cumprir seu papel mais nobre, ou seja, garantir vida com saude e dignidade aos anos
acrescidos pelo aumento da longevidade para a populagdo como um todo.

Se ¢ dificil responder ‘E possivel aumentar efetiva e permanentemente o
bem-estar da populagdo?’, quem sabe esta discussdo se torne mais producente se inverter a

logica de analise com questdes como ‘Entre 0s paises com maiores indices de felicidade, que
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politicas publicas foram implementadas e como elas operam?’ ou ‘Por que 0s paises
escandinavos tem as populacdes com maiores niveis de satisfacdo com a vida do mundo?’.

Segundo World Database of Happiness, em 2009, o nivel médio de
felicidade da populagdo dinamarquesa estava 8,3, numa variagdo de 0 a 10, o que classificou a
Dinamarca como um dos paises mais felizes do mundo, ja no Brasil este indice foi de 7,5
(VEENHOVEN, 2011).

Ao consultar informacdes sobre os paises escandinavos, identifica-se
nitidamente que bem-estar e saude sdo temas prioritarios e sdo tratados de forma intersetorial
e transversal na agenda dos politicos e gestores, o que reverte em resultados positivos em
termos socioecondmicos, ambientais ¢ de qualidade de vida.

De acordo com dados oficiais do Programa das Nag¢des Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD), o indice de desenvolvimento humano dinamarqués - indicador
conjugado que avalia satude, renda e educacdo - é 0,87, considerado muito elevado (PNUD,
2010). Este pais apresenta o menor nivel de desigualdade de renda e de corrup¢do do mundo,
além de estar em segundo lugar em termos de paz e seguranga.

Apesar de ter uma das maiores taxas de impostos da Europa - 50 a 70% da
renda - o Estado dinamarqués proporciona a sua populagdo politicas de educagdo eficazes e
inovadoras, altas taxas de empregabilidade com jornada de trabalho de 37 horas semanais, um
ano de licenca maternidade e acesso universal, gratuito e equitativo aos servigos de satde
(DENMARK, 2011).

A despeito das singularidades e diferencas historicas, socioeconomicas,
geograficas, culturais e governamentais entre Brasil e Dinamarca, percebe-se que existem
questdes que sdo universais e semelhantes, seja em termos locais como globais, ao se pensar
em fatores objetivos capazes de propiciar o aumento do bem-estar subjetivo dos seres
humanos, a citar: saude, educagdo, seguranga publica, renda, trabalho, entre outras.

Inclusive neste estudo, realizado no litoral paranaense, tal fato pode ser
verificado por meio das respostas obtidas da pergunta 'Cite 3 palavras que lhes vém a
lembranca em relacdo a felicidade e depois enumere da mais para menos importante'.
Mesmo com limitagdes metodologicas, as expressdoes dadas pelos entrevistados elencaram
'salde’, 'paz', 'dinheiro’, 'trabalho’, 'moradia’, ou seja, questdes mensuraveis e passiveis de
intervencao.

Neste contexto, o papel do Estado, ao considerar que felicidade e bem-estar

sdo essencialmente as justificativas ultimas de toda e qualquer politica publica, deve estar
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focado na responsabilizagao e garantia da promog¢ao de um desenvolvimento holistico que
harmonize as aspiragdes e necessidades individuais com as coletivas.

Para que tal situacdo seja factivel, sdo imprescindiveis estudos quali-
quantitativos que identifiquem indicadores de satde, bem-estar e felicidade para além das
informagdes econdémicas e de morbi-mortalidade. Tais resultados sdo fundamentais para a
alocacdo de recursos e formulagao, implementacao, avaliagdo e monitoramento de politicas e
projetos publicos, tanto em nivel nacional como local.

Contudo, ¢ necessario precau¢do na utilizagdo dos resultados de
investigagdes para a aplica¢do nas politicas de saude, ja que ndo se ndo se pode prever com
certeza que ao melhorar e aprimorar tais politicas tornara as pessoas mais satisfeitas com a
vida, considerando a subjetividade do construto (GRAHAM, 2008; ALKIRE, 2010).

Adicionalmente, recomenda-se cautela ¢ cuidado no uso de informacoes
subjetivas para nortear decisdes politicas. Vamos aventar duas situagdes, envolvendo dois
municipios ficticios A ¢ B. O municipio A tem como indicadores: mortalidade infantil de 63
mortes/1000 nascidos vivos, a taxa de analfabetismo de 29% ¢ a renda familiar mensal média
de um salario minimo. J4 o municipio B apresenta nove mortes de criangcas menores de um
ano para cada 1000 que nascem vivas, 7% de pessoas sdo consideradas analfabetas e a média
de renda mensal por familia ¢ de dois salarios minimos.

Porém, ao serem questionados sobre autopercep¢do de saude e felicidade,
uma porcentagem maior de pessoas do municipio A relatam que se sentem saudaveis e
satisfeitos com a vida que levam comparativamente aos individuos do municipio B. Desta
maneira, qual municipio € mais carente? Qual localidade necessita melhorar, em maior
proporcao, a quantidade e qualidade de bens e servicos? Qual comunidade precisa de maior
suporte politico?

Caso somente fosse avaliada a questdo subjetiva - autopercepcao de saude e
felicidade - na situagdo acima suposta, provavelmente, que forma equivocada, fosse dada mais
atencdo ao municipio B, destinando assim maior montante orcamentario, contratagdo de
recursos humanos e investimentos em saude.

Como pano de fundo desse caso, a alta expectativa e criticidade frente a
eficiéncia, eficacia e efetividade das politicas publicas, o maior nivel de escolaridade e renda
pode justificar os motivos que fazem os individuos do municipio B se julgarem mais doentes
ou infelizes.

Frente a complexidade dos problemas e das respectivas solugdes almejadas,

a questdao acima explicitada deixa claro que tanto indicadores objetivos como subjetivos,
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permeados pela andlise dos contextos - sejam eles ambientais, sociais, econdmicos, saude ou
de satisfagdo com a vida - s3o necessdrios e importantes para apontar areas prioritarias de
intervengdes publicas futuras.

Como citam Stiglitz, Sen e Fitoussi (2009)

[...] isso significa trabalhar na direcdo do desenvolvimento de um sistema
estatistico que complemente as medidas da atividade do mercado por
medidas centradas no bem-estar da populagdo, e também por medidas que
captem a sustentabilidade. Tal sistema precisa ser plural, porque pelo fato de
que nenhuma tnica medida pode sumarizar algo tdo complexo como o bem-
estar da sociedade, nosso sistema de mensurag@o precisa abranger uma gama
de diferentes medida (STIGLITZ; SEN; FITOUSSI, 2009, p. 12).

Segundo o relatorio francés publicado pela Comissdo para Medicdo do
Progresso Econdmico e Social, os sistemas estatisticos, ndo podem ser sustentados apenas em
ini—ciativas isoladas de pesquisadores e prestadores de servico. Os sistemas nacionais de
informacdo devem contemplar na mesma medida indicadores objetivos e subjetivos e
rapidamente incorporar informagdes sobre o bem-estar subjetivo e outras dimensdes, como a
religiosa, a fim de que se amplie o potencial de agdo publica como politica efetiva de Estado,
com maior valor social e melhor custo-beneficio (STIGLITZ; SEN; FITOUSSI, 2009).

Transpondo essa discussdo para o contexto sanitario brasileiro atual, a
abordagem conceitual apresentada se mostra muito pertinente e relevante quando se pensa em
estratégias tdo caras ao Sistema Unico de Satde, como Satde da Familia, Vigilancia em
Saude, Politicas e Municipios Saudaveis.

Por exemplo, € possivel supor a admissdo e inclusdao de perguntas tais como
aquelas citadas no topico anterior - Qual a frequéncia com que vocé sorri no seu dia-a-dia?
Vocé se sente amado por seus familiares e amigos? Vocé acredita em Deus ou algo superior?
Vocé encontra um sentido para a sua vida? Vocé se considera uma pessoa feliz? - no Sistema
de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB)? E possivel coletar informagdes desta natureza no
cadastramento da populagdo adscrita a uma equipe satide da familia? Ou, ¢ possivel pensar em
educagdo permanente em saude dos profissionais que atuam na ESF, com enfoque na
abordagem positiva, para potencializar a resolutividade das acdes em satide na comunidade?

Neste momento, tao importante quanto conseguir responder coerentemente a
estes questionamentos, € iniciar processos criticos e fundamentados de discussdo deste tema

nas universidades, servigos de saide e comunidade, pois afinal de contas perguntas como: 'O
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que efetivamente conta para o bem-estar de um grupo social? devem pautar e nortear
constantemente nosso trabalho.

No anseio de buscar respostas a questdo posta, no presente estudo, entre os
aspectos analisados, os fatores 'dor cronica’ e 'depressdo’ se mantiveram associados
inversamente ao desfecho conjugado de felicidade, amor e bom humor, o que aponta que estas
patologias atuam como marcadores relevantes de baixa qualidade de vida, ao passo que
valores, crengas religiosas e renda - questdes vinculadas as dimensdes espirituais, existenciais
e materiais - se mostraram como significativos indicadores positivos de bem-estar emocional.

Independente do nexo causal entre as variaveis, tais resultados podem
auxiliar a compreender melhor como se da a relagao entre emogdes e doengas cronicas e quais
0s potenciais impactos que podem advir dessas interagdes. A partir de indicadores dimensi-
veis, sejam positivos como negativos, ¢ possivel prover informagdes e nortear agdes para a
construcdo de politicas de saide mais efetivas, com enfoque nas politicas de saude mental e
de manejo de dor cronica.

Tal como foi verificado neste estudo, deve-se destacar que o impacto tanto
da dor cronica como da depressdo no bem-estar dos doentes ¢ consideravel e superior ao
provocado por muitas outras patologias cronicas, principalmente pelo sofrimento que acarreta
e pelas limitagdes que impoe em multiplas atividades do dia-a-dia das pessoas.

Apesar de inquestionavel relevancia, atualmente, no Brasil, o foco dado as
politicas de saude mental e manejo da dor cronica dentro dos servicos de saude se
circunscreve primordialmente na prevengdo secundaria e tercidria. Ou seja, amparados pelo
principio da equidade - dar maior prioridade para aquele que precisa mais -, as acdes em
'saude se concentram naqueles individuos que ja apresentam essas enfermidades, cujas
praticas sdo caracterizadas por gerenciar tais doengas cronicas, com medidas destinadas ao
diagnéstico e tratamento precoce ¢ a reabilitacdo biopsicossocial e prevencdo de
incapacidades (MALTA; DUARTE, 2007).

