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RESUMO

Introdugdo: Estudos sugerem que a adocdo, mudanga e manutencdo de
comportamentos saudaveis requerem mais do que divulgagdo de informacgbes e
recomendacdes médicas. Fatores biopsicossociais podem funcionar como barreiras para
a adesdo a comportamentos mais saudaveis, porém, sdo pouco explorados. O objetivo
foi investigar os fatores relacionados ao comportamento saudavel acumulado em idosos
atendidos na Atengdo Bésica em Salde. Métodos: Analises transversais com 201 idosos
da linha de base da Longitudinal Investigation of Functioning Epidemiology (LIFE)
foram realizadas em uma cidade do sudeste brasileiro. O Healthy Behavior Score
(HBS), variando de 0 a 8, foi calculado pela soma dos seguintes habitos: préatica de
atividade fisica, alimentacdo saudavel, consumo de &gua, sono noturno, ndo fumar, nao
beber alcool, ter relacdes sociais frequentes e espiritualidade. Foi realizada regressao
linear multivariada para testar a influéncia dos aspectos biopsicossociais no HBS, com
intervalo de confianga de 95%. Resultados: O nimero de comportamentos saudaveis
foi relacionado ao maior suporte social, melhor estado cognitivo, menos sintomas
depressivos e melhor desempenho funcional. Além disso, a idade e o escore de
resiliéncia foram correlacionados com numero de comportamentos saudaveis, sendo
estes maiores entre as mulheres e aqueles com renda suficiente. A analise multivariada
revelou que sintomas depressivos, desempenho funcional e escolaridade foram
preditores independentes de HBS. Conclusdo: Sintomas depressivos, desempenho
funcional e escolaridade sdo preditores de comportamentos de salde acumulados,
independentemente do estado de saude, aspectos contextuais e sociodemograficos.
Maior suporte social contribuiu para 0 maior niUmero de comportamentos saudaveis,

devendo ser considerado nas politicas publicas de saide para longevidade saudavel.

Palavras-Chave: Estilo de vida; Salde do Idoso; Envelhecimento; Multimorbidade;

Saude Publica.
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1 INTRODUCAO

A populagdo idosa tem crescido mundialmente, assim como demonstrado nas
projecdes que estimam que até 2050, 22% da populacdo mundial sera composta por
pessoas idosas (LI et al, 2020). Embora as pessoas vivam mais, 0s idosos
frequentemente vivem com doencas cronicas e em alguns casos com dependéncia de
ajuda de terceiros para realizar atividades cotidianas, 0 que acentua a preocupagao
quanto aos gastos em saude publica, devido ao impacto na utilizacdo dos servigos de
salde (LEE et al, 2019) (L1 et al, 2020). Cerca de 70% de todas as mortes no mundo sédo
ocorrem devido as doencas cronicas, alcangando cerca de 38 milhGes de mortes anuais
(ATALLAH et al, 2018). As populagdes de baixa renda séo as mais atingidas e possuem
maior risco de morte por terem menor acesso aos servigos de salde e as praticas de
promocdo a saude e prevencdo das doencas (MALTA, 2017).

Evidéncias apontam que modificacbes no estilo de vida poderiam prevenir a
ocorréncia e amenizar os sintomas de doencas crbnicas como cancer, diabetes,
obesidade e doencas cardiovasculares (ATALLAH et al, 2018; SORENSEN et al,
2019). A manutencdo de comportamentos saudaveis pode ser a chave para alcangar o
envelhecimento com qualidade de vida. Entretanto sua promogéo tem sido considerada
um desafio para os servicos de salde, especialmente para a atencdo basica em salde,
uma vez que os padrdes de vida moderna, o baixo nivel socioeconémico, as crencas
pessoais, aspectos culturais e a desarticulacdo da rede de atencdo a salde concorrem
com a promoc¢do de comportamentos saudaveis (ARROYO-QUIROZ; BRUNAUER;
ALAVEZ, 2019).

O comportamento saudavel pode ser definido como a adocdo de um estilo de
vida gue envolve habitos que se relacionam ao melhor nivel de salde fisica e mental e
ao bem estar (DIAS et al, 2017). Tais habitos incluem a pratica regular de exercicios
fisicos, a manutencdo de alimentacdo balanceada, sono regular e reparador, nao ter o
habito de fumar e de ingerir bebida alcodlica em excesso, e se envolver em atividades
sociais e espirituais que proporcionem satisfacdo, proposito e motivacdo com a vida
(ABBOTT et al, 2020; BULLARD et al, 2019; CHUDASAMA et al, 2020; LEMPKE et
al, 2018; LI et al, 2020; NYBERG et al 2020; SHLISKY et al 2017).

Segundo Nyberg et al, (2020), a combinacdo de quatro comportamentos de
salde, entre eles, alimentacdo balanceada, pratica de exercicios fisicos, ndo fumar e

sono regular, foi associada ao aumento na expectativa de vida sem doencas cronicas



como, diabetes, hipertensdo e cancer, entre individuos de ambos 0s sexos com idades
entre 40 e 75 anos, o que é altamente desejavel considerando o envelhecimento
populacional e 0 aumento da incidéncia dessas condigdes.

Embora as recomendacfes para mudancas no estilo de vida sejam amplamente
difundidas nos diferentes niveis de atencdo a salde, a adesdo dos usuarios a essas
recomendagdes ainda consiste em grande desafio para os profissionais de saude
(NYBERG et al, 2020). Estimativas sugerem que até 40% dos pacientes ndo seguem
adequadamente as instru¢cbes médicas quanto a mudanca de habitos relacionados a
salde, chegando a 70% nos casos em que sdo necessarias mudancgas maiores, incluindo
a combinacdo de dois ou mais habitos de vida. Além disso, pesquisadores ressaltam que
mesmo quando intervencBGes farmacoldgicas, comportamentais e psicolégicas estdo
disponiveis, existem barreiras ainda pouco conhecidas para motivar os individuos a
iniciarem e sustentarem as mudancas comportamentais (STONEROCK;
BLUMENTHAL, 2017).

Os estudos sobre comportamento saudavel geralmente utilizam como
indicadores de bom comportamento o habito de ndo fumar, ndo ingerir bebida alcodlica,
praticar atividade fisica regularmente, ter uma alimentacdo saudavel e dormir de 6 a 8
horas por noite (ABBOTT et al, 2020; POT et al, 2020). Recentemente, pesquisas tém
demonstrado a importancia de outros comportamentos como a manutencao das relagoes
sociais e a espiritualidade para a manutencdo da salde e prevencdo de doencas
cardiovasculares e mortalidade (HOLT-LUNSTAD, 2015; 2010; DIAS et al, 2017).
Considerando essa perspectiva ampliada na abordagem do comportamento saudavel, o
presente estudo se propde a investigar os fatores associados ao acumulo de
comportamentos saudaveis em idosos.

Podem haver desigualdades sociais relacionadas a manutencdo de
comportamentos saudaveis, tais como, sexo, faixa etéria, escolaridade e renda. Desse
modo, a contribuicdo dos fatores biopsicossociais pode estar condicionada aos aspectos
pessoais que independem da vontade do individuo, o que explicaria, em parte, a baixa
adesdo aos comportamentos saudaveis apesar das informacgdes disponiveis
(WHITEHEAD, 2020). De acordo com Stonerock e Blumenthal (2017), o baixo nivel
de alfabetizagdo em salde estd associado a um maior risco de ndo seguir as
recomendagdes médicas, assim como 0 status socioecondmico e o0 desempenho
educacional mais baixos. Segundo os autores, a ado¢do de comportamentos saudaveis

reduz o impacto dos problemas de saude (doencas cronicas e baixa capacidade



funcional) no bem estar (qualidade de vida e autoavaliacdo de saide), exercendo efeito
protetor desejavel, especialmente em populagbes mais vulneraveis vivendo em

condicGes de vida desfavoraveis.

2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Comportamentos saudaveis e longevidade

O tempo de vida médio das pessoas aumentou significativamente nas ultimas
décadas (LI et al, 2020), o que configura a longevidade como uma das maiores
conquistas do ultimo século. Entretanto, esse avan¢o vem acompanhado de aumento da
prevaléncia das doencas crbnicas tais como, hipertensdo, diabetes, cancer, doencas
cardiovasculares e respiratdrias cronicas, que foram responsaveis por 63% de todas as
mortes no mundo), e vem modificando o padrdo epidemiolégico populacional (LYU et
al, 2020).

A ocorréncia dessas doencas cronicas se da, em grande medida, em
consequéncia da pratica de comportamentos considerados pouco saudaveis (SHLISKY
et al, 2017). Sabe-se que um estilo de vida ndo saudavel, como héabitos alimentares
inadequados, inatividade fisica, tabagismo, consumo excessivo de alcool, privacdo de
sono e estresse, sao 0s principais fatores de risco para diversas doencas cronicas (POT
et al, 2020). Estudos demonstram que estes padrdes de comportamentos ndo saudaveis,
sdo responsaveis por até 60% das mortes prematuras e pela reducéo de 7,4 — 17,9 anos
na expectativa de vida no Japdo, Reino Unido, Canadd, Dinamarca, Noruega e
Alemanha (LI et al, 2020).

A modificacdo do estilo de vida deve ser uma das estratégias de atencao a satde
mais importantes para a prevencdo das doencgas crbnicas. Embora a mudanga nos
padrGes de comportamentos saudaveis geralmente represente um componente das
diretrizes para o manejo clinico de qualquer doenca cronica, a pratica clinica atual se
limita a prescrever medicamentos para melhorar os sintomas e prevenir a progressao da
doenga (POT et al, 2020).

Desfrutar de um envelhecimento saudavel, tornou-se um desafio para a saude
publica que necessita identificar as varidveis que a ele estdo associados. Estudos

anteriores na Europa e nos Estados Unidos descobriram que uma combinacgéo de fatores



genéticos e de estilo de vida desempenham um papel fundamental no envelhecimento
saudavel (ARROYO-QUIROZ; BRUNAUER; ALAVEZ, 2019).

As evidéncias sobre a ado¢do de um estilo de vida saudavel em individuos de
meia idade como ndo fumar, baixo consumo de alcool, manutencdo de um peso
saudavel e pratica de atividade fisica regular, mostram associacdes consistentes com o
envelhecimento saudavel (ARROYO-QUIROZ; BRUNAUER; ALAVEZ, 2019), o qual
pode ser definido por Rowe e Kahn (1992) como tendo baixo risco de doencgas cronicas
e incapacidades relacionadas a doenca, alta capacidade cognitiva e funcional fisica e
estar ativamente engajado com a vida (ATALLAH et al, 2018).

Os desfechos de vérias pesquisas demonstram que individuos que seguiram um
estilo de vida mais saudavel, a partir da meia idade, a expectativa de vida média era
cerca de 7,6 anos a mais nos homens e 6,5 anos a mais nas mulheres em comparacgéo
com aqueles que relataram a pontuacdo de estilo de vida mais baixa. Os principais
comportamentos saudaveis analisados para o estilo de vida foram atividade fisica,
alimentacdo balanceada, tabagismo e consumo de alcool (CHUDASAMA et al, 2020).

A pratica de atividade fisica tem se mostrado uma forma eficaz de tratamento e
prevencdo de doencas crbnicas. Juntamente ao controle de peso, a pratica regular de
exercicios reduz significativamente o risco de diabetes, risco cardiovascular e cancer de
mama (LI et al, 2018). Estudos comparam os efeitos proporcionados por praticantes de
atividade fisica serem téo eficientes quanto aos métodos de tratamento padrdo como por
exemplo, medicamentos, cirurgia, quimioterapia e radiacdo (BULLARD et al, 2019).

As recomendaces atuais da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) sugerem
150 minutos de exercicios aerdbicos moderados a vigorosos por semana para
promoverem beneficios como controle de peso, fortalecimento de musculos, aumento da
densidade mineral 6ssea, melhora no equilibrio e coordenacdo motora, 0 que contribui
para a reducdo do risco de quedas na populacdo idosa. Este parametro de exercicios
semanais estd associado a pelo menos 30% menos risco de morbidade, mortalidade e
dependéncia funcional comparando-se a individuos sedentarios (BULLARD et al, 2019;
MCPHEE et al, 2016).

O risco de desenvolver doencas cardiovasculares também é menor naqueles que
completam exercicios vigorosos regulares em comparacdo com exercicios de
intensidade moderada. Fisiologicamente, a atividade fisica colabora para o controle da
pressdo arterial, previne o risco de desenvolver diabetes, reduz o colesterol e medidas da

circunferéncia abdominal. Esses beneficios sdo ocasionados devido a prética regular de



atividade fisica aumentar a oxidacdo de acidos graxos no musculo esquelético, ndo
permitir o acumulo de estoques de tecido adiposo e intramuscular ao redor dos
principais 6rgdos, aléem de aumentar o nimero de neurbnios motores periféricos que
controlam os musculos dos membros inferiores, melhorando o equilibrio e coordenacgéo
geral para reduzir o risco de quedas. Mas & importante observar que 0s idosos devem
estar adequadamente adaptados para participar das atividades de alta intensidade.
Aconselha-se que os idosos realizem atividades destinadas a aumentar o tamanho e a
forca dos musculos dos membros, a fim de combater os efeitos da sarcopenia e a perda
de massa muscular decorrentes do processo de envelhecimento (MCPHEE et al, 2016).