No caso do manejo da dor cronica, a politica nacional se restringe a
portadores de cancer, cujo enfoque se dd no alivio das dores por meio da dispensacdo de
opidides (BRASIL, 2002b). No mesmo sentido, as politicas de saide mental tem o foco nos
Centros de Apoio Psicossocial (CAPS), em que seus servigos foram criados para atender de
forma intensiva as pessoas com sofrimento psiquico considerado intenso e, em geral,
persistente (AMARANTE, 2008).

Assim, ndo obstante da importancia historica e social para a reforma

psiquiatrica brasileira e a luta antimanicomial (AMARANTE, 2011), os CAPS nao tem por
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concepgdo na sua estrutura organizacional a fungdo de atingir a populagao de uma forma em
geral, num processo de cuidado também daqueles individuos que estdo e se julgam saudaveis.

Desta maneira, a partir do exposto, se aponta um dos grandes desafios atuais
das politicas de saude no Brasil: incorporar a prevencao primaria de saide mental e de manejo
da dor cronica na rede assistencial, quer dizer, evitar o desencadeamento destas doengas e
priorizar agdes de promocao efetiva de estilos de vida saudaveis, no seu sentido positivo
(JENKINS, 2007).

A inserc¢do da prevengdo primaria na aten¢do basica de satide tem o objetivo
de alcangar o grupo populacional mais amplo possivel que esteja ou que possa estar em risco
de um determinado problema de satde (JENKINS, 2007). Adicionalmente, Jenkins destaca
que ndo basta controlar os fatores de risco num nivel baixo, mas também promover que os
fatores protetores sejam mantidos altos. Com essa combinacao - diminuidos niveis de fatores
de risco e a presenga de diversos fatores de protecdo - os adultos deixardo de morrer
prematuramente, terdo maior probabilidade de envelhecer com sucesso e necessitardo em
menor proporcao dos servigos de saude (JENKINS, 2007).

A concepgdo e a relevancia da prevencdo primaria para a saude coletiva ¢é
sustentada e justificada pela 'teoria da estratégia populacional' proposta por Geoffrey Rose.
Sob a luz dos principios da universalidade e integralidade, esta estratégia demonstra que ao
direcionar acdes de prevengdo e promocao da saide para a populacdo como um todo, parte
significativa dos membros da comunidade minimizam a influéncia dos fatores de risco
modificaveis, alcangando assim redugdo muito maior em casos novos ¢ mortalidade (ROSE,
2001).

Sem duavida, as ideias de Rose vem ao encontro dos principios da Estratégia
Satde da Familia (ESF), que tem como foco a familia e objetiva reverter o modelo
assistencial predominantemente biomédico, centrado na doenca e no tratamento. A ESF
representa a possibilidade de reversao, investindo em promogao da saude e na defesa da vida,
educando a comunidade e desenvolvendo praticas de pensar e lidar com a satde
(AMARANTE, 2011).

Neste contexto, as intervengdes diretas de carater preventivo e promocional
no ambito da saude mental e dor persistente devem ser inseridas nas acdes das equipes saude
da familia j&4 que trazem contribuic¢des relevantes para o bem-estar de individuos e populacao,
considerando a alta prevaléncia e magnitude dessas patologias.

Acgdes denominadas internacionalmente de 'wellness programs', ou seja,

programas de bem-estar, podem ser custo-efetivas para ampliar a saude e a qualidade de vida
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(WATT; VERMA; FLYNN, 1998), podendo ser aplicadas em diversos ambientes como o
organizacional - cujos resultados demonstram diminui¢do do absenteismo e maior satisfagdao
no trabalho (PARKS; STEELMAN, 2008) - como também em espagos institucionais e
comunitérios. No Brasil, iniciativas desta natureza podem ser adaptadas as necessidades locais
e regionais e aplicadas dentro das possibilidades de agdes na Estratégia Satde da Familia.

No Brasil, experiéncias exitosas nos CAPS, focalizadas na atengao
psicossocial e inclusdo, sdo interessantes e criativas e podem ser expandidas para a populacao
como um todo, tal como estratégias de terapias comunitarias, centros de convivéncia,
cooperativas sociais, economia solidaria para geracao de renda e redes de apoio comunitario
(AMARANTE, 2008, 2011). Deste modo, oportuniza-se o florescimento de virtudes e
qualidades que ampliam o bem-estar individual e coletivo como autonomia, senso de
pertencimento, identidade social, respeito mutuo, solidariedade, liberdade, democracia, entre
tantas outras.

Tais intervengdes devem estar pautadas no processo de educacao em saude,
em que a partir do autogerenciamento consciente do bem-estar biopsicossocial, num sentido
amplo e positivo que envolva inclusive as dimensdes espirituais e existenciais, a populagao se
empodere de conhecimentos tteis para viver e envelhecer de forma ativa e sadia.

A fim de que estas praticas se tornem mais que uma politica de governo, ou
seja, ndo sejam acdes esporadicas e pontuais, mas progressivas e permanentes, ¢ de essencial
valor que exista interesse e suporte politico-juridico com apoio financeiro para a implantagao,
gestdo, execucdo e monitoramento das medidas adotadas.

Alias, ha de se considerar que a promog¢ao da saude ndo ¢ responsabilidade
exclusiva do setor satide e vai além de estilos saudaveis de vida, caminha na direcdo de um
bem-estar global.

De tal modo que, além da intersetorialidade na esfera publica, é necessario
cooperacao das liderancas para a formagdo de parcerias entre os principais setores da
sociedade: governo, empresas, organizacdes ndo governamentais, cidadania e universidade,
para a criacdo de ambientes sadios e o prolongamento de uma vida plena, com o maximo
desenvolvimento das capacidades pessoais e sociais das comunidades.

O objetivo destas parcerias ¢ a articulacdo do trabalho em redes, entre
servigos de satide com outros dispositivos ndo-sanitdrios, tanto oriundos das politicas publicas
como da area da educagdo, cultura, transporte, como também advindos de iniciativas que vem

da sociedade com seus varios recursos e possibilidades (AMARANTE, 2008).
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Por fim, vale lembrar que as contribui¢des ¢ desafios da abordagem positiva
para as concepgoes epistemologicas do objeto saude, pratica clinica e politicas publicas
caminham de maos dadas, engrenadas e engendradas influenciando e interagindo uma as
outras, ora como causa ou determinante ora como efeito ou determinado, num ciclo virtuoso

de feedback positivo, conforme ilustra a Figura 11.

Figura 11 —Esquema interativo entre a concepg¢do epistemoldgica do objeto saude, pratica
clinica e politicas publicas.

Politicas
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Concepcao
epistemolodgica
do objeto
saude
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7 LIMITACOES METODOLOGICAS DA INVESTIGACAO

Com relagdo aos cuidados metodoldgicos, neste estudo foi tomada cautela
quanto as possiveis inferéncias que foram feitas a partir da analise dos dados, no que tange as
questdes relacionadas as causas e efeitos. O delineamento do estudo transversal ndo permite
interpretagdes de nexos causais, sendo possivel apenas a compreensdo de associagdes entre
exposicao e desfecho. Destaca-se este ponto como relevante, visto que em alguns trabalhos se
verificam informagdes preditoras de relacdo causal a partir de desenhos epidemiologicos
seccionais.

Para garantir a validade interna e externa da pesquisa, foram utilizados
instrumentos validados na coleta de dados. Contudo, como pode ser verificado no quadro da
Figura 12, as variaveis 'estado de flow', 'amor ' ¢ 'bom humor ' foram mensuradas por meio de
perguntas elaboradas pelos autores da pesquisa, ja que ndo foram encontrados estudos que
embasassem a andlise destas varidveis, nem tampouco que possibilitassem comparacdes de
resultados no momento da discussao.

Mesmo levando em conta a subjetividade das informagdes sobre as variaveis
'estado de flow", 'amor ' € 'bom humor ', deve-se considerar que este estudo traz aproximagdes
primarias sobre estes temas para o Brasil. Entretanto, para que seja possivel aprofundar os
conhecimentos acerca das relacdes entre emocdes positivas € o processo satde-doenga, ¢
necessario ampliar a produgdo de instrumentos adaptados e validados para o contexto
brasileiro (SCORSOLINI-COMIN; SANTOS, 2010b).

Quanto a andlise estatistica ¢ conhecido que, em estudos com desfecho
comum (> 10%), a razao de chances (0dds ratio) obtida por meio da regressao logistica tende
a superestimar ou subestimar a for¢a das associagdes, podendo gerar vieses. Nestes casos,
tem-se indicado a utilizagdo da razdo de prevaléncia, que sdo obtidas por meio da regressao de
Poisson.

Contudo, conforme atesta Lima-Costa e Matos (2006), ainda ¢ intenso o
debate sobre o assunto. Sabe-se que a regressao logistica, apesar de reduzir a magnitude, nao
modifica a hierarquia, a significancia e a direcdo das associagdes, 0 que na pratica nao
alteraria em grande escala as implicagdes para a satde publica.

Abrem-se ressalvas para destacar algumas limitagdes conceituais e
metodoldgicas identificadas nas pesquisas desenvolvidas no campo da felicidade. Foram
verificados nos artigos publicados diferentes e conflitantes conceitos acerca do que ¢

felicidade, afetos positivos e satisfacdo com a vida; e em alguns, os autores sequer procuraram
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definir o que ¢ felicidade. Também foram encontrados diversificados instrumentos de
mensura-¢ao que foram aplicados em populagdes diferentes, com faixas etarias distintas,
inseridas em culturas diversificadas, o que dificulta e enfraquece as generalizagdes e
comparagdes. Por isso, para orientar futuros trabalhos, seria relevante um posicionamento
critico das instituicdes que estabelecem normas e padrdes, como a Organizacdo Mundial da
Satde (OMS) e Organizacao Pan-Americana de Saude (OPAS), j4 que pesquisas sobre o tema

sdo crescentes na area da satide publica.

Figura 12 —Sintese das principais variaveis utilizadas na pesquisa e seus instrumentos de
coleta de dados.

Instrumento
Diener et al (1985)
Pergunta elaborada pelos autores da pesquisa
Pergunta elaborada pelos autores da pesquisa
Pergunta elaborada pelos autores da pesquisa
WHOQOL (OMS)
Patologia autorreferida e Inventario de depressao
de Beck
Escala unidimensional verbal e consumo de medi-
camentos (NO1 e M02)
Patologia autorreferida e consumo de medicamen-
tos (C03, CO7, CO8 e C09)
Patologia autorreferida e consumo de medicamen-

| Principais Variaveis
Felicidade

| Estado de flow
Bom humor

| Amor
Religiao, espiritualidade e crencas

‘ Depressao
Dor erénica
‘ Hipertensio arterial

Diabetes mellitus

tos (A10)
| Atividade fisica IPAQ) curto
Consumo abusivo de dlcool Vigitel
| Poder de compra ABEFP

Além disso, por um lado, ha de se destacar que a pesquisa foi realizada em
municipio de Matinhos que apresenta peculiaridades ambientais (presenca de &areas de
prote¢do ambientais [APA], regido litordnea); culturais (cultura caigara) e sociais
(sazonalidade turistica e econdmica), o que faz com que se recomende cuidado e cautela ao
extrapolar os resultados para outras populagdes. Contudo, por outro lado, também deve ser
lembrado, que apesar de sua singularidade, ¢ um municipio com caracteristicas semelhantes a
maioria das cidades brasileiras, ao utilizar como referéncia informagoes referentes a renda

(baixa) e tamanho da populag¢ao (municipio de pequeno porte).
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Neste trabalho, realizado em cidade litordnea do Parand, pode-se concluir
que houve associagdo entre autopercepcao de felicidade, amor e bom humor e a frequéncia de
algumas doengas cronicas.

Entre as variaveis estudadas, as morbidades 'dor cronica ' e 'depressao ' se
mantiveram associadas inversamente ao desfecho conjugado de felicidade, amor e bom
humor, o que indica que estas DCNT agem como marcadores relevantes de baixa qualidade
de vida. Por outro lado, valores, crengas religiosas e renda se revelaram como significativos
indicadores positivos de bem-estar emocional.

Evidenciou-se que as dimensdes afetivas € emocionais sdo preponderantes
para a qualidade de vida geral, j4 que envolvem e se relacionam com diversas facetas do bem
estar, sejam elas fisicas e mentais, como também materiais, existenciais e espirituais.

Em termos conceituais, a felicidade e outras emogdes positivas se
apresentam como objetos de estudo interdisciplinares, cujas relagdes com o processo saude-
doenca ndo pode ser negligenciada ou delegada as ciéncias humanas e sociais em decorréncia
das limitagdes epistemoldgicas e metodologicas da epidemiologia moderna. Pesquisas sobre o
bem-estar subjetivo, amor ¢ bom humor tem potencial de desvelar um novo olhar para as
ciéncias da 'satde , a partir da otica positiva.

Desta forma, estudos da epidemiologia da saude constituem um desafio que
traz consigo o despertar para um enfoque criativo sobre a propria vida, possibilitando avangos
no sentido da humanizacao e integralidade do campo da saude coletiva e integracao dos
multiplos conhecimentos.

O crescimento exponencial de publicagdes na area do bem-estar subjetivo
nas comunidades cientificas internacionais ¢ um consistente indicativo de que inovagdes
epistemologicas e praticas devem ser incorporadas criticamente pela saude coletiva, sob o
risco de tornar frageis os preceitos que historica e socialmente fundamentaram a necessidade
de uma 'nova saude publica ' para o século XXI.

Além disso, considerando a complexidade dos objetos de estudo dessa
pesquisa, aponta-se a necessidade de realizacdo de estudos de natureza qualitativa, que
investiguem as emocgdes positivas sob diversos angulos, a fim de - conjuntamente com as
investigagdes quantitativas - elucidar, compreender e nortear politicas e acdes em saude.

Ademais, sugere-se que seja inserida e estimulada a reflexdo acerca dos

fatores de promoc¢ao da saude e indicadores positivos na formacao permanente de estudantes,
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docentes, profissionais, gestores em satde, com intuito efetivo de consolidar movimentos
importantes no campo da satde coletiva, tais como Estratégia Saude da Familia, Cidades

Saudaveis e Redes de Cuidados em Saude.
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APENDICE A - Formulario da coleta de dados

[Cotticagio | | | | | |

INFORMAGOES DO DOMICILIO AMOSTRADO

RUA: n2 Complemento:
SETOR CENSITARIO: Telefone:
OB5:

Nome Sexo Idade

| w[n[o[n alw[me

Mome:
Data de nascimento: | Celular:
Data da entrevista:

Entrevistadores:

12 Visita: S S nEntrevistado oMaolmotivo):
22 Visita: ! ! oEntrevistado oMaolmotivo):
32 Visita: / { oEntrevistado oMaoimotivo):
012 digitac3o n2%digitacio

Perda oMo encontrado em 3 visitas
cRecusa em participar da pesquiza
Exclusdo o ldade ndo encontrada

o N € morador permanente na cidade
o Incapacidade fisica ou cognitiva
0 Domicilio desocupado apds 3 visitas
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1. VARIAVEIS SOCIO-DEMOGRAFICAS

1.1. Estada civil 1] Salteiroja) 2| Casadofa)/ Unido Consensual  3[ ] Separado/Divorciadala) 4] Vidvo
1.2, Raca 1] Branca 2] Pretainegra 3] Parda 4] Amarela | 1.3, Renda famiiar (R3);
1.4. Com quam mora 1] Sozinhe 20 JCénjuge apenas 3] Familia 4] Amigos 5[] Outros
1.5. Relgida [ 1] catdlica  2[ ] Evangélca 3] Espirita 4[] Sem religiio 5[] Outras
1.6, Yocé se considera | 1) Muito religioso 2{_]Mais ou menos religicso 3_| Pouco religiose 4| Nada religicso
1.7. Vooé acredita em Deus ou em algo superiar | ] sim 2 Ndo 3 )As vezes 4] |N&Eo sei
1.8. Mos Giimos 30 dias, vock foi & missa, cullo ou sessdo religiosa? 3E|J 105im 200 Nao 300 Mao lembro
1.8, Escolaridade | 1] Analfabeto “ 21 1° grau incompleta i 1% grau completa 4[] 7 grau mcompleto
&[] 2° grau complato &[] 3" grau incompleto 7] 3° grau completo 8] Pds — graduacdo
1.10. Sitwagdo de 1] Trabalho com careira assinada 3 JDesempregado 5| Apasentado
2| Trabalha Auténoma 4[] Trabalho Doméstica &[] outra
2.1. Cite 3 palavras que lhes w&m Imediatamente & lembranca em relacBo 4 felicddade & depols enumere da mals para menos impartante
() () )