Além dos beneficios fisicos da atividade fisica, ocorre também vantagens para a
salde mental dos idosos. Pesquisas sugerem fortemente que a pratica regular de
exercicios € capaz de melhorar o desempenho cognitivo em adultos mais velhos que
estdo em uma idade em que o declinio cognitivo é frequentemente observado. Os
desfechos encontrados em ensaios clinicos randomizados mostraram melhorias das
fungBes executivas, como memoria de trabalho e atencdo (HALL et al, 2018).

A alimentacdo saudavel tem sido associada ao menor risco de morbidades e
mortalidade por diabetes, doencas cardiovasculares, cancer e doencas
neurodegenerativas (LI et al, 2018). Considera-se uma alimenta¢do saudavel aquela que
contém proporgdes equilibradas de carboidratos, proteinas, vitaminas e sais minerais, o
que requer o consumo de pelo menos cinco porcdes de uma variedade de frutas e
vegetais diariamente, além de carnes, leite, feijdo e cereais para haver contribuicdes
significativas na saude (CHUDASAMA et al, 2020).

Conforme Shlisky et al. (2017), individuos mais velhos precisam de alimentos
mais ricos em nutrientes para atender as novas necessidades. Os autores mencionam que
o termo fragilidade nutricional tem sido cada vez mais empregado para descrever um
quadro visto em idosos vulneraveis, caracterizado por perda subita e significativa de
peso, massa corporal e forca muscular ou uma perda essencial de reservas fisiologicas,
tornando o individuo suscetivel a deficiéncia. A fragilidade nutricional pode ser
decorrente da deficiéncia de energia, ingestdo insuficiente de macro e/ou
micronutrientes, ma absorcao dos alimentos e aumento do metabolismo frequentemente
associado a inflamacdo, caracterizando um quadro de desnutricdo e resultando em
mudangas bioldgicas consideraveis, perda de tecido e na capacidade funcional
(SHLISKY et al, 2017).



Os adultos mais velhos tendem a relatar ingestdo inadequada de frutas, vegetais,
legumes, gréos inteiros, nozes ou sementes, peixes, carne magra, aves e produtos lacteos
com baixo teor de gordura. Embora muitos nutrientes sejam deficientes na dieta dos
idosos, outros alimentos sdao consumidos em excesso, contribuindo para o risco de
obesidade e condigdes cronicas. Os ultimos incluem gorduras trans de margarina, carnes
processadas, frituras, carboidratos refinados, refrigerantes, acucares, produtos enlatados
e/ou industrializados (SHLISKY et al, 2017).

Outro comportamento relevante para a manutencdo da salde é o tabagismo, que
esta significativamente associado a altas taxas de mortalidade por infeccdo ou doencas
respiratdrias, por meio de agdo prejudicial ao sistema imunologico e lesdo pulmonar
direta (MALLET; DUBERTRET; STRAT, 2021). O ato de fumar estd inserido na
etiologia das doencas cardiovasculares, neoplasicas e respiratorias por meio de varios
mecanismos, como 0 aumento do estresse oxidativo tanto pela producdo de radicais
livres, quanto pela reducdo dos sistemas de defesa antioxidante (ATALLAH et al,
2018). Chudasama et al, (2020), descobriram que a maior parte da reducdo na
expectativa de vida estava relacionada ao tabagismo. De acordo com sua pesquisa, 0S
fumantes atuais com 45 anos tinham uma expectativa de vida de cinco a seis anos a
menos em comparagdo com individuos ndo fumantes com a mesma idade.

O consumo de &lcool também é apontado como hébito importante para o
aumento da incidéncia de doencas crénicas na velhice. 1sso ocorre porque geralmente é
um héabito que se inicia na vida adulta e persiste ao longo da vida sem manifestaces
clinicas importantes, sendo considerada uma doenga silenciosa e gravemente
incapacitante. Considera-se consumo excessivo de alcool a ingestdo de 20-40
gramas/dia de alcool puro para mulheres e 30-60 gramas/dia para homens (MALLET;
DUBERTRET; STRAT, 2021). Ha uma diferenca relativamente pequena nas
expectativas de vida para os diferentes niveis de consumo de alcool em comparacao
com os outros fatores de estilo de vida individuais, como atividade fisica, alimentacéo e
tabagismo. Os beneficios cardiovasculares do consumo moderado de alcool foram
observados de forma consistente em grandes estudos de coorte, mas o0 consumo de
alcool e o risco de cancer mostraram uma relagdo dose-resposta. Assim, as diretrizes
atuais ndo encorajam quem nao bebe alcool a comegar a beber apenas para prevenir
doencas cardiovasculares (L1 et al, 2020).

No estudo de Mikkelsen et al. (2017), as relagdes sociais e suas implica¢des para

a salde dos idosos englobam aspectos como 0 nimero de amigos de um individuo, sua



diversidade, reciprocidade e frequéncia de contatos, além de considerar a qualidade
dessas relagOes. As autoras constataram que relacOes sociais fortes tém um efeito
positivo nos indicadores de salde como morbidade, mortalidade, bem-estar,
sobrevivéncia ap0s doenca e recuperacdo, bem como no uso de servicos de saude. Por
outro lado, as relacGes sociais fracas ou consideradas tensas, tém efeito negativo nos
mesmos indicadores. O estudo também defende a implementacdo de intervences feitas
em grupo que visam as relagdes sociais por apresentarem impacto positivo sobre salde
subjetiva, sobre 0 uso e custo de servicos de saude e sobre a mortalidade.

Entender a contribuicdo da espiritualidade na saude das pessoas tem sido o
objetivo principal de alguns estudos brasileiros que apontaram que o envelhecimento
saudavel ¢ influenciado por crencas pessoais, assim como, espiritualidade é fator de
protecdo contra estresse e depressdo perante as adversidades da vida e problemas de
salde cronicos, tais como, o cancer (LUCCHETTI et al, 2011). A espiritualidade é
reconhecida como preditora de desfechos positivos em salde, ao funcionar como
estratégia psicoldgica para o enfrentamento de doencas, incapacidades e morte entre 0s
idosos, sendo considerada um dos dominios da qualidade de vida (JANSSEN-
NIEMEIJER et al, 2017). De acordo com McCullough et al. (2000), menores taxas de
mortalidade e doencas foram associados aos participantes de sua pesquisa que aderiram

aos principios de uma religido e participam frequentemente de cerimdnias religiosas.

2.2 Prevaléncia de comportamentos prejudiciais a saude no Brasil e no mundo

Mesmo com as evidéncias cientificas apoiando intervenc¢es no estilo de vida
para prevenir e tratar a maioria das doengas cronicas, as taxas de obesidade adulta e
infantil cresceram significativamente nos Estados Unidos, atingindo um terco dos
adultos e um quinto das criancgas entre 2011 a 2014. Isso deve-se ao fato de que apenas
menos da metade dos adultos norte-americanos realizam alguma atividade fisica no
nivel recomendado diariamente (SORENSEN et al, 2019).

Apenas 35% das mulheres apds o diagnostico de cancer de mama, 32% com
doenca cardiovascular (DCV) e 46% das pessoas com diabetes atenderam as diretrizes
de atividade fisica na América. As baixas taxas de adesdo na pratica de exercicios
podem ser explicadas pelas dificuldades que estes individuos com doencas cronicas
apresentam, podendo ser fadiga e dor, para participar frequentemente das atividades

fisicas em comparacdo com aqueles sem doencas crénicas (BULLARD et al, 2019).



A prevaléncia de comportamentos de dependéncia também é preocupante, com
20% dos adultos norte-americanos relatando uso relativamente frequente de alcool e
produtos de tabaco e 16% relatando consumo excessivo de &lcool vérias vezes por
més (SORENSEN et al, 2019). O alcool € uma molécula psicoativa ingerida por 2,4
bilhGes de pessoas em todo o mundo. Durante a quarentena ocasionada pela pandemia
mundial de coronavirus em 2020, o consumo de &lcool aumentou em 55% em uma
semana nos Estados Unidos e 31% na Franca, entre os participantes de uma grande
pesquisa online. O consumo de alcool foi mais relatado em individuos com idade entre
30 e 49 anos, com alto nivel de escolaridade e que estavam em tratamento psiquiatrico.
As consequéncias deste aumento de consumo alcodlico podem contribuir para o
desenvolvimento de transtornos de uso de alcool para alguns individuos, exigindo mais
dos servicos de dependéncia e de saude durante e apds a pandemia (MALLET;
DUBERTRET; STRAT, 2021).

A prevaléncia de tabagismo em toda a Europa é cerca de 25%. Na Franga, o
isolamento social provocado pela pandemia em 2020, fez crescer em 35% 0 uso de
tabaco entre os participantes de uma pesquisa online, além de aumentar as recaidas para
ex-fumantes. O aumento de tabaco foi mais relatado por mulheres solteiras e com nivel
de escolaridade intermediério. J& nos Estados Unidos, uma pesquisa com 366 individuos
descobriu que um quarto dos entrevistados reduziram o uso de cigarros de tabaco e
cigarros eletrdnicos, durante o enfrentamento da pandemia de COVID-19, sendo que
um terco estavam motivados a parar de fumar. A pesquisa acrescenta que a percepgao
dos individuos sobre os danos relacionados ao virus foram as responsaveis pelas
mudangas nos comportamentos de uso do tabaco (MALLET; DUBERTRET; STRAT,
2021).

No Reino Unido, as doencas musculoesqueléticas sdo as doencas cronicas e
incapacitantes mais comuns, prevalecendo em 14% das pessoas com mais de 65 anos.
Em seguida, estdo as doencas cardiacas e circulatérias que afetam 10% da populacdo
idosa e as condigOes respiratdrias, enddcrinas e metabdlicas, sendo representadas por
6% dos individuos com mais de 65 anos e 4% sdo por transtornos mentais. A estimativa
é que essas doencgas cronicas dupliqguem nos 10 anos ap6s a aposentadoria. Entre os
individuos com mais de 75 anos, 30% referem doengas musculoesqueléticas cronicas,
32% relatam condicOes cardiacas e circulatérias e 13% sdo portadores de doengas

enddcrinas ou metabolicas. O sedentarismo é a principal causa de doengas e mé aptiddo



fisioloégica na idade avancada, igualando-se aos efeitos deletérios do tabagismo,
obesidade e consumo excessivo de alcool (MCPHEE et al, 2016).

Um estudo com mais de 92.000 individuos na Inglaterra relatou que o desejo de
praticar atividade fisica, assim como o envolvimento em exercicios fisicos, diminui
progressivamente ao longo da vida adulta. O desfecho deste estudo evidenciou que
apenas metade dos adultos ingleses e um quarto das pessoas com mais de 65 anos
realizam os niveis minimos de atividade fisica recomendados para proporcionar uma
boa saude. As barreiras encontradas para justificar a baixa participacdo dos idosos na
atividade fisica foram os custos financeiros, falta de tempo, limitagdes fisicas, roupas
adequadas para a préatica esportiva e uma melhor divulgacéo das aulas (MCPHEE et al,
2016).

No contexto nacional, a prevaléncia de adultos mais velhos que atingem 0s
niveis recomendados de atividade fisica é de 67%, contudo, quanto mais a idade avanca,
menos interesse 0s idosos tém em praticar exercicios. A pratica de atividade fisica foi
mais observada em individuos escolarizados, casados e que conhecem ou participam de
programas publicos de incentivo a essa pratica (PEIXOTO, 2018).

A medicina de Estilo de Vida Saudavel é um campo emergente que se refere a
uma abordagem sistematica para a prevencao e o gerenciamento de doengas cronicas.
Embora os médicos e os demais profissionais da salide possam prescrever mudangas no
estilo de vida, como perda de peso, cessacdo do tabagismo e prescricdo de atividade
fisica, fazer com que os pacientes realmente sigam essas recomendacdes pode ser
bastante desafiador. Estimativas médicas sugerem que 40% dos pacientes ndo seguem
adequadamente suas instrucdes, e a prevaléncia aumenta para mais de 70% quando ha
necessidade de uma ou mais mudancas de comportamento significativas. O baixo nivel
de alfabetizacdo em saude, assim como o status socioecondmico e o desempenho
educacional mais baixos foram associados a ndo adesdo de comportamentos saudaveis e
abandono medico (STONEROCK; BLUMENTHAL, 2017).