1 Y - 'Ir - n
i i s | 17 Qocortc et | I et umpouse | o3 Corcordoumpecs oo,
dos meus ideais.

2.3. As minhas condigies | 1] Discordo plenamente | 3] Discordo um pouco 5[] Concordo um pouco LH‘“EE;:S:MG
de vida 580 excalentes. | 2] Discordo 4 | M3o concorde nem discorde | 6L Concordo i
2.4, Estou satisfeito com |1 ] Discordo plenamente B[] Discordo um pouco 8] Concordo um pouce [FL] Concordo
a minha vida. M | Discordo M | Mao concordo nem discordo &[] Concordo fortemanta
ohiorsquloauewn | 1 Decotopenemens | o ucortoumpoues | 8 Sorortoumpec | 1) Carore
importante na vida, '
2.6, Se pudesse viver & .
amtvnceriento | Do perenens | Dpscotounpos 80 coreortoumpoues [ 1) oo
alteraria &m quase nada. ]
3. QUALIDADE DE VIDA = ESPIRITUALIDADE, RELIGIADQ E CRENCAS PESSOAIS
3.1. Até que ponto alguma ligacic a um ser espirtual 1] Munca 2[_|Pouco 3L As vezes
gjuda vocé a passar por épocas dificeis? 4 IMa maior parte das vezes 5[ ]Sempre
Conexdo a 3_.2. Al fue pont akguma ligagio com um ser espirtual 1] Munca _ 2[JPeuco a[] As vazes
ser ou forga gjuda voce a tolerar o estressa? 4[Ma maior parte das vezes EDSEr_npre
espiritual 3.3, Até gue ponio alguma ligag8o com um ser espirtual 1[:| Munca 2|:| Fouco EI[:] As vazes
gjuda voca a compreender os outros? 4 IMa maior parte das vezes 5 ]Sempra
3.4, Atd que pente akguma ligasic com um e espirtual 1] Mainea dPeuen AL] As vares
confortaftrangudiza vocé? - 4 INa maiar parte dﬁg VEZES Sljl%}mpre
) . 1L Munca 2 |Pouco 3| As vezes
3.5. Até que ponio vocé encontra um sentido na vida? [ JNa meior perts des vazes 5[ JSsmpre
3.6. Até qua ponto cuidar de outras pessoas proporciona | 1] Munsa 2[JPouco 3] As vezes
Sentido de | Um Santido na vida para veca? 4 INa rhaiar parte das vezes 5[ 1Sempre
vida 3.7. Alé que ponio voce sente que a sua vida tem uma 11 Nunca 2L |Pouco 3L As vezes
finalidade? 4[|Ma maior parte das vezes 5[ |Sempre
3.8. Até qua ponio vocé senta que astd aqui por urm 1 Munca 20Pouco 3] As vezes
modive? 4 INa raior parte das vezes 5[ |Sempre
3.9. Alé gue ponio vocg consegue ter admiragio pelas 1L Wunca 2L Pouco 31 As vezes
coisas a seu redor? (poa.matureza, arte, misa) 4[IMa maior parte das vezes 5[ ]Sempre
3.10. Até que ponto vocé sa sante espintualments tocado 1] Nunca 2[JPouca 3] As vezes
= pela beleza? 4[JMa maior parte das vezes 5[ |Sempre
Admiragao
3.11. Até que ponta vook tem sentimentos de inspiracio I Nunca 20Peuco 30 As vezes
(emogio) na sua vida? 4[JNa maior parte das vezes 5[ ]Sempre
3.12, Até que pento vooé sa sante agradecido por poder 1] Munca 2L Pouco 3] As vezes
apreciar [“curtir'} as colsas da natureza? 4[_IMa maior parte das vezes 5] |Sempre
3.13. Até que ponto vook sante akiuma ligacio entre a sua | 1] Nunca 2[JPouca [ As vezes
Totalidade e | mente, corpo & alma? 4[Ma maior parte das vezes 5[ ]Sempre
integragéio | 3.14, Quéo satisfeito vacs esté por ter um eguilibrio entre | 100 Munea 2Orouca 31 As vezes
a mente, o carpo @ a alma? 4[0Ma maior parte das vezes 5[ ]Sempre
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) 3,15, Até que ponto vocoé sente gue a maneira em que vive | 10 Muna 20Pouco 31 As vezes
Totalidade @ | estd de acordo com o que vocd sente & pensa’? 4[1Ma maior parte das vezes 5[ |Sempre
integracaa 3.16, Quanto as suas crengas ajudam-no & criar uma 1D MNunca ED Pouco ED As vazes
harmonia entre o que voce faz, pensa e sente? 4[INa maior parte das vezes 5[ ]Sempre
TR T Munca 2JPouco 31 As vezes
3. 17. Até que ponto vood sente forga espiritual interior? 4[ INa maior parte das vezes 5[ |Sempre
3.18. Até que ponto vooé pode encontrar forza espiritual 100 Munca 20Pouca 3] As vezes
Forga em épocas dificeis? 4 INa maior parte das vezes 5[ |Sempre
espiritual 1L Nunca 2L Pouca 3L | As vezes
3.19. Quanto a forga espiritual o ajuda a viver melhor? 4[ INa maior parte das vezes 5[ JSempre
3.20. Até que ponto a sua forga espirtual o ajuda a se 1] Nunca 2[JPouce 3] As vezes
sentir feliz na vida? 4[JMa maior parte das vezes 5[ |Sempre
3.21. Até que ponto vook se sente em paz consigo 1] Nunca 2[JPouco 3] As vezes
mesma? 4 INa maior parte das vezes 5[ ]Sempre
" . ] . 1 Nunca 2 JPouco 3] As vezes
I 3.22. Até que ponto vocs tem paz interior? 4 INa maior parte das vezes SDSe[npre
3.22, Quanio vocé consague sentir paz quando vocé 100 Munca 2OPouce 53[0 As vezes
necessita disso? 4[IMa maior parte das vezes 5[ |Sempre
3.24. Até que ponta voc sente um senso de harmonia na | 10 Nunca 20Pouca a[] As vezes
sua wida'’ 4 IWa maior parte das vezes B 1Sempre
: 1] Munca 2 JPouco A1 As vezes
st i 3 4[Na maior parte das vezes 5[ ]Sempre
3.26. Até que ponto voch 85t BSpErANCOSH COM A SUa 1T Nunca 2[JPouco a[] As vezes
Esperanga e | vida? 4 IMa maior parte das vezes 5[ |Sempre
otimisma | 3.27, A& que ponto ser otimista mefhora a sua qualidade | 101 Muna 2[ IPouco 31 As vazes
de vida? 4 IMa maior parte das vezes 5[ ]Sempre
3.28. Quanto wocé & capaz de parmanecer otimista em 1L Munca 2 JPouco 31 As vezes
épocas de incerteza? D-d-ljhla maiar parte I:I]:a.|5 VEZES SDI%e-mpre
1L Nunca 2 [Pouco 3L | As vazes
3.29. At que ponto & f& contribui para o seu bem-estar? 4 INa maior parte das vazes 5[ JSempre
3.30. Até que ponto a f2 he dé conforto no dia-a-dia? 1] Nunca 2Pouce 30 As vezes
Fé 4[INa malor parte das vezes 5[ |Sempre
3.31. Até que ponto 3 f& lhe d3 forga no dia-a-dia? 1] Munea 2[JPouco ] As vezes
4 JMa maior parte das vezes 5[ |Sempre
3.32. Até que ponto a 1 o ajuda a gozar (aproveitar) & 1 Munea 20Peucs a0 As vezes
vida? 4 INa maior parte das vezes 5[ 1Sempre
3.33, Viocs se sente amado por seus ; ,
T e 1] Munca 20Powco 3] As vezes 4 INa maior parte das vezes S lSempre
.34, Vacd tam ,
animais de ;ESEIE
estimacio?
3.36. Vocd se envolve em algo 3o
intensaments que nada parece mportar a 1 Munca A IPouce 3] Asvezes  4[JNamaior parte das vezes  S[|Sempre
ponto de perder a nocio do lempo? |
3.37. Geralmente, vocd costuma somir
com que freqliencia? 1O wunea A JPouce 3] Asveres 4 IMa maior parte das vezes S |Sempre
ALA DE DEPR AD DE B
1. 0 N30 me sinto triste, 12, 0 MNio perdi o interesse nas  outras  pessoas.
1 Eu me sinto triste. 1 Interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas.
2 Estou sempre friste & ndo consigo sair disso. 2 Perdi a maior parte do mew interesse nas outras pessoas.
3 Estou 30 triste ou infeliz que nBo consigo swportar, 3 Perdi todo o meu interesse nas outras pessoas
2.0 Nio estou especlalmenie desanimado quanto ao futuro. o , " .
1 Eu me sino dssanimado quanto a0 fulo. T2, 8 Tomm eciebies ol ou nberion o BarN come 4 cuz 4poce.
i 2 M LA I BTV B ST 2 Ten%o m?; uil’fc?l:ée;d:‘:?n tgrﬁ':f ;eu;suﬁe::?: LE antes
3 Acho o future sem esperanca e tenho a impressao de 3 Nia cansion mas tamar d Res o )
que as coisas ndo podem melharar, o ’
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3.0 Mao me sinto um fracasso.

1 Acho que fracassei mais do gue uma pessoa comum

2 Quando oihe para fras, na minha vida, do o que posso
viar é wm mante da fracassos.

3 Acho quis, coma pessoa, sou um complets fracassa.

14, 0 Nao sinta que minha aparéncia seja pior do gue costumava
S8r.

1 Praccupa-me por estar parecenda valho ou sem atrativos.

2 Sinto qua ha mudangas permanentes @m minha aparéncia gue
me fazem parecer sem atrativos,

3 Consideng-me feio,

4. 0 Tenho tanto prazer em tudo como antes.
1 N&o sinto mais prazer nas coisas como antes.
2 Nio encentro um prazer real em mais nada
3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

15. 0 Posso trabalhar mais ou manos 130 bem guanto antes.
1 Preciso de um esforgd extra para comecar qualguer coisa
2 Tenho de me esforgar muito até fazer qualquer coisa
3 Mo consigo fazer nenhum trabalho.

5. 0 Nao me sinto de qualquer modo pior que as outros,
1 Sow critico em relagic a mim devido a minhas
fraguezas ou meus armos.
2 Eu ma culpo sampra por minhas falhas.
3 Eu me culpo par tudo de mal que acontece

16. 0 Durmo tio bem quanio de habito

1 Mo durmo tSo bem quanto costumava.

2 Acarda uma ou duas horas mais cado do qua de habita
& tenho dificuldade para voltar a dormir.

3 Acordo varias horas mais cedo do que costumava e
tenho dificuldade para voltar a dormir.

6. 0 Nao acho gue esteja sendo punido
1 Acho que posso ser punido.
2 Creo que vou sar punido.
3 Acho que estou sendo punido,

17. 0 Mo fico mais cansado gue de habito
1 Fico cansado com mais facilidade do que costumava.
2 Sinto-me cansado ao fazer quase guakjuer coisa.
3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa,

T. D Nao ma sinfo decepcionade comigo mesma.
1 Estou decepcionado comigo masmo,
2 Estou encjada de mim,
3 Eu me odeip

8.0 Nio perdi muito peso, s & que perdi :.um“nu
algum ulimaments = o perder
1 Perdi mais de 2,5 Kg. 5 a
2 Perdi mais de 5,0 Kg.  mm
3 Perdi mais de 7.5 Kg. SIM { ) Niio {

10. 0 N&o me sinto espacalments culpade.
1 Eu me sinto culpado s vezes.
2 Eu me sinto culpado na makor parte do tempo.
3 Eu me sinto sampre culpada.

18. 0 Meu apetita ndo est3 pior do que de habito.
1 Meu apetite ndo & 130 bom quanto costumava ser.
2 Meu apetite esta muito pior agora.
3 Naa tenha mais nenhum apetite.

19. 0 Nda ou mais imitado agora do que ja ful.
1 Fico molestado ou irritado mais facilmente do gque costumava.
2 Atualmente me sinto iritado o tempo todo,
3 Abzolutamente ndo me imio com 85 coisas que costumasvam
irritar-me.

20. 0 Mao tenhd quaisquer idéias de me matar.
1 Tenho idéizs de me matar, mas nao as executaria.
2 Gostaria de mea matar.
3 Eu me matana se tvesse oportunidade.

11. 0 Mao chomo mais que o habitual.

1 Chaoro mals agara da que castumava,

2 Agora chero o tempa tode,

3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo
CONSXIo MEeSMa que O queira.

21. 0 Nao tenho ocbservado qualguer mudanga recente em
ey nteresse sexual
1 Estou menas interessado por sexo que coslumava,
2 Estou bem menos interessado em sexo atualmente.
3 Perdi completamente o inferasse por sexo.

22, 0 NE0 me preccupo mais gque o de habito com minha saude.
1 Preccupo-me com problemas fisicos como dores e afiigdes ou perturbagdes no estdmago ou priséo de ventre
2 Estou muito preccupado com problemas fisicos e & dificil pensar em outra coisa que ndo isso.
3 Estou 130 preccupado com meus problemas fisicos que ndo cansigo pensar em auira coisa

=, (1

5.4, Tabagisma | 4[] Fuma stuaimente  2[_] Nunca fumau

5.5, Nus Lllmns 3-I} dlEIE m:rci mnsur‘nlu am uma unica ocasido mais de guatro
525 ieng) de bebidas alcodlicas?

D DD DA
Ex-tabagista
al g

5.2. Fuma a quanto tempo?

10 sim 20 M8 300 Mo lembro

dnudlhlbldldﬂ-‘tl!d! umalatadtulmaquumata de vinha

5.6. Em guantos dias da dltima semana vocdé CAMINHOU em casa ou no rabakho, como forma de 1] __ diasisemnana
trangsporte para i de um kgar para oulro, pOor [aEer, por prazer ou come forma de exercicio? 21 nenhum

5.7. Mos dias em que voocé caminhou por palo menocs 10 minutos continuos gquanto tempo no tatal Horas:

vocé gastou caminhando por dia? Minutos:

5.8. Em guantos dias da ditima semana, voos realizou atvidaces MODERADAS (pedalar eve na 1 digsisarmana
bicicleta, nadar, damgar, fazer ginastica aenobica leve, jogar voled recreativo, carregar pesos leves, 2] nenhum

fazer servipos domeésticos na casa, ne quintal au N jardim come vamer aspirar, cuidar do jardim )

5.9. Mos dias em que vocé fez essas atvidades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos, Horas:

quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia? Minutos:

5.10.Em guantos dias da ulima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS (correr, fazer H __ diasfsamana
ginastica asrdbica, jogar futebal, pedalar mpide na bicicleta, jogar basquete, fager servigos nenhum
domesticos pesades em casa, No quintal oy cAVOUCAr No [ardim, carmegar pesos elevados)

5.11. Nos dias em que voce fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos Horas:

quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia? Minuios
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5.12 Quanio tempo no tofal vocé gasta sentado durante um dia de semana? Horas: Minutas:

5.13, Quanto tempa no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana? Horas: Minutog:

5.14. Quantidade de tempo que assiste Tivideno por dia | 1] Mo costumo assstir TV 200 horas (aproximadamente)
5.15. Quantidade de tempo que fica no computador por dia 1] Nae utiize computader 2] horas {aproximadamente)

5.16, Quantidade de tempo que voce se dedica ao lazer e &s = .
préticas que diio prazer por dia (familia, amigos, passeio) 1] M&o me dedico ao lazer 2[] haras (aproximadaments)

5.17. Com referéncia ao més anterior, vocé alguma 1] Presenca de sono ndo restaurador 4[] Dificuldade em iniciar o sona

vez teve um periodo de duas semanas ou mals no 2[ ] Dificuldade em se manter dorminda 5[] Mao se aplica

gual teriha tido (pode ter mais de opeda marcada): 3] Siuacdo de acordar muito cedo pela manhd

5.18. Quao satisfeito vood estd com sua vida ssxual? | 10 Muito satisfeita  2[_| Satisfeito 3| Kem satisfeitc nam

insatisfeita 4[] nsatisfeic 5[] Muito insatisfeile

5.19. Vioca considera que cuida da sua saide; 1) Sempre A IModeradamente 3] Pouco 4 JRaramente ou munca
6. SITUAGCAO DE SAUDE AUTO-REFERIDA E UTILIZAGAO DOS SERVIGOS DE SAUDE

6.1. Sua saude esta: 1|:| Excalenta 2|:| Citima 3|:| Boa 4|:| Regular SD Ruim

6.2. Tern hipertensdio arterial ou pressio alta? i0sm 2JM&s 3] Mao Sei

6.3. Tern diabetes ou alta quantidade de agicar no sangue? iJsm 2JN&s 3] Mao Sei

6.4, Temn depressio? i0Osim  2ON&e 300 MEo Sei

6.5. Tern dor cranica? Ao lergm da v, @ marorse de sée bene algmen .'.':Pr.l e dor de vez em rllrr.u.lr."r.- (rame dor de cabepa 1|:| Sim

camre, clor wscular, dor de dente. Nos Gliomwas 6 weses, vocd fen sentide dor (rantfawe, who esgrerdidica | on elgemae sewsapde 2 NEo

r."r.-::rg:nr‘lrni'l.'n" .-"':l'wru.':-ﬁ.m'dw." Fevbranha coni r.lflrx_rm-; _Il'lr.nu.'n.'nrd. _||'l|-.=u. qm.-'.".wm'. ,fn:.ll'lrrrg..'mﬂr.fra. dormdnesa? 3[' Mao Sai

=S 1B GO OU SIGUIMIE SETSE 0 CESiE H NE Gane
{desconfortével festranha, qual sua intensidade? | L) Fraca  2[IModerada 3 IForte 4[Jviolenta 4[Jinsuportivel
6.7.Tem direito a algum plano de saude? (Pode sar plano de saude privado/ que a empresa pague) | 100 sm 2[00 Nao

6.8. Corsultou-s2 com medicola) nos 6.9, Internou em hospital no dtimo ano?
dliimos 3 meses? 10 Sim 2] Néo 5 iCsim 200 Nge

ndo considerar imemacio por pario
7. CONSUMO DE MEDICAMENTOS
7.1. Voot faz uso continue de medicamentos? 1Jsim 2[JMao | 7.2. Quanios s8o os medicamenios:
7.3, Qual (is) € (sd0) ofs) medicamento(s)? OBS: Somente os medicamentos gque tenham: blister, embalagem ou bula

Medicamento {s6 nome Principio Ativa) Medicamento
1 [
2 T
1 [
4 9
5 10
7.4, Voo as vezes tem problemas em s lembrar de tomar a medicagEo? 1Jsm 20 No
T.9, Vood as veres se descuidy oy fomar seus medicamentos? iIdsm 20 Néa
7.6. Quando esta ss santnda melhor, vool 4s vezes para de lomar seus madicamentos? (1] Sim  2[] N&o
7.7, As wazes, se voch se sente pior ao tomar a medicacdo, vook para de toma-la? 1J5m 2[JN&o
POSSE DE ITENS ] Tem 1 Tem 2 Tem 3 Tem 4
TelevisSo em cores 0 1 2 3 4
Radio ] i 2 3 4
Banhsira a 4 5 3] T
Aurtomdwvel a 4 T 9 a
Empregada mensalista 0 3 4 4 4
Maquina de lavar a 2 2 2 2
Video cassete efou DVD a 2 2 2 2
Geladaira ] 4 4 4 4
Freezer (separado ou duplex) a 2 2 2 2
Analfabelo/primario incomglets 4] Primario 1
Ginasial completa/colegial incomplata ] Colegial 4

Superior complelo 8 TOTAL ABEP




APENDICE B — Manual de entrevistas e coletas de dados

Manual de entrevistas e coletas de dados

1. CONTATO
Milena Zanoni 5. Vosgerauw milenszanoni@gmail.com - tel. (41] 98095652 35118322

2. ESCALA DE REUMIGES COM COORDEMADOR DO PROJETO

A cada sete dias |quartas-feiras), com datas & horarios a confirmar, havera reunides entre os participantes
do projeta, durante as guais cada entrevistador deverd entregar todos as farmuldrics completos, solicitar
mais materizl, solucionar dividas e problemas gue tenham surgido durante as semanas anteriores, e
receber novas orlentagtes para prossegulr com o trabalhe de campo,

3. ORIENTAGOES GERAIS

3.1, INTRODUGAD

O manual de instrucdes serve para esclarecer suas dividas. DEVE ESTAR SEMPRE COM VOCE. Erros no
preenchimento do formularic poderao indicar gque vecé nao consultou o manual. RELELA © MAMUAL
PERIODICAMENTE. Evite confiar excessivamente na prapria memcoria,

LEVE SEMPRE COM VOCE:
v Cracha e carteira de identidade;
Carta de apresentagao;
Manual de instrucdes;
Formulérios e Termo de consentimeanto livre e esclarecido;
Caneta e prancheta,

LR NN

OBS: Levar o material para o trabalho de campo em ndmero maior que o estimada (retirar material no
Gabinete 2).

v ENTRE EM CONTATO COM O RESPONSAVEL PELA PESQUISA SEMPRE QUE
TIVER DUVIDAS,

3.2 CRITERIOS DE EXCLUSAD MO ESTUDOD
s individuo com menos de 40 anos
* o individuo que ndo reside permanentemente no municipio, ou seja, que mora mencs de 3 meses
consecutivos do ano na zona urbana de Matinhos;
# individuos institucionalizados (prisSes, instituigdes de lomga permanéncia para idosos, pensoes,
antre outras);
* agueles gue apresentarem Impedimento fisica e/ou mental para responderem o formularia

4. ETAPAS DO TRABALHO DE CAMPO
4.1, SELECAD DOS DOMICILIOS PARA ENTREVISTA

Em cada setor censitdric do IBGE sera necessario entrevistar um numere pré-determinado de
homens e mulheres para que se complete a cota amastral no setor. Em caso de ddvidas com relagdo a
regido, basta checar os mapas fornecido com todas as ruas da drea e sua delimitacio por setor censitario,
Ainda existindo duvidas, favor entrar em contato com o responsavel pele estudo. Todos os entrevistadores
deverdo estar ern dupla para a realizacio da coleta de dadas, podendo, eventualmente, se separar caso os
domicilios a serem pesquisados forem proximos um do outro.

Para iniciar o processo de entrevistas, sera considerado o ponto de partida a quadra ndmers 1, ja
com a esquina sorteada (estard anotade no mapa). Quandeo as casas da quadra acabar, serd selecionada
a guadra mais proxima do ponto final. Mo inicio d2 cada quadra, o entrevistador deve sartear entre o
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primeirc e o segundo domicilio para saber o ponto inicial. Vocé devera percorrer a quadra sempre no
sentido anti-hordrio e alternando as casas (visita uma, pula uma, visita uma, pula uma, ete.), Desta forma, a
priori, devem ser entrevistadas pessoas das casas:

111 11
GOGGGGG
Ch = =i

Caso termine os domicilios, mas a cota por sexo nao esteja completa, retome a partir da casa 2 seguindo o

mesmo espaco seglencial de casas.
L0 O O O OR OF )
(2] [¢]

Apds o final de seter, o cote nde fechou.
Inicie o processo com o cosa 2, 4, &.,

Mo caso de prédios, siga o esguema abaixo.

Em prédios,
considere cada
apartamento
COIMS um
domicilig.
Segue-se as
IMESHICIS regras
da coleta de
dados.

Mo caso de ndo ter nenhum morador com 40 anos, for caso de abrigo ou asilo, ou pessoas com transtornos
mentais ou fisicos:

Mesta casa ndo tem ninguém
com 40 anos, ou & casa de
abrigo, ou a pessea tem
problemas mentais. Yai
para o seguinta,

_ w 7 (.
Ol U
OB OR 1 O (R (R €

[] [5]

Detalhe: o importante &
completar 4 cota por sexe.




Mo caso de mais de uma pessoa com 40 anos ou mais no domicilio

Entrevistar o que estd disponivel ou o que estiver foltanda
para campletar a cola por sexe [(Normalmente a cola
masculing & maks dificll de completar, portanta, se tiver co-
habitantes selecione do sexo masculing)

@ M N

: 2
OGO G

N B L] (=]

4.3 ENTREVISTA
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especificas sio apresentadas mais adiante.

Apresentamos em seguida orientagdes gerais sobre como abordar e entrevistar.
Elas sio importantissimas, sio o cddigo de conduta do entrevistador. Informacées

- Quando chegar & frente da casa a ser visitada, bata palmas ou aperte a campainha e sempre aguarde que

alguém apareca para recebé-lo. Algumas situagdes importantes que podem acontecer e como proceder:

¥ Quando o domicilio estiver fechado, anotar na pagina um (1) do formuldrio a data da primeira
visita (domicilio fechado = tem como confirmar gue pessoas maram no local, mas no momento ndo

se encontram em casa).