As crengas e interpretacdes dos pacientes sobre a mudanca de comportamento
também podem influenciar sua adesdo. Os pacientes podem ndo sentir o beneficio
imediato com as mudangas no estilo de vida, pelo contrério, muitos percebem as
desvantagens no inicio de uma dieta, por exemplo, como insipidez em suas escolhas
alimentares, dor e fadiga devido aos exercicios, sintomas de abstinéncia da nicotina,
desejo por alimentos ndo saudaveis, entre outros. Eles tém mais probabilidade de

sustentar mudancas de comportamento quando se percebem como vulneraveis a doenga,



veem seus problemas de salde como sérios e acreditam que a modificacdo no estilo de
vida é essencial e eficaz (STONEROCK; BLUMENTHAL, 2017).

E necessario que politicas de salde priorizem estratégias de prevencdo as
doencas croénicas, incentivando um estilo de vida saudavel para reduzir os encargos com
a saude, e contribuir para um envelhecimento saudavel. Nos Estados Unidos, os
servicos de prevencdo de atencdo priméria, como aconselhamento para encorajar
mudangas saudaveis no estilo de vida, foram identificados como estratégias importantes
para reduzir os custos de saude e a prevaléncia de doencas cronicas. No entanto, a oferta
de tais servicos continua baixa e varias barreiras foram reconhecidas como obstaculos,

entre elas a falta de tempo para tal durante a consulta (SORENSEN et al, 2019).

2.3 Comportamentos saudaveis, politicas de salde e atencdo béasica

A prevencao das doencas cronicas deve ser uma das principais prioridades da
politica nacional de saude e os cuidados preventivos parte indispensavel do sistema de
satde (LI et al, 2018). Politicas publicas para incentivar e orientar os individuos a
adotarem uma alimentacdo saudavel, realizar atividade fisica, bem como politicas e
regulamentacfes importantes para cessar com habitos nocivos a saude como, por
exemplo, a proibi¢do de fumar em lugares publicos, sdo fundamentais para aumentar a
expectativa de vida e contribuir para um envelhecimento bem sucedido (LI et al, 2020).

No contexto internacional, algumas estratégias foram estabelecidas para
melhorar a salde e qualidade de vida dos idosos. Uma delas, trata-se do incentivo aos
comportamentos saudaveis em todas as faixas de idade para prevenir ou retardar o
aparecimento das doencas crbnicas (SZWARCWALD et al, 2015). No Brasil, o
Ministério da Salde desenvolve acdes estratégicas para implementar politicas publicas
efetivas, integradas, sustentaveis e baseadas em evidéncias para controlar as principais
doencas e seus fatores de riscos e fortalecer os servicos de salde voltados as doencas
cronicas. Dentre elas, incluem-se o sistema de vigilancia que por meio de inquéritos
domiciliares realizados a cada cinco anos e 0s inquéritos telefnicos, realizados
anualmente, que monitoram a frequéncia e a distribuicdo de fatores de risco e protecdo
para as doencas cronicas (MINISTERIO DA SAUDE, 2011). Nas Gltimas décadas,
diversas acOes politicas macroestruturais tém sido adotadas, em todas as esferas de
governos, favorecendo a adocdo de comportamentos saudaveis pela populagédo. Estas
acOes tem demonstrado resultados positivos a nivel populacional, e incluem a instalacéo

das academias de salde nos bairros, o incentivo a agricultura familiar, o0 aumento dos



impostos sobre o tabaco, rotulacdo de alimentos prejudiciais a saude e a proibicdo de
sua venda nas cantinas escolares, a lei seca, entre outros (Malta et al., 2018). Entretanto,
no nivel individual, as mudangas comportamentais requerem abordagem ampliada e
integral do sujeito, com o intuito de compreender e contornar as barreiras que o
impedem de viver uma vida mais saudavel.

Na Atencdo primaria, por exemplo, a promogéo da atividade fisica € uma das
acOes mais incentivadas pelas equipes de profissionais de salde. Entretanto, a adesao
dos usuarios as recomendacdes depende de fatores pessoais e contextuais que precisam
ser abordados pela equipe multiprofissional. De acordo com o estudo de Peixoto (2018),
as mulheres idosas apresentam mais impedimentos para a pratica de atividade fisica do
que os homens, relatando falta de companhia, interesse e problemas de salde.

A recomendacdo da préatica de atividade fisica costuma ser considerada pelos
usudrios durante os atendimentos especialmente devido a frequéncia de encontros e ao
vinculo previamente fortalecido entre equipe e usuario, que é uma caracteristica
importante da atengdo basica. Ainda assim, vérios desafios afetam a capacidade dos
profissionais em fornecer aconselhamento sobre atividade fisica, entre eles a falta de
confianca nas informacdes sobre a pratica de atividade fisica, falta de tempo durante
atendimentos, tarefas e prioridades concorrentes, organizacdo do trabalho e falta de
apoio da chefia e situacdo de trabalho precaria com vinculo informal ou instavel e

incentivos financeiros insuficientes (SHUVAL et al, 2017).

3METODOLOGIA

3.1 Delineamento, participantes e procedimentos

Foi realizado estudo transversal utilizando dados obtidos na primeira onda do
estudo denominado “Determinantes biologicos, psicossociais € ambientais dos perfis
epidemioldgico, funcional e do bem estar em usuérios da Atencdo Bésica em Saude de
Uberaba-MG”. Este estudo maior consiste em um estudo observacional, longitudinal,
prospectivo, envolvendo trés ondas de avaliagbes com intervalo de dois anos (2019,
2021 e 2023), para investigar prevaléncia e incidéncia de eventos relacionados ao
declinio funcional e seus determinantes em uma amostra probabilistica de idosos
acompanhados na atencdo basica em saude, incluindo homens e mulheres, adultos e

idosos, residentes no municipio de Uberaba-MG.



A amostragem foi aleatéria estratificada por conglomerados, sendo estes as
Unidades Matriciais de Saude (UMS) localizadas em Uberaba-MG. Nessa cidade, a
rede de atencdo a salde é organizada em trés Distritos Sanitarios de Saude (DSS) que
compreendem regides geograficas distintas. Em cada distrito foram listadas as UMS —
unidades de saude maiores e mais completas que oferecem atendimentos especializados,
em seguida, foi sorteada uma UMS por distrito para participar do estudo. Foi realizado
calculo amostral para estabelecer o numero minimo de participantes por UMS. Para
isso, foram considerados os resultados de um estudo piloto realizado com 118 idosos
em uma UMS néo participante deste estudo.

A variavel (desfecho principal) utilizada como referéncia foi o tempo em
segundos que o participante utilizava para levantar de uma cadeira percorrer a distancia
de 3 metros marcada no chdo, retornar e sentar na cadeira (Timed up and go test), cuja
média foi 12,83 e o desvio padrao foi 4,19 segundos. Segundo o estudo de Alexandre et
al (2012), o risco de quedas aumentado ocorre quando o tempo de teste € maior que
12,47 segundos, por isso, esse valor foi utilizado como referéncia e classificou 20% da
amostra com baixa mobilidade, parametro este utilizado no céalculo amostral. Foram
adotados margem de erro de 10% e intervalo de confianca de 95%. Segundo a férmula
para o calculo amostral para proporcdo simples para populagdo infinita, o tamanho
amostral foi 83 sujeitos, sendo este, 0 nimero minimo de participantes entrevistados em
cada UMS. A amostra final do estudo foi composta por 201 idosos provenientes das trés
UMS sorteadas em cada distrito representando assim a populacdo idosa usuéria da

atencdo basica em saude de Uberaba-MG.
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Figura 1. Férmula utilizada para o calculo amostral.
Legenda: n: populagéo. z: varidvel normal. p: real probabilidade do evento. e: erro amostral

Apo0s a autorizacdo da Secretaria Municipal de Salde e reunido com o gerente
de cada UMS, deram-se inicio as coletas de dados nas UMS em dias e horarios
diversificados sendo recrutados todos os participantes elegiveis presentes no servigo de
salde quando a equipe de pesquisa estava na unidade, totalizando 201 idosos. Os
critérios para inclusdo dos participantes foram ter idade maior ou igual a 60 anos,

residéncia permanente no territério adscrito na unidade de saude, ser usuario cadastrado



na estratégia saude da familia e concordar com a participacdo na pesquisa. Nao foram
incluidos os individuos hospitalizados, institucionalizados, acamados, com dependéncia
funcional grave, deméncia avancada e doenga em fase terminal. Essas condig¢des foram
avaliadas subjetivamente pelo pesquisador, que solicitava informacdes complementares
sobre o estado de saude do potencial participante com a equipe de salde da unidade
sempre que necessario. Esses critérios sdo necessarios para reduzir vieses em estudos
longitudinais de base populacional realizados com idosos da comunidade, tendo sido
empregados em diversas pesquisas nacionais e internacionais. Eles se justificam pela
necessidade de construir uma linha de base homogénea e mais saudavel para possibilitar
a identificacdo da incidéncia de problemas de saide e os determinantes dos desfechos
adversos ao longo do tempo. Além disso, para responder ao problema de pesquisa e
atender os objetivos do estudo sdo necessarias aplicacdes de testes que requerem boa
comunicacdo, percepcdo adequada da propria condicdo de salde e mobilidade
preservada (FRIED et al, 2001; NERI; VIEIRA, 2013; LIMA-COSTA, 2020).

O recrutamento e a coleta de dados foram realizados por pesquisadores
treinados. Enquanto aguardavam atendimento na UMS, os usuarios foram convidados a
participar da pesquisa, receberam as informacbes relevantes sobre os objetivos e
procedimentos e manifestaram sua concordancia em participar do estudo, mediante a
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Apéndice A). Os
participantes foram entrevistados e responderam o protocolo de coleta de dados
(apéndice B) antes ou ap06s o atendimento de satde. Quando ndo havia disponibilidade,
ele foi convidado a participar da pesquisa em outro dia em que estivesse na unidade e,
nesses casos, a entrevista foi agendada.

A coleta de dados ocorreu na UMS na qual o usuario estava cadastrado, em uma
sala reservada, arejada e adequadamente iluminada. O tempo da entrevista foi de,
aproximadamente, 60 minutos. O protocolo de coleta de dados foi composto por dados
pessoais, sociodemograficos, medidas antropométricas, de desempenho fisico e de
avaliacdo cognitiva, medidas de autorrelato sobre percep¢do de saude, funcionalidade,
qualidade de vida, aspectos ambientais, uso e acesso aos servi¢os de salde, suporte
social e bem-estar subjetivo.

Para o presente estudo algumas variaveis foram selecionadas a partir do

protocolo e encontram-se descritas a seguir:

3.2 Variaveis e medidas



DESFECHOS

Prética de atividade fisica — A prética regular de atividade fisica foi investigada por
meio do International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) (MATSUDO et al,
2001). Essa versdo considera a quantidade de dias na semana e tempo por dia
despendido em atividade fisica no lazer, incluindo caminhada, atividades moderadas e
atividades vigorosas; em atividades domésticas e trabalho. Foi calculado o tempo
semanal em minutos de préatica de atividade fisica. Foram seguidas as recomendacfes
do Centro Coordenador do IPAQ no Brasil — CELAFISCS que classifica os grupos em
ativos, insuficientemente ativos, e sedentarios (MATSUDO et al, 2001). Devido a baixa
prevaléncia de idosos insuficientemente ativos, esses idosos foram alocados junto ao
grupo de idosos sedentarios. Sendo assim, foram considerados ativos somente 0s idosos
que realizam as recomendacGes minimas de atividade fisica, sendo pelo menos 150
minutos semanais de atividades moderadas ou caminhada e/ou 75 minutos semanais de
atividades vigorosas. Os idosos que ndo atingiram as recomendacdes foram
classificados como sedentarios.

Alimentacdo saudavel — Foi indicada pela frequéncia de consumo de frutas, legumes e
verduras. Os participantes foram questionados sobre a frequéncia de consumo de frutas
e vegetais (legumes e verduras), sendo as op¢Oes de respostas: todos os dias; de 4 a 6
dias/semana; 1 a 3 dias/semana; menos do que 1 vez semana; menos do que 1 vez por
més ou nunca. Foram classificados na categoria alimentacdo adequada (1), os
participantes que relataram consumir frutas e vegetais todos os dias, ou seja, aqueles
que consumiam pelo menos uma porgéo de fruta, legume e verdura no dia.

Consumo de agua - Foi perguntado se o participante consumia pelo menos 2 litros de
agua diariamente. As opcdes de respostas foram Sim (1) e Nao (0).

Tempo de sono noturno — Os participantes foram questionados sobre a quantidade de
horas em média que dormiam por noite. Aqueles que dormiam pelo menos 6 horas até 8
horas por noite foram classificados com “sono adequado” (1) e os demais como “sono
inadequado” (0).

Tabagismo — Foi perguntado se o participante fumava atualmente. As respostas
negativas foram consideradas como comportamento saudavel sendo codificadas como 1,
enquanto aqueles que fumavam foram codificados como 0.