¥ Se, ao final do trajeto a cota ndo for preenchida, retornar ao trajeto visitando os domicilios ndo

entrevistados;
¥ Casa de repouso ou abrigo ndo entram na amostragem;

¥ Ern prédios, considera-se os apartamentos como domicilios — deve-se também sortear entre o

primeiro (casa do zelador) e segundo apartamento para saber em qual comega a entrevista,
¥ Quando houver duas ou mals casas no mesmo terreno, considerar como domicilios diferentes;

¥ MNa Ficha de arrolamento, fazer anotagdes quanto ao status da visita e agende o melhor horario

para nova visita,

- Procure apresentar-se de uma forma simples, limpa e sem exageros, Tenha bom senso no vestir, Se usar
dculos escuros, retire-os ao abordar um domicilio. N30 masque chicletes, nem coma ou beba algum
alimento durante a entrevista. Nem pense em fumar quando estiver fazendo contato ou entrevistando
gualguer morador, mesmo que este fume e Ihe ofereca.

- Use sempre seu cracha de identificacdo. Se necessario mostre sua carta de apresentacaoc.

- Ao ser atendido, identifigue-se mostrando cracha (carteirinha). Apresente-se, em seguida, dizendo, por
exemplo: “Boa dia ou tarde! Sou aluno da Universidade Federal do Parana Setor Litoral e fagco parte de
uma pesguisa sobre a salude da populacdo de Matinhos”.

- Pergunte se no domicilio reside alguém de 40 anos ou mais e que resida em Matinhos. Caso resida, pegue
um formulario & na capa identifigue todos os individuos da residéncia [escreva o nome completo, sexo e
idade de cada um). Caso o entrevistado ndo esteja em casa verifigue o melhor horario para o retorno,
anote os dados da primeira visita e siga para o domicilio seguinte (e agende na ficha de arrolamento).
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- Caso o entrevistado esteja em casa, informe os objetivos da pesquisa. Obtenha o consentimento verbal
da pessoa para iniciar a entrevista. N3o peca que o entrevistado assine o Termo de Consentimento no
inicio da pesquisa, apenas fale a respeitoe no final da entrevista.

- Seja sempre gentil e educado, pois as pessoas ndo tém obrigacio de recebé-lo. A primeira impressdo
causada na pessoa que o recebe é muito importante.

- Trate os entrevistados adultos por 5r e 5ra, sempre com respeito. 50 mude este tratamento se o proprio
pedir para ser tratado de outra forma.

- Chame o entrevistado sempre pelo nome (por ex. Dona Maria, Seu José), assim como as criancas. lamais
chame alguém de tio, tia, vg, vd, mae, etc. Isto & sempre interpretado como desinteresse pela pessoa.

- Durante a entrevista, de vez em guando, faga referéncia ao nome do entrevistado., E uma forma de
ganhar a atengdo e manter o interesse do entrevistado. Por exemplo: “Dona Maria, agora vamos falar
sobre...” e ndo simplesmente “Agora vamos falar sobre...”.

- “Nunca demonstre censura, aprovacao ou surpresa diante das respostas.

- Lembre-se gue o propdsito da entrevista ¢ obter informacies e ndo transmitir ensinamentos ou
influenciar conduta nas pessoas. & postura do entrevistador deve ser sempre neutra em relacdo as
respostas”.

- Leia as perguntas para o entrevistado, 5e necessario & conveniente, expligue o conteudo da questdo do
modo que vocé achar mais adequado para o entrevistado entender, sd ndo se esqueca de evitar surpresa
ou influenciamento das respostas.

- Dé ao paciente o Termo de Consentimento para gue seja assinado e informe que isto € apenas um
requisito da pesquisa, garantindo a ele o sigilo de todas as informacdes colhidas. Lermnbre & pessoa que ela
tem o telefone do responsdvel pela Pesquisa no Termo de Consentimento e poderd ligar para sanar
gualguer ddvida.

- Seja sempre pontual nas entrevistas agendadas.

- Mo szia de casa sem ter material suficiente para o trabalho a ser realizado no dia, sempre com alguma
folga para possiveis eventos desfavordveis.

- Mantenha a mio, o seu Manual de InstrugBes e consulte se necessdrio, durante a entrevista,

4.4, PREENCHIMENTO DOS FORMULARIOS
- Cuide bem de seus formuldrios. Use sempre a prancheta na hora de preencher as respostas.

- Posicione-se de preferéncia frente a frente com a pessoa entrevistada, evitando gue ela procure ler as
guestdes durante a entrevista,

- As letras e numeros devem ser escritos de maneira absolutamente legivel, sem deixar margem para
duvidas, Lembre-se! Tudo isto vai ser relido e digitado. De preferéncia, use letra de forma.

- Munca deixe nenhuma resposta em branco, a ndo ser as dos pulos indicados no formuldrio. Faca um risco
diagonal no bloco ou questdo que estd sendo pulada e siga em frente. Lembre-se gue, no caso de uma

Gy o m resposica; Vo PR VLo Qo ToCal aa e mirevista.
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- Nio use abreviagtes ou siglas, a ndo ser que tenham sido fornecidas pelo manual.

- Datas devem aparecer sempre na ordem: dia - més - ano e todos o35 espacos devem ser preenchidos. Para
datas anteriores ao dia @ més 10, escreva o numero precedido de 0 (zero). Exemplo: 02 / 04 /1952,

- Nunca passe para a proxima pergunta se tiver alguma duvida sobre a questao gue acabou de ser
respondida. Se necessario, pega para gue se repita a resposta. N3o registre a resposta se nao estiver
absolutamente seguro de ter entendido o que foi dito pelo(a) entrevistadeo(a),

- Preste muita atencao para ndo pular nenhuma pergunta, nenhum espaco. Ao final de cada pagina do
formulario, procure verificar se todas as perguntas da pagina foram respondidas.

- Nunca confie em sua memaoria e nao deixe para registrar nenhuma informacdo depois da entrevista, Nio
encerre a entrevista com duvidas ou espacos ainda por preencher.

- Quando vocé tiver duvida sobre a resposta ou a informacdo parecer pouco confidvel, tentar esclarecer
cam o respondente, e se necessario, anote a resposta por extenso e apresente o problema ao responsével.

- Use o pé da pégina, o verso ou um didrio de campo, para escrever tudo o que vocé acha gue seja
importante para resolver gqualguer divida. Na hora de discutir com o responsdvel estas anotagdes sdo
muito importantes.

- Caso a resposta seja "OUTRO”, especificar o gque foi respondido no espaco reservado, segundo as palavras
do infarmante, guando este espaco existir.

4.5 RECUSAS

- Em caso de recusa, anotar o motivo na primeira folha do formulario. Mantenha a sequéncia inicial de
domicilios gue serdo selecionades [uma casa sim, outra nao). Diga que entende o gquanto a pessoa &
ocupada & o quanto responder um formuldrio pode ser cansativo, mas insista em esclarecer a importéncia
do trabalho e de sua colaboragado.

i .
m: 2 3
O O O O il 1
] [3] [s] [7]

- Em caso de recusa, anote o nome da pessoa, sexo, idade e endereco na ficha de arrolamento e passe a
informacio para o responsavel pela pesguisa.

4.6 PESSOA NAQ ENCONTRADA
- Em caso do paciente ndo ser encontrado, buscar informagdes com vizinhos sobre melher hordrio de
encantra-lo, bem come um telefone para um possivel agendamento da entrevista,



Pergunte para of vizinhos ou para
algudm da casa o melher hordrio de
encantrd-la [a).
Fazer 3 tenfafivas de confafo em
hardrios diferentes oté considerar
PERDA.

Mesto cosa, reside
UMM PS50 COm mcls

de 40 onos mas ala
ndio estd no momento.

tem? & #
GGOGOGG
(] (2] a [Z]

4.7 ENTREVISTA/PERDA/EXCLUSAD

- Em todas as pessoas visitadas, sendo ou ndo encontradas, aceitando ou ndo participar da entrevista e
possuir ou ndo critérios para participar do estudo, deve-se anotar ne formuldrio o desfecho do processa,
ou seja, se houve entrevista e, se ndo houve, o motive (perda ou exclusda),

Quando serd considerado perda?

E considerado perda quando o individuo ndo for encontrado apds trés tentativas de entrevista em dias e
horarios distintos. Quanto mais s minimizar as perdas, melhor qualidade sera o estudo. Portanto, lance
mao de todos os recursos, como contato prévio por telefone, entrega de folheto explicativo, divulgacao em
igrejas e associagdes da comunidade, para evitar as perdas.

Quando sera considerado exclusdo?

£ considerado exclusdio quando o individuo do domicilic sorteade ndo for morador permanente de
Matinhos, tiver menos de 40 anos, for institucionalizado ou ser portador de deficiéncia visual e/ou auditiva
graves ndo corrigidas, ou de estagios avangados de transtornos mentais gue impegam o entendimento das
perguntas e o domicilio estar desocupado apos 3 visitas.

Apenas no caso do domicilio estar desocupado, o procedimento a ser realizado é o abaixo.

| Esta casa esta desocupoda ou ndo temes infermegic com -
vizinhos s end ov ndo desscupada. Apds a 37 visita, va
pare o cosn do lade, [EXCLUSAD)

X G G G\ & & &
G R OR O OR (O €
0 affif, pfer Jite
Apdsa 2* Lo s s
ko, wi e nyil DOpd Dbl e,
Feraacosa B s noe gue ndo Foram
vo |~z [
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ATENCAO: Casos de perda e recusa CONTABILIZAM & cota de entrevistados, Tendo o individuo sido
sorteado, ele serd contabilizado na cota mesme que ele s recuse a participar ou n3o seja encontroado
apos trés visitas em dias e hordrios diferentes,

5. INSTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO DOS FORMULARIOS

- Pessoas sem condigBes fisicas ou mentais para responder o formulario sdo considerados como exclusdes
(nao tazem parte do estudo). Caso o acompanhante ou cuidador se disponibilizar em responder, ndo

aceite. Apenas o proprio individuo pode responder sobre sua felicidade.
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MUITO IMPORTANTE

- Caso o respondente ndac entenda a pergunta, expligue a pergunta de uma segunda maneira, com o
cuidado de ndo induzir a resposta. Em dltimo caso, enunciar todas as Opcbes, tendo o cuidado de ndo
induzir a resposta.

- Quando em duvida sobre a resposta ou a informagdo parecer pouco confidvel, tentar esclarecer com o
respondente, & se necessario, anote a resposta por extenso e apresente o problema ao responsavel pela
pesquisa,

5.1. CODIFICACAQ DOS FORMULARIOS

- Anote o nimero do setor censitario, que sdo os dois Gltimos nimeros da parte superior direita dos
mapas. O ndmero da entrevista sera registrado pela coordenadora da pesquisa iniciando por M{mulher)
ou H{homem) e o nimero da entrevista até que se alcance a cota desejada por sexo. Por exemplo no
codigo 13M132.

13 M 12

SYetor censitano Mulher bntrevizta 12 ¥ da cota

- Mo final do dia de trabalho, aproveite para revisar seus formularios aplicados.
LEMBRE-SE: Nunca deixe respostas em branco. Observe gue as guestdes possiveis de n3o terem
respostas especificas possuem as opcdes NAO, NAO REALIZA, NAO LEMBRA, OUTRO, ETC.

Na duavida nao esqueca— Anote tudo

IMPORTANTE: A= perguntas do formulirio sio pessoais. Procure realizar a
entrevista em um lugar reservado e sem ninguém préximo, pois afo entrevistada|o)
pode se sentir desconfortivel e omitir questdes importantes.

Considere as questes relacionadas abaixo para iniciar a pesquisa.

1.Vocé é morador permanente de Matinhos ou reside por mais de 3 meses consecutivos do ano na
cidade?

[sim v[]n&e

2. Vocé tem 40 anos ou mais?

[[Jsim v[ JNEe

3.Esta apto para responder as perguntas, portanto ndo apresenta impedimento fisico/e ou mental para
participar?
[Jsim v[ JN&o

Se NAO em uma das 3 perguntas = EXCLUSAO — NAO FAZ A ENTREVISTA

A primeira pergunta "0 que significa felicidade para voc&?” & aberta e deve ser gravada e transcrita
posteriormente.

O local deve ser calmo e sem barulhos externos, faca teste com o gravador para ver se esta tudo certo.
Caso a pessoa 52 sinta inibida para estimule para que ela fale mais sobre o assunto. O entrevistador deve
ouvir o entrevistado, respeitar os momentos de siléncio, ndo discutir com o entrevistado, manter um
ambiente de respeito e cordialidade e ndo emitir juizo sobre as situacbes gue o entrevistado relatar.



194

BLOCO 1: IDENTIFICAGCAO

Enderego: Anotar o endereco completo, inclusive o ndmero da residéncia e se é frente ou fundos, em
situagSes especificas.

Sexo: Apenas observe e anote.

Data de Nascimento? Colocar dia, més e ano (nesta ordem). 58 o entrevistado ndo souber, peca para ver
aglgum documento ou pergunte a uma outra pessoa da residéncia.

Estado civil? N30 dé as opciies. Apenas anote conforme sua resposta. Considere UMIAD CONSENSUAL o
individuo que diz morar com alguém maritalmente, porém sem oficializar o relacionamento.

RacafCor? Perguntar ao entrevistado como ele considera suz COR. Lela todas as opgdes para o
entrevistado e assinale aguela que ele falar. Esta pergunta pode ser feita da seguinte maneira: 0(a) sr(a)
classificaria sua cor ou raca como: e dé as opgdes contidas no formulario.

Renda Familiar? Anote de acordo com o valor em reals (RS que o paciente referir.

Com quem mora? Nio dé as opgdes, Apenas anote conforme sua resposta, Considere FAMILIA guando o
entrevistado afirma residir com canjuge, filhos e outros parentes,

Escolaridade? Anote a ultima série de estudo e na frente codifigue da seguinte maneira:
Analfabeto | Primario Primario 1% Grau 12 Grau 22 Grau

2% Grau Superior
Incompleto | Completo Incompleto | Completo | Incompleto | Completo | Incompleto

Superior
Completo

Se o entrevistado dizer que |& e escreve sem problemas, mas gue a alfabetizacao foi feita por alguém que
nio a ESCOLA, considere esta pessoa AMALFABETA.

Situagdo de Trabalho? Leia todas as opgées para o entrevistado e assinale aquela que ele falar. Em caso de
divida quanto a resposta, anote-a no OUTRO para posterior averiguacdo.

BLOCO 2: FELICIDADE

PERGUNTA 2.1. Cite 3 palavras que lhes vém imediatamente a lembranca em relacdo & felicidade e
depois enumere da mais para menos importante.

Solicite para que o entrevistado relacione 3 PALAVRAS ou EXPRESSOES CURTAS com felicidade. Caso o entrevistado
ndo se lembre de 3 palavras, pode ser 2 ou 1. Entretanto dé tempo e respeite a reflex3o do individuo para gue ele
possa responder de forma adequadz a pergunta. Depois do entrevistado relatar as palavras, as leia para ele
enumera-las em ordem de importancia para si.

Das perguntas 2.2. até 2.6. deve-se utilizar a escala de 1 (Discordo plenamente) a 7
(Concordo fortemente). Caso o entrevistado tenha dividas em gual alternativa
assinalar, as leia novamente com calma e preste atencio na expressio verbal e nio
verbal do entrevistado. Repetir as opcoes pode ajudar o entrevistado a responder.
Procure nio influenciar na escolha da opgédo e ndo alterar a expressio facial com as
respostas.
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BLOCO 3: Qualidade de vida - espiritualidade, religido e crengas pessoais

Das perguntas 3.1. até 3.32. deve-se utilizar a escala de 1 (Nunca) a 5 (Sempre).
Caso o entrevistado temha dividas em qual alternativa assinalar, as leia novamente
com calma e preste atencdo na expressio verbal e nio verbal do entrevistado.
Repetir as opgdes pode ajudar o entrevistado a responder. Procure nfo influenciar
na escolha da opcdo e nio alterar a expressio facial com as respostas.

PERGUNTA 3.34 Vocé tem animais de estimacdo? Caso sim, va para a pergunta seguinte. Caso nao, pule
para a pergunta 3.36.

PERGUNTA 3.36 Vocé se envolve em algo tio profundamente, que nada parece importar, a ponto de
perder a nogdo do tempo? Leia todas as opgdes para o entrevistado e assinale aquela gue ele falar.

BLOCO 4: ESCALA DE DEPRESSAO DE BECK
Das perguntas 4.1. até 4.20 deve-se ler as 4 opgoes referentes a diversos assuntos
comn tristeza, culpa, fracasso, punicio, sono, ete. & ver em qual das alternativas o
entrevistado se identifica mais. Leia até o final em todas as opgdes. Nao se
surpreenda ou altere a expressio facial caso o entrevistado relate fatos dificeis.
Durante a entrevista, nao dé conselhos ou opiniao.

BLOCO 5: ESTILO DE VIDA

PERGLINTA 5.1 O{a) Sr{a) fuma ou Ja fumou? Nio dé as opges. Apenas anote conforme sua resposta. Se a
resposta for NAD, pule para a guestio 5.5; e e for JA FUMEI, pule para a questdo 5.4.

PERGLINTA 5.2 Fuma ha quanto tempo? Anote por extenso ha quanto tempo ele fuma, em dias, meses ou
anos, de forma legivel.

PERGLINTA 5.3 Quantos cigarros por dia? Anote por extenso o nimero de cigarros fumados por dia, de
forma legivel. Se o entrevistado dizer que fuma ndmereos variados, procure anotar o nimero maximo de
cigarros por dia gue ele falar.

PERGLUNTA 5.4 Ha quanto tempo parou? Anote por extenso ha quanto tempo o entrevistado parou de
fumar, em dias meses ou anos, de forma legivel.

PERGUNTA 5.5 Mos dltimos 30 dias, vocé consumiu em wuma unica ocasido mais de gquatro doses
(mulheres) ou mais de cinco doses {homens) de bebidas alcadlicas?

Considere resposta SIM quando Mulher afirma que ingeriu 4 doses de bebida destilada, 4 latas de cerveja
ou 4 tacas de vinho, Homem: 5 doses de bebida destilada, 5 latas de cerveja ou 5 tagas de vinho.

Para responder as perguntas 5.6. a 5.11. lembre o entrevistado que serdo
consideradas respostas vilidas apenas para atividades fisicas que ele realiza por

pelo menos 10 minutos continuos de cada vez. Lela com calma e explique a
diferenca entre atividades leves, moderadas e vigorosas. Na divida, quem decide a

resposta final & sempre o entrevistado.

Pergunta 5.12. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana? Anote por
extenso a resposta em horas efou minutos, de forma legivel. Pega para o entrevistado calcular o total de
tempo gue fica sentado em APENAS UM DIA de semana (segunda a sexta-feira). Solicite ao entrevistado
gue considere o tempo total que se fica sentado durante o trabalho, em casa, para assistir televisdo, no

computador, para estudar, ler, comer, efc,
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Pergunta 5.13. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana? Ancte
por extenso a resposta em horas efou minutos, de forma legivel. Peca para o entrevistado calcular o total
de tempo que fica sentado em UM DIA DE FINAL DE SEMANA (sabado e domingo). Solicite ao entrevistado
que considere o tempo total gue se fica sentado durante o trabalho, em casa, para assistir televisdo, no
computador, para estudar, ler, comer, etc.

Pergunta 5.14. Quantidade de tempo que assiste TV/video por dia. Anote por extenso a resposta em
horas efou minutos, de forma legivel. 58 o entrevistado tiver dificuldade de responder, peca para ele
escolher a resposta mais adeqguada para a alternativa. Se a resposta for variavel de dia para dia, pega para
ele falar a média de quantidade de tempo de assiste TV/video por dia.

Pergunta 5.15 . Quantidade de tempo que fica no computador por dia. Anote por extenso a resposta em
horas efou minutos, de forma legivel. 5e o entrevistado tiver dificuldade de responder, peca para ele
escolher a resposta mais adeqguada para a alternativa. Se a resposta for varidvel de dia para dia, peca para
ele falar a média de quantidade de tempo que fica no computador por dia.

Pergunta 5.16. Quantidade de tempo que vocé se dedica ao lazer e as praticas gue dao prazer por dia
(familia, amigos, passeio, etc.) Anote por extenso a resposta em horas efou minutos, de forma legivel. Se
o entrevistado tiver dificuldade de responder, peca para ele escolher a resposta mais adequada para a
alternativa. 5e a resposta for variavel de dia para dia, peca para ele falar a média de quantidade de tempo
que 52 dedica ao lazer e prazer de si proprio.

Pergunta 5.17. Com referéncia a qualidade do sono no més anterior, vocé alguma vez teve um periodo
de duas semanas ou mais no gual tenha tido... Nesta pergunta & possivel ter mais de uma opgdo marcada,

BLOCO 6: SITUACAO DE SAUDE AUTO-REFERIDA E UTILIZACAO DOS SERVICOS

DE SAUDE

PERGUNTA 6.1 Sua satlide estd: Leia todas as opcdes para o entrevistado e assinale aguela que ele falar.