Etilismo — Foi perguntado ao participante se ele ingeria bebida alcodlica em excesso

(mais de 1 dose para mulher e 2 para homens por dia) ou com muita frequéncia (mais do



que 3 vezes por semana). Os participantes que responderam “nao” foram classificados
como saudaveis em relacdo a esse comportamento e receberam 1 ponto, enquanto os
que responderam sim receberam pontuagéo 0.

Relagbes sociais — Foi avaliada por meio da pergunta: 1) Com que frequéncia vocé
encontra amigos ou familiares para conversar? As opc¢des de respostas foram:
Raramente ou Nunca; Poucas vezes; Muitas vezes e Sempre ou quase sempre. As
categorias foram agrupadas e codificadas como a seguir: Pouco ou nunca/baixa
frequéncia de relagdes sociais (0) e Muitas vezes ou sempre/frequéncia satisfatéria (1).
Espiritualidade: Foi avaliada pelo item trés da Escala de Espiritualidade (PINTO;
RIBEIRO, 2007) para o qual o participante respondeu se concorda bastante, concorda,
discorda ou discorda bastante, ao responder a pergunta: Vejo o futuro com esperancga.

As categorias foram agrupadas e definidas como “sim” (concordo) (1) e "ndo"

(discordo) (0).

Escore de comportamento saudavel: Cada comportamento avaliado quando
considerado saudavel recebeu a pontuacdo 1 e quando considerado prejudicial recebeu a
pontuacdo 0. Em seguida, os oito comportamentos foram somados criando-se um escore
de comportamento saudavel que variou de 0 a 8, sendo que quanto maior o escore maior

é o comportamento saudavel indicando o acimulo de fatores protetores da salde.

FATORES

Estado cognitivo — Foi avaliado pela Prova Cognitiva de Leganés. Trata-se de um
instrumento para triagem de déficit cognitivo sugestivo de deméncia reconhecido por
ser uma alternativa ao uso do Mini Exame do Estado Mental, visto que os resultados
ndo sdo influenciados pelo nivel de escolaridade. O instrumento foi desenvolvido na
Espanha e validado para populacdo de baixa renda no Brasil. Compreende a avaliacdo
da orientacdo temporal e espacial, da memoria imediata e tardia, linguagem e atengdo. O
escore varia de 0 a 32 (CALDAS; ZUNZUNEGUI; FREIRE; GUERRA, 2012).
Sintomas depressivos — Foram avaliados por meio da Escala de Depressdo Geriatrica
(GDS), composta por 15 itens com respostas dicotdmicas (Sim/N&o) e pontuagdo
variando de 0 a 15 (ALVARENGA,; OLIVEIRA; FACCENDA, 2012).

Dor musculoesquelética cronica: Foi avaliado através do Questiondrio Nordico de
Sintomas Musculoesquelético (QNSM), que investiga a presenca de dor ou desconforto

nos Ultimos 12 meses em nove regifes anatdbmicas do corpo (pesco¢o, ombros,



cotovelos, punho/mdo, parte alta das costas, regido lombar, quadris/coxas,
nadegas/joelhos, tornozelos/ pés) (PINHEIRO; TROCCOLI; CARVALHO, 2002).
Desempenho funcional: Foi avaliado por meio da versao resumida do WHODAS 2.0
com 12 itens, que mede o grau de dificuldade para realizar as atividades de vida diaria
de 1 (nenhuma dificuldade) a 5 (dificuldade extrema). A pontuacdo total varia de 5 a 60,
uma pontuacao mais alta significa um desempenho inferior.

Barreiras arquiteténicas - Quanto a vizinhanga foi avaliada a percepcdo do individuo
sobre a infraestrutura, seguranca e capital social, por meio de questionario estruturado
com base em dados da literatura (Anexo 2). O instrumento adotado foi utilizado em
estudo multicéntrico internacional que incluiu amostra de idosos brasileiros de Natal —
RN (VAFAEI; PICKETT; ZUNZUNEGUI; ALVARADO, 2016). Foi calculado um
escore de barreiras ambientais somando as dificuldades relatadas pelo participante.
Suporte social percebido - Foi avaliado por meio de cinco perguntas cujas respostas
poderiam ser “sim” ou “ndo”, sendo elas: 1) Alguém para ajudéa-lo com as tarefas da
casa caso fique doente? 2) Alguém em quem confiar? 3) Alguém para acompanha-lo
em atividades na comunidade? 4) Alguém para pedir conselho ou informacdo? 5)
Alguém para ajuda-lo economicamente. Os itens foram somados e o escore final variou
de 0 a5 (NERI; VIEIRA, 2013).

Aspectos pessoais: Foram obtidos por autorrelato e incluiram género -
masculino/feminino; idade — em anos; educacdo - em anos e suficiéncia de renda. A
resiliéncia foi avaliada por meio da Escala de Resiliéncia Breve para a qual 0s
participantes responderam se concordam totalmente com as seguintes questfes: 1)
Tenho tendéncia a recuperar rapidamente de momentos dificeis; 2) Tenho dificuldade
em passar por eventos estressantes; 3) Ndo demoro muito para me recuperar de eventos
estressantes; 4) é dificil me recompor quando algo ruim acontece; 5) Geralmente levo
muito tempo para superar contratempos em minha vida. A pontuacdo das questdes 2, 4 e
5 foi invertida. A pontuacdo varia de 5 a 25, maior pontuagdo maior resiliéncia
(COELHO et al, 2016).

3.3 Andlises de dados

Os dados foram digitados, conferidos e analisados em planilhas formatadas no
software Statistical Package for the Social Science, versdo 22. Para o presente estudo,
as analises descritivas foram realizadas para caracterizar a amostra, concomitantemente

a avaliacdo da normalidade de dados por meio do teste Shapiro-Wilk, com significancia



de 5%. Em seguida, foram realizadas analises bivariadas usando o teste t Student e 0
teste de correlagdo de Pearson. A andlise multivariada foi realizada mediante regresséo
linear multipla, tendo o escore de comportamento saudavel como variavel dependente e
0S aspectos biopsicossociais como possiveis fatores associados. Para identificacdo de
valores significativos foram adotados alfa de 5% (p<0,05) e intervalo de confianca de
95%.

3.4 Aspectos éticos e financiamento

A pesquisa foi autorizada pela Secretaria Municipal de Saude de Uberaba, tendo
sido o projeto aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFTM, sob o parecer n°
2.557.676, CAAE: 81115717.5.0000.51542.0, no dia 22 de marco de 2018. O projeto de
pesquisa foi financiado pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa de Minas Gerais
(FAPEMIG), processo APQ —03367-18.

4 RESULTADOS

Os resultados deste estudo foram apresentados e discutidos no artigo intitulado
“Fatores relacionados ao acumulo de comportamentos saudaveis entre idosos atendidos
na Aten¢do Primdria a Satde”, que se encontra na se¢do final da dissertacdo como

Anexo 1.

5 CONSIDERACOES FINAIS

Sintomas depressivos, desempenho funcional e escolaridade sdo preditores do
nimero de comportamentos saudaveis, independente do estado de saude, aspectos
contextuais e sociodemograficos. O maior apoio social teve importante contribuicéo
para 0 elevado numero de comportamentos saudaveis, merecendo atencdo de

profissionais e formuladores de politicas.
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Universidade Federal do Tridingulo Mineiro
Instituto de Ciéncias da Saude

Departamento de Fisioterapia Aplicada
Rua Capitde Deminges, 309 — Baimo Abadia — CEP 28.025-010 - Uberaba - MG
34 3338 5524

TERMO DE ESCLARECIMENTO
(Para participantes do Hiperdia)

TITULO DO PROJETO: Determinantes biologicos, psicossociais e ambientais dos perfis

epidemiolégico, funcional e do bem estar em usuarios da Aten¢éio Basica em Saude.

JUSTIFICATIVA E OS OBJETIVOS DA PESQUISA.:

Essa pesquisa foi propostapela necessidade de identificacido e monitorizagdo dos fatores de
1iscos e prevengdo de incapacidadesnos pacientes com hipertensio e diabetes. Atfualmente, os
usuarios realizam as medidas de pressio arterial, glicemia e antropometria, bem como, a renovacio e
adequacdo dos medicamentos em uso.

A avaliagio da pesquisa & mais ampla e temo objetivo de medir a forea muscular, equilibrio,
mobilidade, depressdo, problemas de meméria, dor, satisfacio com o ambiente e qualidade de vida.
Serd possivel 1dentificar o que estd bom, o que estd ruim e o que pode melhorar. Assim, conseguimos
prever os riscos e prevenir antes que a doenca piore ou afete o desempenho das atividades diarias.

Essas mformacdes ajudardo os profissionais de satide a pensar em novas terapias, grupos,

campanhas que sejam importantes para a populacdo viver bem e com melhor saide.

PROCEDIMENTOS QUE SERAO REALIZADOS E RISCOS:

Serdo realizadas entrevistas com perguntas sobre satde, condi¢des de vida, hibitos
saudavels. memoéria, depressio. satisfacio com wvarios aspectos da wida ¢ também serdo
medidas a for¢a muscular com um aparelho que sera colocado na mio dominante. o equilibrio
¢ o tempo de caminhada numa distancia de 3 metros. Todas as avaliacdes serdo feitas por um
pesquisador treinado que dard apoio e supervisio a todo o momento. A entrevista terd duracdo
de 40 a 120 minutos e sera agendada para acontecer na unidade de saide que o sujeito
frequenta. O participante sera convidado a repetir a mesma avaliagdo a cada doze meses para
acompanhar as mudancas.

Qs procedimentos nie oferecem riscos ou desconfortos. Caso ocorra algum problema.

a equipe de saide no local serd chamada e se necessario encaminharemos para outro servigo.

BENEFICIOS DIRETOS PARA O PARTICIPANTE:

Em caso de divida em relagio a esse documento, favor entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Tridngule Mineiro, pelo telefone (34) 3700-6776



Universidade Federal do Triangulo Mineiro
Insttuto de Ciéncias da Saide

Departamento de Fisioterapia Aplicada
Rua Capitdo Domingos, 309 — Bairro Abadia — CEP 28.025-010 — Uberaba — MG
34 3338 5524

Quando for identificado algum problema de saide ou incapacidade o participante
receberd orientacdes especificas ou serd encaminhado para algum servico especializado. Por
exemplo, risco de quedas, fragilidade ou condicdes ambientais desfavordveis.

Qs participantes terdo acesso a sua avaliagdo ¢ saberdo sobre sua evolugdo ao longo do

tempo o que pode estimular melhoras dos habitos de vida e de comportamentos de saude.

BASES DA PARTICIPACAO VOLUNTARIA, CONFIDENCIALIDADE E CUSTOS:

A participagdo na pesquisa ¢ voluntiria. Nio serd oferecida nenhuma recompensa em
dinheiro ou materiais e também ndo havera nenhum custo para o participante. Nio serdo
garantidos atendimentos ou servicos em outros locais na rede municipal. Qualquer
encaminhamento necessario serd solicitado & equipe de sande que acompanha o paciente na
unidade. Todas as informacdes obtidas sdo confidenciais. Soments a pesquisadora
responsavel terd acesso ¢ uma vez incluidos no computador. os dados serfio identificados por
nlumeros ¢ ndo por nome, assim ninguém saberd quem € o sweito. Informagdes como
endereco ¢ telefone ndo serdo digitadas. Somente o pesquisador responsavel poderd entrar em
contato com o participante para algum esclarecimento.

O participante poderd recusar-se a participar em qualquer fase da pesquisa. sem
prejuizos. Ele ndo deixara de receber o atendimento normal na Unidade de Satide onde

frequenta.

Contato dos pesquisadores:

Pesquisador (es):

Nome: Juliana Martins Pinto

E-mail: ju_fisio33@yahoo.com.br

Telefone: (34) 33384199/ (19) 994305781

Endereco: Rua Capitio Domingos, 309, Abadia. Uberaba. MG.

Em caso de duvida em relacio a esse documento, favor entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da
Umiversidade Federal do Tridngulo Mineiro, pelo telefone (34) 3700-6776.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO

TITULO DO PROJETO: Determinantes biolégicos, psicossociais e ambientais dos perfis

epidemiologico, funcional e do bem estar em usuarios da Atencio Basica em Saude.

Eu, ., i eon ouvi o

esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo e a quais procedimentos serei
submetido. A explicacdo que recebi asclarece o3 riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que sou
livre para mterromper minha participacio a qualquer momento, sem justificar nunha decisio e que
1ss0 ndo afetara o tratamento/servigo que estou recebendo. Se1 que meu nome nio serd divulgado,
que ndo terei despesas e ndo receberei dinheiro para participar do estudo. Concordo em participar do
estudo, “Determinantes bioldgicos, psicossociais e ambientais dos perfis epidemiologico,
funcional e do bem estar em usuarios da Atencio Basica em Saude”, e receberei uma via

assinada deste documento.

Tberaba. e/ i

Assinatura do voluntério

Pesquisador responsavel
Profa. Juliana Martins Pinto
(34) 333841990/ (19) 094395781

ju fisio33@vahoo.com.br

juliana.martins(@uftm.edu.br

Em caso de divida em relacio a esse documento. favor entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da
Unrversidade Federal do Triangulo Mineiro, pelo telefone (34) 3700-6776.
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PROTOCOLO DE PESQUISA

Hora de inicio:

Solicitar o documento de identidade.

Bloco A - Identificacio
Al. Data: A2 Equipe/Bairro:
A3 Nome:

A4 Endereco:
AS_Telefone:

Bloco B — Caracteristicas socioecondmicas e demogrificas
B1l. Data de nascimento: / Bla. Idade: B2. Sexo: 1 Masculino/2 Feminino

B3. Escolaridade (anos):

B4. Ocupacio: 1. Aposentado/pensionista, e nio trabalha; 2. Aposentado/pensionista e ainda trabalha; 3. Dona de casa;
4. Desempregado (a) 6. Ndo € aposentado e trabalha. 5. Outros:

B5. Estado civil: 1.solteiro 2 casado/companheiro 3 .vmivo 4. divorciado/separado.
B6. Qual é a renda familiar aproximadamente? R$ B6a. n° SM: (1SM = R$954,00).
B7.Raga: B8. Quantas pessoas moram no domicilio, incluindo vocé?

BY9. Vocé: 1. Acredita em Deus e tem religidio; 2. Acredita em Deus, mas nfo tem religifio; 3. Nio acredita em Deus.

Bloco B2 — Adversidades em fases anteriores da vida

Sim Nioa
B2a. Vocé viveu algum tipo de problema financeiro/econémico na infincia 1 2
ou adolescéncia? (fome, desemprego dos pais, falta de moradia).
B2b. Vocé teve alguma doenca grave ou ficou acamado por mais de um més 1 2
na infincia ou adolescéncia (antes dos 18 anos) (tuberculose, sarampo, febre
amarela, doenca de chagas, hepatite, etc)?
B2c. Vocé perdeu o pai ou a mie durante a infincia ou adolescéncia (antes 1 2
dos 18 anos)?
B2d. Seus pais se separaram durante sua infincia ou adolescéncia? 1 2
B2e. Seu pai ou mée faziam uso de drogas na sua infincia ou adolescéncia? 1 2
B2f Na sua infincia ou adolescéncia vocé presenciou violéncia fisica entre 1 2
pessoas proximas?
B2g. Vocé fo1 violentado (a) fisicamente por alguém préximo de vocé durante 1 2
sua infincia ou adolescéncia?
B2h. Apos os 18 anos de idade vocé ficou desempregado por um periodo 1 2
longo, que tenha causado problemas para vocé e sua familia?
B21. Apos os 18 anos, vocé sofreu algum tipo de violéncia fisica (assaltos, 1 2
agressdes fisicas, alpuém bateu ou machucou vocé?)
B2j. Apos os 18 anos, vocé sofreu algum tipo de violéncia psicolégica 1 2
(desrespeito, preconceito, agressdo verbal, maus tratos)?
B21. Apo6s os 18 anos, vocé sofreu algum tipo de violéncia financeira? (abuso 1 2
de pessoas proximas?).
Bloco C — Estado cognitivo
Orientaciio temporal e espacial 1 0
C1. Qual a data de hoje? | ] certo | ] Errado
C2. Que horas sdo? | ] certo | ] Errado
C3. Que dia da semana é hoje? [ | Certo [ ] Errado
*C4. Qual seu enderego completo? | | Certo | | Errado
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*C35. Em que cidade estamos? [ Certo [ ] Errado
Ca Qual a suz idade? | Certn || Frradn
*C7. Qual sua data de nascimentc? [ Certo [ ] Errado
C8. Qual ¢ o nome completo da sua mac? | Certo | | Errado
MOSTRAR AS FIGURAS E PEDIR PARA NOMEA-LAS

C9. Vaca | Cerlo | | Ermado
C10. Barco | Certo | | Errado
C11. Colher [ Certo [] Errado
Cl12. Avido [ Certo [] Errado
C13. Garrafa L Certo | Errado
C14. Caminhio [ Certo [ ] Errado
PEDIR PARA REPETIR AS IMAGENS QUE VIU

(15 Vaea : (Cartn : Erradn
C16. Barco [ Certo [ ] Errado
C17. Colher | Certo | | Errado
C18. Avido Certo Crrado
C19. Gamralu [ Certo [ | Ermado
C20. Caminhio [ Certo [] Errado
Leia lentamente s historia a seguir e peca para conti-la

“Vou lhe contar uma histéria. Vocé vai ficar atento (o), porque 56 vou contar uma vez. Quando eu terminar vou lhe
perguntar e quero que vocé repita o que aprenden. A historia é: Trés criangas estavam sezinhas em casa quando
comegou a incendiar. Um brave bombeiro chegou a tempo entrou pela janela, chegou dentro de casa e levou as

criangas para um lugar segure. Salvo alguns cortes ¢ arranhdes as criangas ficaran sds € salvas ™.

ASSINALE OS ITENS QUE O PARTICIPANTE LEMBRAR

C21. Trés criancas [ Certo ~ ] Errado
(27 Incéndin [ certn — | Krrado
(23 Rombeiro entrou [ Certo _ | Errado
C24. Criancas foram socorridas | Certo _ | Errado
(C25. Cortes e arranhdes | Certo _ | Errado
C26. Siis e salvas | Cerlo " | Emrado

Blaco 1) — Fragilidade

D 1. O senhor perdeu peso de torma nio mtencional (sem fazer dietas) nos Glimos 12 meses?

1. Sim Dla. Quantos quilos? 2. Nio.

Raramente | Poucas | Muitas Sempre ou
ou Nunca TeZes vVezes | quase sempre

D2 Sents que teve que fazer =sforge para fazer tarefas habrtuais? 1 2 3 4

D3. N conseguin levar adiante suas coisas? 1 2 3 4

14 Sentz que estd ficando com menos forga? 1 2 3 4

D5 Sente que esta lenfo para canunhar? 1 2 3 1

D6 O sr(a) dimmmu a quantidade de atividade fisica que fazia? 1 2 3 4

Bloco E — Antropometria e Sinais

El.PAS: | E2.PAD | E3. Glicemia: | E4.Peso: E3. Alura: Ed. Cintura: E7. Panturrilha: ES. IMC

E9.O/a senhor/a tem hipertensio arter1al? 1. Sim 2. Nao J9a Hé quanto tempo?

EL0. Uss regularmente med:camentos para hipertensio? $im 2. Nido 99. NR

El1l. O/asenhor/a é diabético (ou “pré diabétice™)? 1. Sim 2. NEe J11a Ha quanto tempo?

E12. Toma insulina? 1. Sim 2. Nio 99. NR

E13. Quantos medicamentos voeé tomea no total?

L14. Toma remédios para dor centinuamente? 1. Sim 2. Nio

El5. Toma remédios para depressao, para dormir ou para ansiedade confinuament=? 1. Sim 2. Nao

Blaco F — Multimorbidades diagnosticadas

Alguma vez nm profissional de <atide disse que vocé tem on teva: Sim Nin Nin Nin

sabe responden
F1. Doenga do coragic? ( ) Angina ( ) Infarto ( ) Arritmia ( ) 1 2 o8 oo
Outra? Qual?
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F2. Doenga cerebrovaseular (derrame; 1squemia, aneurisma)? 1 3 93 99
F3. Tumor maligno/edncar? 1 2 03 00
F4 Dcenga articular {artrite, artrose, reumatismo._ctc)? () Omhbro ( ) 1 2 P 29
Joelho () Coluna. Qutra? Qual?
F5. Doenga pubmonar (DPOC, gsu, bronguile, enliserua, ele..)? 1 2 28 99
F6 | Jepressin’ 1 J 94 99
F7. Osteoporosa? 1 2 93 99
F7a. Doanga dos rins? 1 2 03 09
[7b. Doenga do figado? 1 2 23 22
F8. Inconbinéncia wnudna? Perde unna sem querer quando losse ou Gz 1 2 93 29
forca/ quando tem vontade de fazer Xixi precisa correr ao banheiro?
FY | .2sies de pele? 1 J 93 99
F10. Dificuldade para engolir alimentcs ou bekidas? 1 2 03 o0
F11 DProblemas de memoria? 1 2 23 29
F12. Nos ultimes 6 meses, tem tide alguma dor constante ou que va1 e 1 2 23 29
vem?
F13. Tem ou teve problemas de visZo? Qual: 1 2 93 99
F13a. Usa dculos? 1 3 93 99
F14. Tem ou teve problemas de audi¢io? Qual: 1 2 23 29
F14b. Usa aparclho auditivo? 1 2 28 29
F15. Tem lustoria famuliar de alguma condicie acime? Qual ou 1 2 93 99
yuais?
G — Onalidade de vida
NAS ULTIMAS DUAS SEMANAS: Muito Ruim Nem ruim nem Boa Muita boa

ruim boa
Coumw vocé avalia sua gualidade de vida? 1 2 3 4 5
Quio Dbem vocé € capaz de se 1 2 3 4 5
locomover?

Muito Insatisfeito Nem satisfeito Satisfeito Muito

insatisfeito nem insatisfeito satisfeito

Quéio satisfeito wvoels csth com sua 1 2 3 4 5
saude?
Quin salislenlo esld com o sew sono? 1 2 3 4 3
Quép satisfeito estd com sua capacidade 1 2 3 4 5
de desempenhar tarefas do dia a dia?
Quép satisfeito esta com suz capacidade 1 2 3 4 5
para o trabalho?
Qudo satisfeito estd consige mesmo? 1 2 3 4 5
Quin salisfello estd com as relacoes 1 2 3 4 5
pessoais?
(hidn satisfeito esta com a vida sexual? 1 3 4 5
Quép zatisfeito estd com o apoio que 1 3 4 5
receber das pessoas?
Quib satisfeito estd com o local onde 1 2 3 4 5
mora?
Quip satisfeito esti com os servicos de 1 2 3 4 5
saude?
Qudn satisfeito esté com os meios de 1 2 3 4 5
transporte?

Nada Muito Mais ou menos Bastante | Extremamcente

pouce

Eimn que medida vocé achs gue sua dor 1 2 3 4 5
fisica impedz wvocé de fazer o que
precisa?
0 quanto vocd pracisa de tratamento 1 2 3 4 5
medico para levar sua vida diaria?
O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5
LCm que madida vocé acha que sua vida 1 2 3 4 5
tem sentido?
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O guanto vocé consegue se concentrar?

1 1

Quiu segurv voed se senle e sua vida
ciaria?

1

Quéo saudavel é o seu ambiente fisico?

Vocé tem energia suficient= para o sen
dia a dia?

Vocé é capaz de acertar sua aparSncia
fisica?

Vocé tem dinheiro suficient= para
salisfazer suas necessidades?

Quin disponiveis estdo as nformacdes
de que vocé preciss?

Lm que medida vocé tem oportunidade
de larer?

Nu

nca

Algnmas
vezes

Frequentemente

Sempre

Com que frequéncia se sente triste,
ansioso, ou de mau humor?

2

3

4

Eloco H — Suporic social perechido ¢ recchido
Vace tem...?

Se SIM, esta

Sim

=

satisfelto? 0-10

H1. Alguém para ajuda-lo com as farefas da casa caso hique doente?

I12. Alguém em quem confiar?

H3. Alguém para acompanhi-lo em atividades na comunidade?

H4_ Alguém para padir conselhe ou informagio?

HS5. Alguém para ajudd-lo ceonomicamente?

Elncon T Sintomas depressivos (GDS)

| = =] —

e [ s | 12 (2] 12| B8

2
e

I

j

. Esta satisfeito (a) com sua vida?

12, Dinnnuiu a maior parle de suas alividades e mleresses?

13, Sente que a vida 25t4 vazia¥

I4. Aborrece-sc com frequéncia?

I5. Sente-se de bem com a vidz na maior parte do tempo?

T5 Tame que algn mim possa The acontecer?

I7. Sente se feliz a maior parte do tempo?

I3. Sente-se fiequentement= desamparado (2)?

I2. Prefare ficar em casa a szir e fazer coisas novas?

I10. Acha que tem mais problemas de memona que 2 malora?

I11. Acha que € maravilhoso estar vivo agora?

I12. Vale a pena viver como Vives agora?

113, Sente-se chein (a) de energia?

I14. Acha que sua sttuagiio tom solugdo?

I15. Acha gue lem muls genle e siluagio welhor?

oy
—g—g———g_g———ga-

DD e | e | D) DD e | D e D | DD | ey

Eloco J  Ambiente e vizinhanca

Até gue ponto seu bairro ou comunidade tem:

Muito

Alguns/pouco

Nenhum  Nio Sabe

J1. Calcadas boas e acessiveis

1

3 4

J2. Parques, pragas e ireas de passe1o de facil acesso e sepuros.