PERGUNTA 6.2 O[a) Sr(a) possui pressdo alta ou hipertensdo arterial? N3o dé as opcdes. Apenas anote
conforme sua resposta.

PERGUNTA 6.3 O[a) Sr(a) possui Diabetes ou alta taxa de acicar no sangue? MN3o dé as opcdes. Apenas
anote conforme sua resposta,

PERGUNTA 6.4 Tem Depressao? Nio dé as opgbes. Apenas anote conforme sua resposta,

PERGLINTA 6.5 Tem dor crénica? Ao longo da vida, a maioria de nds tem algum tipo de dor de vez em
guando (como dor de cabega comum, dor muscular ou lombar, dor de dente etc.). Nos dltimos 3 meses,
vocéd tem sentido dor (continua, ndo esporddica) ou alguma sensacio desagraddvel [fdesconfortivel
Jestranha como chogque, pontada, peso, queimor, formigamento, dorméncia? Nio dé as opgdes. Apenas
anote conforme sua resposta. Se SIM, responda a pergunta 6.6, se ndc pule para a 6.7.

PERGUNTA 6.7 Possui plano de sadde? Nao dé as opcdes, Apenas anote conforme sua resposta. Considere
SIM convénios com empresas ou planos os quais o paciente tem gue pagar uma parte da consulta ou
EXame.

BLOCO 7: CONSUMO DE MEDICAMENTOS

Considere medicamentos alopiaticos, homeopiticos, manipulados, fitoterapicos,
florais de Bach. Caso tenha diivida se é ou nio medicamento, anote mesmo assim.




197

PERGUNTA 7.1 Vocé faz uso didrio de medicamentos (uso continuo)? Nio dé as opcdes. Apenas anote
conforme sua resposta,

MEDICAMENTO DE USO CONTINUOD: 530 todos os medicamentos gue o entrevistado utiliza sem que haja
| uma data para o término do tratamento.

PERGUNTA 7.2 Quantos sdo os medicamentos: sidere apenas os amentos 5
Pergunta 7.4 a 7.7: Estas gquestdes se destinam a a\ralnar no nivel de aderencla do paclente aos
tratamentos propostos. Leia calmamente as orientagdes que as antecedem e frise que o entrevistado
deve respondé-las somente em relagdo aos medicamentos de uso continuo.

PERGUNTA 7.3 Qual (is) € (sdo) o(s) medicamentols)?

Solicite que o entrevistado mostre a(s) caixals) ou bister(s)/cartela(s) de medicamentas utilizados ou
mostre a receita médica com a gual pega ou compra os medicamentos. Anote o nome do medicamento
Principia(s) ativo(s) [PA). Mo caso de medicamentos associados (mais de 1 principio ativa), anote todos os
seus principios ativos. N3o precisa anotar a dose nem a posologia (forma como o wsuario usa o
medicamento).

BLOCO 8: ELASSIFICACE[D ECONOMICA (ABEP — CCEB)
Antes de entrar nas perguntas deste bloco, explique ao entrevistadola)] gque o
objetivo & apenas categorizar as pessoas de acordo com o nivel econdmico para
verificar se hi alguma influéncia nos resultados do estudo. E bom reforgar que os
dados séo sigilosos.

Ma sua casa, ofa) Srfa)tem ____ 7 Quantos(as)? TELEVISAO EM CORES? RADIO? BANHEIRO?
AUTOMOWVEL? EMPREGADA MENSALISTA? MAQUINA DE LAVAR ROUPA? VIDEOCASSETE OU DVD?
GELADEIRA? FREEZER OU GELADEIRA DUPLEX?

Verificar a quantidade dos bens constantes na lista e a situagio da escolaridade do chefe da familia e
circular o valor constante. Fazer, posteriormente, o somatdrio e verificar a classe econdmica daguela
pessoa.

Televisor: Considerar apanas as TV em cores. Televisores de uso de empregados domésticos (declaracgo
espontanea) so devem ser consideradaos caso tenha(m) sido adquiridols) pela familia empregadora.

Radio: Considerar gualguer tipo de radic no domicilio, mesmo que esteja incorporado a outro
equipamento de som ou televisor. Radios tipo walkman, conjunto 3 em 1 ou microsystems devem ser
considerados, desde que possam sintonizar as emissoras de radio convencionais. Ndo pode ser
considerado o radio de automowvel.

Banheiro: O gue define o banheirc & a existéncia de vaso sanitdrio.Considerar todos os banheiros e
lavabos com vaso sanitario, incluindo os de empregada, os localizados fora de casa e os da(s) suite(s). Para
ser considerado, o banheire tem gue ser privativo do domicilio. Banheiros coletivos (gue servern a mais de
uma habitacio) ndo devem ser considerados.

Automdvel: Nao considerar taxis, vans ou pick-ups usados para fretes, ou gualguer veicule usado para
atividades profissionais. Veiculos de uso misto (lazer e profissional) ndo devem ser considerados.

Empregada(a) domésticalo): Considerar apenas os empregados mensalistas, isto &, agueles gue
trabalham pelo menos 5 dias por semana, durmam ou ndo ne emprego, Nao esquecer de incluir babas,
maotoristas, cozinheiras, copeiras, arrumadeiras, considerando sempre os mensalistas,
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Maguina de lavar: Perguntar sobre maguina de lavar roupa, mas guande mencionada
gspontansamente o tanguinho deve ser considerado.

Video ou DVD Verificar presenca de qualguer tipo de video cassete ou aparelho de DVD,

Geladeira e freezer: No guadro de pontuagdo ha duas linhas independentes para assinalar a posse de
geladeira e freezer respectivamente. A pontuagdo, entretanto, nao & totalmente independente, pois uma
geladeira duplex (de duas portas), vale tantos pontos quanto uma geladeira simples (uma porta) mais um
freezer.

Em todos os casos de bens, considerar os seguintes casos:
¥  Bem alugado em carater permanente
v Bem emprestado de outro domicilio ha mais de & meses
v Bem quebrado ha menos de 6 meses

Nao considerar os seguintes casos:
¥ Bem emprestado para outro domicilio hé mais de & meses
¥v" Bem quebrado had mais de & meses
¥ Bem alugado em carater eventual
¥" Bermn de propriedade de empregados ou pensionistas

GRAU DE INSTRUCAO DO CHEFE DA FAMILIA?

A defimigdo de chefe de familia sera feita pelo prdprio entrevistado, geralmente se considerando o esposo
ou agquele que paga a maior parte das contas da casa. Por escolaridade, entende-se o numero de anos
completos com sucesso na escola.

CORTES DO CRITERIO BRASIL - PONTOS TOTAL BRASIL (%)
Classe Al A2 Bl B2 C1 Cc2 D E
Pontos 42 - 46 35-41 [ 29-34 | 23-28 | 18-22 | 14-17 | 8-13 0-7
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APENDICE C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Dados de identificacao

Titulo do Projeto; Associacho da autopercepcao da felicidade e a frequéncia de hipertansio arterial
diabates mellitus em adultos: um estudo de base populacional da Matinhos — PR

Pesquisador Rasponsivel: Milens Zamoni da Silva Vosgarau

Instituigao a gue pertence o Pesquisador Responsavel: Univarsidade Estadual de Londrina
Telafones para confato: (41) 35118326

O Sr. (%) ostd sando comnvidado{a) a participar do projeto de pesquiza “Associacio da
autopercepcdo da felicidade e a frequéncia de hipertensio arterial ¢ diabetes mellitus am
adultos: um estudo de base populacional de Matinhos — PR", de responsabilidade da
pesgquisadora Milene Zanoni da Siva Vosgerauw.

Essa pesguisa tem por objetivo analisar a associacao da autopercepgao de felicidade e a
frequéncia de hipertensac arlerial sistémica (HAS) e diabetes mellitus (DM} em adulios residenies
permanantameanta na zona urbana do municipio de Matinhos/PR. Esta irabalho & imporiante, pois no
Erasil n&o tom astudos sobra a relagio da felicidads & o estado de salde das pessoas.

Meste estudo serdo feitas pergunias, por meic de uma enfrevista, a respeiic das
caracieristicas pessoais, condicAo de saldde, felicidade e depressao.

Todas as informagdes fornecidas sao confidenciais e guando divulgados os resultados do
trabalho serao de forma global @ andnimos. O entrevistado nao precisara efatuar qualquer tipo de
pagamento @ n&o recebara nenhum pagamento por participar da pesquisa.

Em caso de dividas o entrovistado pode esclarecor com a propria pesquisadora, Milena
Zanoni da Sikva Viosgeraw, com seu onentador Dr. Marcos Cabrara pelo tolefone (41) 3511-8623 &
também com o Comité de &tica em pesquisa da Universidade Estadual de Londrina pele telefona
(43) 33712490, Entendo que tenho a liberdade de aceitar ou nac responder s guestoes da
entrevista e de me recusar a participar no momeanto em gue eu guiser, sem gualguer prejuizo ou
fisco para mim ou minha familia.

Eu, , BG n® declaro
tar sido informado & concordo em participar, como voluntario, do projeto de pesguisa acima descrito.

Matinhos, de de
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ANEXOS



ANEXO

[Parecer de Aprovagho N° 013110
CAAE N*®0011.0.268.000-10 \ | Londrina, 03 de maio de 2010.
FOLHA DE ROSTO N® 317482

A — Aceite do Comité de Etica

"‘I. Uisivr mnialache
«H b Estadual de Lowduima

TRl O WCA O SOk,

COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
Linhoe reidnde Estadual de Londrina’ Hospital Universitdrio Regional More do Pamnd
Registro CONEP 268

PESQLISADORA- MILENE ZANONI DA SILVA VOSGERAU

CCSPOS GRADUAGAD EM SAUDE COLETIVA

Prezada Senhora:

O “Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade
Estadual de Londrinal Hospital Universitirio Regional Norte do Parand®
de acordo com as orientacdes da Resoluglio 186/898 do Conselho Nacional de Sadide/S e
Resolugies Complementares, avaliou o projeto:

“AUTOPERCEPGAO DA FELICIDADE E A FREQUENCIA DE HIPERTENSAO ARTERIAL E
DIABETES MELLITUS EM ADULTOS: UM ESTUDO DE BASE POPULACIONAL EM MATINHOS”

Siluagao do Projets: APROVADO

Informamos que devera ser comunicada, por escrito, qualquer modificaciio gque ocoma no
desenvolvimento da pesquisa, bem como deverd apresentar ao CEP/UEL relaldrio final da pesquisa.

Atenciosamente,

Rt

Prof®. Dra. AHTIM:I Aparecida Maciel
Coordenadora
Comité de Etica em Pesquisa-CEP/UEL
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