J3. Transportc Pablico perto da sua casa

T34, Lovars sdeguados pars canunhada, proximos a sua casa.

1
1
1

[S0 RS O o

3 4
3 4
3 4

I

J4. Na sua casa existem degravs ou escadas?

J5. Na sua casa, 0 piso & liso ou escorregadio em algum dos cdmodos?

J6. Vocé considera a llummnagfo da sua cass suficiente?

J7. Vocé considera o seu quintal sepuro e adequado para andar?

J8. O acesso aus comodos da sua casa @ ficil e sepuro?

o
I [ | 12 [0 | 12 E'

|t | | | [ 2
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LEFL

Lump EvoapD o
[T

Quio problematicas sio as seguintes situagdes em seu bairro ou Grande lequenn Nioe€ Nio Sabe
comunidade: Problema | Problema | Problema
J3a. Discriminacio/praconceito entre diferentes racas ou religides. 1 2 3 4
T9 Lixos nas mias, astradas calgadas, pracas @ jarding | 7 3 4
T10. Venda ou nso excessivo de drogas 1 2 3 4
J12. Gangues e crimss 1 2 3 1
J13. Tlununagio Inadequada 1 2 3 4
J15. Barulho excessivo 1 2 3 4
J16. Trdusile Inlznso 1 2 3 4
Com que frequéncia em seu bairro ou comunidade: Sempre As Raramenre/ Nao
Vezes Nunca Sabe
J17. Vocé vé sens vizinhos cuidando uns dos outros. ajudando no 1 2 3 4
trabalho com o jardim ou cmdando das criancas, por exemplo?
1B Voo vé sens vizinhos cmidando um dos outros, pedindo ajuda 1 7 3 4
quando axiste 2lgnm problema?
J19. Vocé sente insepuranga para andar no seu bauro ou comumdade? 1 2 3 4
Bloco L — Participacio € engajamento social
Com que frequéncia vocé: Raramente Poucas Muitas Sempre ou
ou Nunca VeLes VEZES  (uEse sempre
L1. Vocg 18 livros, revistas, jornais ou assiste TV, radio? 1 2 3 4
Tla Voré ufiliza internet para se comumicar (celnlar on
compitador?)
L2. Faz trabalho voluntirio? 1 2 3 4
L2a. Vocé cmda de enancas, 1dosos ou pessoas doentes? 1 2 3 1
L2b. Voct cncontra amigos ou familiares para conversar? 1 2 3 4
L3. Participa d= atividades culturais (cmema, teatro, festas, 1 2 3 4
eventos)?
L. Parlicipa de grupus socians (dosos, cuidadores, Uali)? 1 2 3 4
L5. Participa como lider em direforias, sindicatos, associapdes? 1 2 3 4
Bloco M — WHODAS 12
Nog ultimos 30 dias, quanta dificuldade vocé tave para: Nenhuma | Leve | Moderada | Severa | Extrema
M1. Ficar cm pé por longos perindos como 30 minutos? 1 2 3 4 5
M2. Cmdar das suas responsabilidades domésticas? 1 2 3 4 5
M3. Aprender wns nova larels, pur exemplo, comw chegar a 1 2 3 4 5
um lugar dasconhacido?
M4. Participar em atividades comunitdrias (por exemplo, 1 2 3 4 5
festividades, atividades religinsas on outra atividade) do
mesmo modo que qualquer outra pessoa”?
MS5. Quanto vocé tem sido emocionalmente afetado por seus 1 2 3 4 5
problamas da saiide?
Mé6. Concentrar se para fazer alguma coisa durante dez 1 2 3 1 5
minutos?
M7. Andar por longas distincias como por 1 quildmetro (um 1 2 3 4 5
guarteirio)?
M3. Lavar sen corpo infteiro? 1 2 3 4 5
M9. Vestir-se? 1 2 3 4 5
MI10. Lidar com pessoas que voce nio conhece? 1 2 3 4 p)
M11. Manter uma amizads? 1 2 3 4 5
M12. Scu dia-a-dia no (a) trabalho/cscola/em casa? 1 2 3 4 5

Blocu N — Quedas ¢ medo de cair

N1. Uliliza disposilive de auxilio 4 warcha? 1. Sun 2. Wao. 013 Qual?. j
N1a. Vueé caiv nos allimes 12 meses? CAIR INCLUI NO CHAO OU DE ALGUM OUTRO NIVEL COMO DE UMA

CADEIR A 1. Sim 2 N#o
N2 Quantas vezes vocé caiu nos tltimos 12 meses?
N3 Teve algnma lesin? 1 Sim 7 Nio

Vezes

014 Ha guanle lempo?




'.;.L_ _.l J;:I-'I_.
N4.Te1a algum servigo de sand=? 1. Sim 2 Néo
N3 Temw mede de car? 1. Sun 2 Név

VOCE LEMBRA-SE DAS AS IMAGENS QUE VIU HA ALGUNS MINUTOS? PODERIA

REPETI-LAS:

C27. Vaca [ ] Certo | ] Errado

C28. Barco [ ] certo [ ] Ertado

C24. Colher [ ]Certo [ ] Errado

C30. Avifio [ ] Certo | | Emado

C31. Garrafa [ ] Certo [ ] Enmado

C32. Caminhao [ ] certo [ ] Errado

Eloce O - Desempenho fisico

Equilibria estitico - Realiza por pele menos 10 sez. Sim Nio
Q1. Um pé a0 lado do outro. 1 0
02 Posigdo Senu-Tandem 1 0
03 Pesicdo tandem. 1 0
Q4. Total equulibrio: (DEIXAR EM BRANCOQ).

Forca NMIMII

O5. Tempo para se levantar 5 vezes da cadewa, sem apoio dos

bragos. segundos
Mobilidade

06. TUG normal: segundos.
O7.TUG dupla — motora: segundos

08. TUG dupla — cognitiva segundos.

Forca de preensio palmar

09 1* medida: Katf.

010. 22 medida: Kef.

011, 3 medida. Kgl

Q13 Madia:  (CALCULAR DEPOQIS)

Elucu P — Sinlumas uslenimusculares
DI3TUREIOS MUSCULC-ESQUELETIGOS

Far favn:, responda 2e Int:lﬁn_l: ealneando Lm "Y' no quadrsde apreprisds _ um “X" para eada pergunia. Per ‘avar, rospenda o tedas as perguntas
mesma que vock nunca tenha tdo probkemas em gualgues parte do seu corpo. Esia figura mestra como o corpo fol dividido. Vood deve decidir, por si

mesma, qual parte esta oufal afetada, sa nouwar alyuma

Nos Jtmos 12 | Mos iimas 12 meses, NDS UIMoS 12 oS Utimas 7
| meses, vooh leve vozé fol inpedidals) de meees, vook dias, vooh teve
prubilgrmas jeome redlzan stividales consUcU AgUrT | alum prooiema
dor, farrigamente’ normais {por exemplo: profissional da area em?
daminca) em: trabalhc, atividades da sadde (medico,
| demésticas e de lazer) fisinterapauta) par
1 2 | For caJdsa desse causa dzasa 1 2
ezl |  probemaem: |  condicdoem. ;
P1lecscoge ONeo O8m | 100N 208 |100Nac 200 sm | CJNao  [Jsm
T | | e —
P2 L OMBROS | ONge [Jem OMse [ sim OMic [Jsim | OMse [8im
RARTE SUPERIDR ~ ) I [
048 SOSTAS . [(INge [JSm “INae ] 8im CINae L1 &m | LIN&e |]Sim
FEOTOVELDS | OnNae [ &im ONac [ sim OnNsw Osm | Obae [Jsim
PS5 PuNHOSMACS | [IMZe []Sim TMze I Sim Ouie [Osim | [OmMse  [J8im
NRARTE INFERIDR ) . i )
DAS COSTAS CONa&e [Sim IN2o [ Sim LIMan | J&m |LIMse |]Sim
e S—
P7| QUADHIL/ COKAE | [INge [JSm O MEe [ sim [IMia |ISm |LIMGs | ]Sim
— | . R I
Pg | I0FI HDS [ONGe [JSm | O Mga [ Sim Onae  Jsim | [IMie [ Sim
— " - :
po| LeENOZEOS | MNae [Ism | [neo [sim TOnao Jsm | Cinse  [1Sim




Nos ailtimos sete dias ou atualmente:

Pla Pescoco

10

Mzicar

Cor Pos=lvel

P2a. Ombros a 1o
1 1
| ] L |
Sav Dor Maicor Dor Poessivel
P3a Parte supertor das w e
costas I |
Sem Dor Maicor Dor Possivel
P4a_Cotovelos @ e
| 1
k 1
Som Dor Maior Dor Possive |
P5a. Punhos/maos o e
L 1
| ] .
== Dor PMaicr Doer Possiveal
P6a. Parte inferior das o Rl
costas I |
Sem Dor Maior Dor Possivel
P7a Quadril/roxas o 10
| 1
k 1
Sorm Dar Paicr Cor Pomss ive |
P8a. Juellios o T
L 1
L] L]
s Dor Maiosr Dar Poasival
P9a. Tornozelo/pés o e
1 1
| ] L |
Sem Dor Maicor Cor Possivel

Blobo 8 — Comportamentos de saude

S1. Fuma atualmenta? 1. Sim 2. Nio

52. Toma bebida alcoclica com frequéncia (mais de frés vezes na semana) ou em grande quantidade (mais de trés

doses)? 1. Sum 2. Nio

33. Quantzs horas/minutos vocé dorme, em média. por noite?

S3a. Quantas horas/minuros vocd dorme, em média, durante o dia?

S4 Toma pelo manos 7 litros de dgua por dia? (equvalenta a £ parrafas de 500ml) 1 Sim 7 Nio

Agora cu vou perguntar com que frequéneia vocé Todo 4a6 la3 <1lx < 1X por
normalments come ou bebe estes alimentos: dia dias/sem | dias/sem semana més
55. Frutas 1 2 3 4 3
S6. Verdnras — hortalicas (saladas rmuas) 1 2 3 4 !
§7. Verduras e lepumes cozides 1 2 3 4 5
58. Feydio 1 2 3 4 5
59, Carnes 1 2 3 4 3
S10. Leite 1 2 3 4 3
S11. Ahmentos mdustrializados ou processados (docas, 1 2 3 4 5
biscoitos/bolachas, refrigerantes, melhos prontos,

maeartdio instanténco, salsichas, presunto)

512. Suplementos de wvitamunas, sais muneras e/ou 1 2 3 4 5
proleinas (Whey, Ensure, Cenlrum, Calcifor, Vil D,

coldgeno, etc)

Com que frequéncia voed...

Refeigiies Todos os dias

3 a ¢ X por semana

1a2Xpor semana

Nunca ou quase nunca

$13. Tums cal3 da L 2
manha?

3

4

$13a. Almoga conuda?

§13b. Almoga lanche?
$13c. Janta conuda?

| |
| 2 b | 2

5134, Jznta lanche?

[I0) EETRyO) e

Bl

514 — Atividade fisica - IPAQ — versio curta




Para responder as perguntas pense semente nas ;th'i&sll-:ics que vocd realize por pelo menos 10 minutos continuos de cada
Ver:

S14a. km quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades VIGOROSAS por pzlo menos 10 minutos
continuos, como por exemplo, correr, fazer ginastica aerébica, jogar futebol, pedalar rapido na bicacleta, jogar basquete,
fazer servigos domesticos pesados em casa, no qumtal ou no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que
[uga vocé suar BASTANTE ou autnentzin MUITO sua respiracio ou balnnentos do coragio.

Dias por semana:

S14b. Nos dias em que voce faz essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continues, quanta tempo no total
voré gasta fazendo essas atrvidades por dia?

Horas: __ Minutos:

S14c. Em quantos dias de uma semana normal vocé realiza atividades MODERADAS por pelo menos 10 nunutos
continuos, como por exemple, pedzlar l2ve na bicicleta, nadar, dan9ar, fazer ginastica asrébica leve, jogar vilei
recrzativo, carregar pesos leves, fazer serviYls domésticos na casa, no quintal ou no jardim come varrer, aspirar, cuidar
do jardim, cu qualquer atividade que fa9s voeé suar leve ou aumentem moderadamente sua raspira¢fo ou batimentos do
cora%ao (PORTAVOR, NAO INCLUA CAMINIIADA)

THas por semana:

514d. Nos dias em que voeé faz essas atividades moderadas por pelo menos 10 munutos continuos quanta tempo no total
voce gasta fazendo essas atrvidades por dia?

Horas/minutos:

S14c. Em quantos dias de uma semana normal vocé camuinha por pelo menos 10 minutos continues cm easa cu no
trabalho, como forma de transporte para ir d= um lugar para outro, por lazer, por prazer cu como forma de exercicio?

Dias por semana:

S14[ Nous dias em gque vocé caminha por pelo menos 10 mnnulos continues guants lempo oo lotal vocd gasta
raminhando por dia?

Horas/minutos:

Eslas ullmuas pergunlas sdo e relagdo ao lemwpo que vocd gesla senlado ao (ode o lrabalbo, e casa, ua escola ow
faculdade e durante o tempo livre. Isto inchn o tempo que vocé gasta sentado no escritério oo estudando, fazendo
ligagio de casa, visitando amizoe, lendo e sentado ou deitado assistindo televisfo.

S14u Quaniv letupo por dia vocd fca senlado num dia de semana? Horas/minulus:

S14h. Quanto tempo por dia voes fica sentado num dia de fim d2 semana? Horas/minutos:

Bloco T, Uso & acessg 305 servicos de sande

Sim Nio

T1. Nos altumos scis meses, o/a scnhor/a reecbeu em sua easa a visita de algum 1 2
profissional da area da saude? (enfermeiro, médico, fisioterapeuta. psicologo,
fonvzudidlogo?

[

1'1a. Voca ficou mternado nos ultimos 12 meses? 1 |

T1laz. Sc ficou internado, por quantos dias? (considerc o total de dias ne dltimo ano)
T1b. Voeé [ alendado em ambulaione ou servige de reabilibacio nos Gllionos 12 meses? 1 Z

T7 (mantas vezes o/a senhor/a foi a uma eonsnlta médiea (qualqner especialidade)? vezes/ano

T3. Quando o/a senhor/a tem necessidade de atendimento médice, que tipo de servico de
saude o/a senhor/a procura com maior freqiiéncia:

1. Rede pliblica de satide ou SUS.

2. Convinios ou planos privados de satide.

3. Servipos particulares pagos.




2

\/

T4. O/a senhor/a tem plano ou seguo pa.rticul& de sande?

1 | 2
T4a Quantn aproximadameante vocé gasta por més com medicamentos e tratamentos para
sua sande? E§
T4b. Quanto aproxumadamente vocé gasta por més com suas consultas e exames? R}
TS Tomniia vacina contra gripe, nos tiltimos 12 meses 1 2
T7. Ja precisou de algnm servigo ou atendimento da umdade e nio obteve? 1 2
Medicamentos, vacinas, receitas, etc.
T3. Como vocé avalia o atendimento que racebe na unidade, d= 0 a 10?
T10. Vocé consegue azendar consultas, exames, obter receitas e encaminhamentos com 1 2
facilidad=?
T13. Vocé conhec2 aloum grupo ou instifuiclio que oferece atividades praventivas ou 1 2
tarapéuticas para sanide no sen hairro?
T14. Voeé gostaria de participer dessas atrvidades? 1 2
T15. Vocé parlicipa de alguma atividade desse lpo alualmenle? 1 2
1'16. Vocé {4 participou de alpuma atividade desse tipe? 1 2
T17. Quais sio/foram os motivos para demxar de perticipar?
#Nas ondas seguintes, em caso de morte do usuario, sera registrada a data do dbito.
Bloco U — Ezpiritualidade
Nio Concorde | Concordo Concorde
concurdo Wi puucy Dbaslamle plemamen e
I - As minhas crengas espirimaisfreliginsas din sentido a 1 7 3 4
runha vida
Z - A munha fé = crengas dio-me forgas nos momentos dificeis 1 2 3 L
3 - Vejo o futuro com esperanca 1 2 3 4
41 Sinto que a nunha vida mudeu para melher 1 2 3 1
5 - Aprendi a dar valor &s pequenas coisas da vida 1 2 3 4
Todos as Pelo menos | Pelomenes | Nunca/nuase
dias 1 X por 1 X no més nunca
semana
6. Com que fraquéncia vocg val a uma igreja oun templo” 1 2 3 1
7. Com que frequéncia vocé faz atrvidades religiosas 1 2 3 4
individuas (reza, medila, 18 a Libla)?
Bloco V — Bricf Resilicnee Scale
Discordo Discorde | Nem concordo, | Concordo | Concordo
totalmente nem discordo totalmente
V1. Costumo me recuperar rapidaments de 1 2 3 4 5
momentos dificels.
V2 Tenho difirnldade em passar por 1 2 3 4 3
eventos estrescantes.
V3 Nio costume demorar para me 1 2 3 4 5
recuperar de eventos estressantas
V4. E dificil me recompor quando alge 1 2 3 1 5
rum acontece.
V3. Costump levar um longo tempo para 1 2 3 4 5
superar 05 contratempos na minha vida.
Blucu X — Aulonuimia.
Discorde . Nio concordo . Concordo
completamente DEC L nem discorde Eumsy completamente
X1. Néo euste nma mans=ira de eu resolver os
L 2 3 4 3
problemas que eu renho.
X2 As vezes eu sinto que estou sendo L a 3 1 5
pressionada. -
X3. Eu tenho pouco controle sobre as coisas L 2z 3 4 E




que acontecem comigo.
X4. Eu posso fazer qualquer coisa quando eu 1 5
coloco minha mente para isso.
X5. Na maior parte do tempo eu me sinto sem

. ) 1 2
ajuda quando lido com meus problemas.
X6. O que acontece comigo no futuro, na 1 9
maioria das vezes, depende de mim.
X7. Ha pouco o que eu posso fazer para
mudar as coisas mais importantes da minha 1 2
vida.

Y. Na sua opinifio, o que é uma velhice saudavel?

Z. Vocé acredita que estd envelhecendo ou vai envelhecer bem?
1. Sim

2 Mais ou menos

3. Nio

Agradecemos sua participacio!

Pesquisador: Hora de término:

000,

10
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Abstract

Introduction: Findings suggest that the adoption, change and maintenance of healthy
behaviors require more than information disclosure and medical recommendations.
Biopsychossocial factors may work as barriers to adherence to healthier behaviors,
however, they have been underexplored. The objective was to investigate the factors
related to the accumulated healthy behavior among older adults attending Primary
Health Care. Methods: Cross-sectional analyses with 201 older adults from baseline of
Longitudinal Investigation of Functioning Epidemiology (LIFE) were performed in a
Southestern Brasilian city. Healthy Behavior Score (HBS), ranging from 0 to 8, was
calculated by the sum of the following habits: Physical activity practice, healthy eating,
water consumption, night sleep time, not smoking, not drinking alcohol, frequent social
relations, and spirituality. A linear multivariate regression was performed to test the
influence of biopsychossocial aspects on HBS, with 95% confidence interval. Results:
Number of healthy behavior was related to high social support, better cognitive status,
less depressive symptoms and lower funcional performance. Additionally, age and
resilience score were correlated to healthy behaviors, which were higher among women
and those with sufficient income. Multivariate analysis revealed depressive symptoms,
functional performance and education as independently predictors of HBS. Conclusion:
Depressive symptoms, functional performance and education are predictors of
accumulated health behaviors, independently of health status, contextual and
sociodemographic aspects. Higher social support contributed to the higher number of
healthy behaviors, and should be considered in public health policies for healthy
longevity.

Keywords: Quality of Life, Public Health, Health Promotion, Preventive Medicine,
Aging.



Introduction

Identifying and controlling risk factors for noncommunicable chronic diseases in
the context of population aging have been challengeable for health systems (Chang et
al., 2019; Azeredo-Passos et al., 2020). Cardiovascular and neoplasias account for the
global burden of disease, mortality and disability worlwide (Costa-Filho et al., 2018;
Hernandez-Aceituno et al., 2017). Therefore, bold attitudes focused on both preventive
and long-term care are need to support the overwhelmed societies (Leeson et al, 2013;
Veras, 2020). Engaging in healthy behavior named eating, physical activity, sleep
duration, in addition to quit unhealthy habits, such as smoking and drinking alcohol are
recognized to be effective strategies for preventing noncommunicable diseases in older
population (Yen et al, 2021; Hernandez-Aceituno et al., 2017; Selivanova et al., 2014).

Despite this knowledge being widespread in scientific and non-scientific
literature, only 38.42% and 39.11% of Europeans older adults are physically active and
have a healthy diet, respectively (Yen et al, 2021). In Brazil, 76,7% of adult population
eat fruits, vegetables and greens less than 5 times a week, 67,5% are physically inactive
and 66,3% have more than four unhealthy behaviors (Barros et al., 2016). Additionally,
significant social inequalities were identified in the Brazilian adults. In this population,
higher prevalence of current smoking, leisure-time physical inactivity, sedentary
lifestyle, whole milk consumption and low ingestion of greens, vegetables, and fruits
were observed among the less educated, in the non-white population, and among those
without private health insurance (Barros et al., 2016).

These findings suggest that the adoption, change and maintenance of healthy
behaviors require more than information disclouse and medical reccomendations.
Biopsychossocial factors may work as barriers to adherence to healthier behaviors,
howerer, they have been underexplored in the literature (Kim et al., 2017; Jackson et al.,
2015). Psychological well-being was independently associated with attaining and
maintaining higher physical activity levels over 11 years in Kim’s et al study (Kim et
al., 2017). Jackson et al (2015) investigated 3,722 older adults from the English
Longitudinal Study of Ageing with regard to smoking and physical activity and found
that among couples when one partner change the behavior positively, the other one is
more likely to change as well compared to those who did not change. Yen et al (2021)
identified that older people who reported self-confidence and resilience were more
likely to present healthy eating and be physically active. These findings suggest the

influence of psychossocial aspects on healthy behavior among older adults.



Recently, findings have demonstrated the relationships between neighborhood
barriers perception and health status (Ferrari et al., 2021; Gao et al., 2021). Environment
characteristics, such as security, built environment and access to facilities have been
pointed as important and modifiable barriers to physical activity practice and access to
healthy food (Ferrari et al., 2021; Gao et al., 2021). Further, unhealthy behaviors are
commoly encourage and reinforced by high dissemination of those habits in the media,
stimulating by the consumerism and private interests (Malta et al, 2018).

In general, the exposure to smoking, inadequate diet and physical inactivity
begins earlier in life and consolidates along adulthood, accumulating unhealthy habits
through the lifecourse, which implies in long-term deterioration of health and quality of
life in old age (Selivanova et al., 2014; Kim et al., 2017). The impact of behavioral risk
factors on health is felt at older ages and is associated to slowly and severely progress
diseases (Chang et al., 2017). With advancing age, older adults tend to gradually reduce
their participation in social and outdoors activities which are important to maintain
healthy behaviors. (Pinto et al., 2016; Pinto et al., 2017). Therefore, the number of
healthy behaviors maintained among older olders can indicate the extent of maintenance
of good lifestyle habits that contribute to active and healthy longevity. Understanding
the influence of biopsychosocial and environmental aspects on the accumulated of
health behaviors would be useful to inform preventive programs and public policies in
primary health care. The objective was to investigate factors related to the accumulated
healthy behaviors among older adults attending Primary Health Care in a Southeastern

Brazilian city.

Methods
Design and sampling

The method employed was a cross-sectional analyses from the Longitudinal
Investigation of Functioning Epidemiology (LIFE). LIFE is a longitudinal population-
based study with older adults attending primary health care in Uberaba city, Minas
Gerais, Brazil, which has the main goal of investigating determinants of physical
functioning, considering the influences of biopsychosocial aspects.

Sample consisted of 201 older adults, which is representative of the older
population attending primary health care in Uberaba, Minas Gerais. Data from a pilot
study was used to calculate the sample size (n=118). Time in seconds to perform the

Time Up and Go Test (TUGT) was the outcome used as a reference (CITAR), providing



the mean of 12.83 and a standard deviation of 4.19 seconds. The cutoff point that
indicates low capacity in the mobility test (slowness) for Brazilian older people is 12.47
seconds, according to Alexandre et al (2012), which classified 20% of the participants
(Alexandre et al., 2012). A 10% margin of error and a 95% confidence interval were
also adopted, adding up to a minimum sample size of 62, less than one third of the final
sample analyzed in this study. Sample selection took into account the organization of
the Primary Health Care in the city, which consists of three Health Districts (HD), from
which three different Matrix Health Units (MHU) were randomly selected. The
participants were recruited and interviewed in the selected MHUs.

Inclusion criteria were being 60 years of age or older, permanent residence in the
geographic area registered in the health care unit and consent in participating in the
research. Hospitalized, institutionalized, bedridden people with severe functional
dependence, advanced dementia and terminal illness were not elegible. These criteria
were adopted due to the need of apply tests and assessments that require sufficient
communication, cognition and mobility.

Recruitment was carried out by trained researchers. Potential participants were
invited to participate in the research, while they were waiting for medical appointment.
They received information about the objectives and procedures and consent to
participate in the study signing the free and informed consent form. Participants were
interviewed with regard their personal, sociodemographic, physical and mental health
status, quality of life, environmental aspects, use and access to health services, social
support and subjective well-being. The total interview time was approximately 60
minutes.

The research was authorized by the Municipal Health Department of Uberaba,
having the project was approved by the Research Ethics Committee of the UFTM,
under opinion no. 2,557,676, CAAE: 81115717.5.0000.51542.0, on March 22, 2018.
The project of research was funded by the Research Support Foundation of Minas
Gerais (FAPEMIG), APQ process - 03367-18.

Outcomes

Physical activity practice — the regular practice of physical activity was investigated
through the short form of the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)
(MATSUDO et al, 2001). This version considers the number of days in the week and



time per day spent on leisure-time physical activity, including walking, moderate
activities and activities vigorous; in domestic activities and work. Weekly time was
calculated in minutes and was used to classify groups in active, insufficiently active,
and sedentary (MATSUDO et al, 2001). Due to low prevalence of insufficiently active
participants, those were allocated with the group of sedentary. Therefore, participants
who practive at least 150 weekly minutes of moderate activity or walking and/or 75
weekly minutes of vigorous activities were classified as active and received 1 point in
the Healthy Behavior Score (HBS).

Healthy eating — it was indicated by the frequency of consumption of fruits, vegetables
and vegetables. Participants were asked about the frequency of fruit consumption and
vegetables (vegetables), with the response options: every day; from 4 to 6 days/week; 1
to 3 days/week; less than once a week; less than 1 time per month or never. Participants
who reported consuming fruits and vegetables every day, that is, those who consumed at
least one serving of fruit, vegetables and vegetables a day were classified in the
category of adequate food and received 1 point in the Healthy Behavior Score (HBS).

Water consumption — it was asked if the participant consumed at least 2 liters of water
daily. The answer choices were yes (1) and no (0). Participants who answered “yes”

received 1 point in the Healthy Behavior Score (HBS).

Night sleep time — participants were asked about the amount of hours on average they
slept per night. Those who slept at least 6 hours up to 8 hours per night were classified

as "adequate sleep™ (1) and received 1 point in the Healthy Behavior Score (HBS).

Smoking — it was asked if the participant currently smoked. The answers negative were
considered as healthy behavior being coded as 1, while those who smoked were coded
as 0. Therefore, participants who do not smoke received 1 point in the Healthy Behavior
Score (HBS).

Alcohol consumption — the participant was asked if he drank much alcohol (more than
1 dose for women and 2 for men per day) or very often (more than 3 times a week).
Participants who answered "no" were classified as healthy in relation to this behavior

and received 1 point in the HBS.



Social relations — it was evaluated through the question: 1) How often do you find
friends or family to talk to? The answer options were: rarely or never; few times; often
and always or almost always. Categories were grouped and coded as follows: Little or
never/low frequency of social relationships (0) and often or always/satisfactory

frequency (1). The last one received 1 point in the Healthy Behavior Score (HBS).

Spirituality — it was evaluated by the third item of the Spirituality Scale (PINTO;
RIBEIRO, 2007) to which the participant responded if they strongly agree, agree,
disagree or strongly disagree when answering the question: I see the future with hope.
The categories were grouped and defined as "yes™ (agree) (1) and "no™ (disagree) (0).
Participants classified in “yes” group received 1 point in the Healthy Behavior Score
(HBS).

Healthy Behavior Score (HBS) — this score was operationalized for the purpose of the
present study to indicate de accumulation of healthy behaviors among participants. Each
healthy behavior evaluated received a score of 1 and when considered harmful received
the score 0. Then, the eight behaviors were added to create a score of healthy behavior
that ranged from 0 to 8, the higher the score the higher would be de number of

accumulated healthy behavior, indicating the accumulation of health protective factors.
EXxposures

Neighborhood barriers — it was assessed by the individual's perception of
infrastructure, security and social capital, through a structured questionnaire based on
literature. The adopted instrument was used in international multicenter study that
included Brazilian older people (Vafaei et al., 2016). Higher scores indicate more

barriers reported by the participant.

Perceived social support — it was evaluated through five questions whose answers
could be “yes” (1) or “no” (0), as follow: 1) Do you have someone to help you with the
tasks of the home if you get sick?; 2) Do you have someone to trust? 3) Do you have
someone to accompany you in community activities?; 4) Do you have someone to ask
for advice or information?; 5) Do you have someone to help you economically. The

items were added and the final score varied from 0 to 5 (Neri et al., 2013).



Cognitive status — was assessed by the Leganés Cognitive Test. It is a screening
instrument for cognitive deficit suggestive of dementia with not influenced by
educational level. The instrument was developed in Spain and validated for low-income
population in Brazil, and includes, temporal and spatial orientation, immediate and late

memory, language and attention. The score ranges from 0 to 32 (Caldas et al., 2012).

Depressive symptoms — were assessed using the Geriatric Depression Scale (GDS),
consisting of 15 items with dichotomous answers (Yes/No) and score ranging from 0O to

15 (Almeida e tal., 1997). Higher scores indicate more depressive symptoms.

Functional performance — was assessed using the short version of WHODAS 2.0 with
12 items, which measures the degree of difficulty to perform daily life activities from 1
(no difficulty) to 5 (extreme difficulty). Total score range from 5 to 60, higher score

means lower performance.

Chronic musculosketical pain — participants were asked if they have pain during the

last three months in any body region. They answered yes or no.

Personal aspects — they were obtained by self-report and included gender —
male/female; age — in years; education — in years and income sufficiency. Resilience
was assessed using the Brief Resilience Scale for which participants aswered if they
strongly disagree, disagree, neither agree nor disagree, agree and strongly agree to the
following questions: 1) I tend to recover quickly from difficult times; 2) | have a hard
time going through stressful events; 3) It doesn't take me long to recover from stressful
events; 4) It's hard to pull myself together when something bad happens; 5) It usually
takes me a long time to overcome setbacks in my life. Pontuation of questions 2, 4 and 5
were inverted. The score range from 5 to 25, higher score higher resilience (Coelho et
al., 2016).

Data Analysis

Data were analyzed in the IBM Statistical Package for Social Science software, version
22. Descriptive analyzes were performed to characterize the sample, concurrently with
assessment of data normality using the Shapiro-Wilk test, with significance 5%. Then,

bivariate analyzes were carried out using teste t Student and Pearson’s Correlation test.



The multivariate analysis were performed using multiple linear regression with enter
method, with the healthy behavior score as a dependent variable and biopsychosocial
aspects as independent variables. Confidence interval of 95% was adopted.

Results

Participants were assessed according to eight healthy behavior, however, none of
them practized all behaviors and all of them practized at least one. The mean of healthy
behavior was 4.04 (SD:1.46). Samples was characterized by female (77.7%), and mean
age 68.1 (SD:6.8) years. Although the functional performance is relatively high, since
the mean of difficult reported in daily life activity was 22.1 ranging from 12 to 45, the
prevalence of chronic musculoskeletical pain was 68.2%. Further results can be found in
table 1.

Table 1. Characteristics of the sample. Brazil, 2019. n=201

F (%) m (SD) Min-Max

Neighborhood barriers 2.23 (1.35) 0-4
Social support 3.42 (1.48) 0-5
Cognitive status 26.52 (3.29) 14-32
Depressive symptoms 5.04 (2.99) 1-15
Functional performance 22.16 (8.49) 12-45
Chronic musculoskeletical pain

No 64 (31.8)

Yes 137 (68.2)
Age 68.1 (6.8) 60-89

Sex



Male 46 (22.9) --

Female 155 (77.1) -

Education -- 5.62 (4.12) 0-18

Income sufficiency -

No 135 (67.2) --
Yes 66 (32.8) --
Resilience 13.72 (2.88) 5-22

F: Frequency; SD: Standard deviation; Min: Minimum; Max: Maximum.

The number of healthy behavior was related to high social support, better
cognitive status, less depressive symptoms and lower difficult to perform daily life
activities (funcional performance). Additionally, age and resilience score were
correlated to healthy behaviors, which were higher among women and those with

sufficient income (table 2).

Table 2. Correlations and mean comparison between number of healthy
behaviors and all independent variables. Brazil, 2019. n=201

Healthy Behavior
r mean (SD)
Neighborhood barriers 0.003
Social support 0.281*

Cognitive status 0.184*



Depressive symptoms

-0.407*

Functional performance -0.342*
Chronic musculoskeletical pain
No 4.24 (1.45)
Yes 3.96 (1.46)
Age -0.183*
Sex
Male 3.87 (1.49)
Female 4.09 (1.45)*
Education 0.297*
Income sufficency
Insuficient 3.85 (1.49)
Suficient 4.44 (1.33)*
Resilience 0.155*

r: Pearson's Correlation Coefficient; SD: Standard deviation.

Multivariate analysis revealed that depressive symptoms, functional performance
and education are predictors of number of healhy behavior, independently of health
status, contextual and sociodemographic aspects. Blocks 1 and 2 showed that higher
social support played an important contribution to the high number of healthy behavior,

which was hidden by sociodemographic aspects in the third block.



Table 3. Multiple Linear Regression. Brazil, 2019. n=201

Bloco 1 Bloco 2 Bloco 3
B [CI] B [CI] B [CI]

Neighborhood 0.025 [- 0.054 [-0.089-
barriers 0.131-0.185] 0.205] 0.034 [-0.106-0.180]

0.283[0.139- 0.165 [0.023-
Social support 0.435]* 0.311]* 0.131 [-0.007-0.273]

0.092 [-0.024-

Cognitive status 0.111] 0.034 [-0.051-0.083]
Depressive -0.279 [-0.221-
symptoms (-0.061)1* -0.269 [-0.214-(-0.057)]*
Functional -0.191 [-0.061-
performance (-0.005)1* -0.201 [-0.062-(-0.007)]*
Chronic
musculoskeletica 0.048 [-0.329-
I pain 0.638] 0.065 [-0.264-0.676]
Age -0.134 [-0.060-0.003]
Sex 0.091 [-0.149-0.784]
Education 0.146 [0.001-0.102]*
Income
sufficency 0.105 [-0.097-0.752]
Resilience 0.115[-0.012-0.130]

*p<0.005; B: linear coefficient; Cl: Confidence Interval.

Discussion

The present study investigated the factors related to the accumulated healthy
behaviors among older adults attending Primary Health Care. An innovative and
positive perspective on healthy behavior investigation was used to support healthy
longevity and sustainability of public health systems, by pointing aspects that may

influence healthy behavior maintainace in old age. Some strenghts included: 1) the



comprehensive evaluation of health behaviors, which includes spirituality, social
relations and neighborhood barriers; 2) the operationalization of the Healthy Behavior
Score, which was explored as outcome; 3) the testing of the influence of
biopsychossocial aspects on the accumulated healthy behavior. Previous studies have
used similar methods to investigate health behavior and lifestyle habits in population-
based sample arguing for the benefit of accumulate good habits to preventing
cardiovascular diseases, cancer, stroke, obesity and other chronic diseases which their
risk factor are widely known (xx). The practical and theoretical gaps lay on the
knowledge of the barriers to promote healthy behavior, in order to prevent chronic
diseases, especially more vulnerable aging population. These findings filled these gaps.

The study brings light to Primary Health Care older adults users, which represent
the majority of people attending the public health care in Brazil. Among Brazilian older
adults, 70% are exclusively public health care users (Azeredo-Passos et al., 2020; Veras,
2020). Among PHC assignments, encouraging and facilitating preventive programs
have been priority, which benefit from the multiprofessional teamwork, the fight against
inequities, family and community approach and comprehensive care (Campos, 2019;
Starfield, xxx). In this context, social inequalities may directly impact the adoption and
maintenace of healthy behaviors. It was found that age, sex, education and income
sufficiency were related to the Health Behavior Score, which corroborates national
(Barros et al., 2016; Peitxoto et al., 2018) and international studies (Selivanova et al.,
2014), pointing that public policies and programs should consider collective
specificities of population groups and their unmeet needs, in order to encourage healthy
habits and deal with the burden of emergent chronic diseases and disability.

In fact, information is not enough to change behaviors. As showed by the results,
physical and mental health status can add barriers to adopt healthier lifestyle. Social
support network plays an important role in promoting healthy aging (Wu et al., 2019).
Further, social support and resilience configures as important resources to engage and
maintain healthy behaviors (Mamalaki et al., 2019). Similar results were provided by
xxx. These findings invites public policies to reconsider actions exclusively addressed
to inform the population with regard prevention of diseases. Thus, the adoption and the
maintenance of healthy behavior is defiant, according as preventive programs require a
more comprehensive approach, considering the role of psychossocial aspects and the
social inequalities, especially regarding to mental health, functional performance and

education.



Conclusion

Depressive symptoms, functional performance and education are predictors of
accumulated healthy behavior, independently of health status, contextual and
sociodemographic aspects. Higher social support played an important contribution to
the high number of healthy behavior, deserving attention from professionals and

policymakers.
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