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RESUMO

O envelhecimento bem-sucedido (EBS) tem ganhado cada vez mais
importancia na literatura mundial e h4 uma mudanca de paradigma, com
preocupacdo cada vez maior nos fatores ligados a saude mental positiva, como
resiliéncia, felicidade e otimismo, em detrimento do enfoque exclusivo na auséncia
de doencas e incapacidade, assim como na avaliacdo dos proprios idosos acerca de
seu envelhecimento. Tais fatores, no entanto, em algumas populacoes, tal qual a de
médicos ainda é pouco compreendida e estudada. O trabalho tem como objetivo
avaliar determinantes fundamentais do EBS, no que concerne aos aspectos
cognitivos, emocionais e fisicos, dentro da populacdo de médicos idosos estudada,
suas correlacdes entre si e com dados sociodemograficos mais significativos. Foi
conduzido um estudo com desenho observacional, do tipo transversal, descritivo e
analitico, amostra foi obtida por conveniéncia e realizado com médicos acima de 65
anos, tanto ativos como aposentados, entre julho de 2017 até dezembro de 2018
através de entrevistas presenciais. Em todos os voluntarios foi realizada uma
avaliacdo cognitiva pelos pesquisadores com o MoCA e uso de 6 instrumentos
autoaplicaveis: Connor Davidson Resilience Scale 10-itens (CD-RISC 10); Subjective
Happiness Scale (SHS); Teste de Orientacdo de Vida-R (TOV-R); Escala subjetiva
de envelhecimento bem-sucedido; Medical Outcomes Study 36-ltem Short-Form
Healthy Survey (SF-36); e questionario socio demografico construido pelos
pesquisadores. Um total de 65 médicos idosos foram entrevistados em nosso
estudo. A média de idade dos participantes foi de 71,32 anos (DP=3,83) e a maior
parte dos participantes era do sexo masculino (66,2%). A maioria dos participantes
ainda exercia atividades médicas (90,8%) e da extensa relacédo de especialidades a
maioria foi de especialidades néo-cirargicas (63,1%). Do total de entrevistados,
92,3% consideraram que tiveram um EBS e média de 8,65 (DP=1,54) na escala de
avaliacdo subjetiva do EBS, com escores de resiliéncia, otimismo e felicidade que
tiveram respectivamente médias de 29,66 (DP=5,11), 17,15 (DP=3,55) e de 5,85
(DP=0,74) nas escalas de avaliagdo. Nas correlagbes entre as escalas de saude
mental positiva, foram constatadas correlagbes significativas e positivas entre
resiliéncia com felicidade e avaliacdo do EBS, assim como entre felicidade com
otimismo e avaliacdo do EBS. A correlacdo mais elevada (0,68) ocorreu entre

avaliacdo do EBS com felicidade. A Unica associacdo entre as escalas auto



aplicadas e variaveis sociodemograficas foi entre avaliagdo do EBS e faixas de
renda, mais elevada entre os que tinham renda superior. A grande maioria dos
meédicos idosos considerava que envelheceu de forma bem-sucedida e foram
encontradas relacdes significativas e positivas entre tal avaliacdo com maiores
niveis de felicidade, resiliéncia e maiores faixas de renda. Em concluséo, futuros
estudos sdo necessérios para se avaliar como as variaveis estudadas na populacao
de médicos idosos podem ser analisadas, tanto em relacdo a populacdo geral como
a de médicos mais jovens, assim como entre os diferentes grupos de médicos que
estdo envelhecendo, para que estratégias intervencdo e preventivas sejam

realizadas.

Palavras-chave: Envelhecimento Saudavel. Médicos. Resiliéncia Psicologica.

Felicidade. Otimismo



ABSTRACT

Successful aging (SA) has gained increasing importance in the world literature
and there is a paradigm shift, with growing concern about positive mental health
factors such as resilience, happiness and optimism, instead of the exclusive focus in
the absence of illness and disability, as well as in the evaluation of the elderly
themselves about their aging. Such factors, however, are still poorly understood and
studied in some populations, such physicians. The aim was to evaluate the
fundamental determinants of successful aging in terms of cognitive, emotional and
physical aspects within the population of elderly physicians evaluated, and their
correlations with each other and with sociodemographic data. A cross-sectional study
was carried out with physicians over 65, both active and retired, between July 2017
and December 2018 through face-to-face interviews. In all the volunteers, were
carried out cognitive evaluation with the MoCA and 6 self-applied instruments:
Connor Davidson Resilience Scale 10-items (CD-RISC 10); Subjective Happiness
Scale (SHS); Life Orientation Test-Revised (LOT-R); Subjective scale of successful
aging; Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Healthy Survey (SF-36); and a
socio-demographic questionnaire built by the researchers. A total of 65 elderly
physicians were interviewed in our study. The mean age of participants was 71.32
years (sd=3.83) and the majority of participants were male (66.2%). The majority of
participants still had medical activities (90.8%) and the extensive list of specialties,
most of them were non-surgical specialties (63.1%). 92.3% of the interviewees
considered that they had a successful and average aging of 8.65 (sd=1.54) on the
subjective rating scale of successful aging, with resilience, optimism and happiness
scores that had, respectively, averages (sd=5,11), 17,15 (sd=3,55) and 5,85
(sd=0,74). In correlations between positive mental health scales, significant and
positive correlations were found between resilience with happiness and evaluation of
successful aging, as well as between happiness with optimism and evaluation of
successful aging. The highest correlation (0.68) occurred between the evaluation of
successful aging and happiness. The only association between self-applied scales
and sociodemographic variables was between the evaluation of successful aging and
higher income brackets, which was higher among those with higher incomes. Most of

elderly physicians considered that they had aged successfully and were found



significant and positive relationships between such evaluation with higher levels of
happiness, resilience and higher income. Futures studies are needed to assess how
the studied in the elderly physician population can be analyzed, both in relation to the
general population and in younger physicians, as well among the different groups of

aging doctors, to implement intervention strategies and preventive measures.

Keywords: Successful Aging; Physicians. Psychological Resilience. Happiness.

Optimism
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento torna-se um tema cada vez mais relevante, em virtude da
mudanca demogréfica significativa que o mundo se encontra, na qual pela primeira
vez na histéria a populacdo de idosos ira ser maior que jovens menores de 14 anos
e um numero absoluto de idosos de 1,4 bilhdes é esperado em 2040 (DEPP; VAHIA,
JESTE, 2010). No Brasil, o nimero de idosos cresceu cerca de 18% em apenas
cinco anos e em 2020 estima-se que 0 numero de pessoas acima de 60 anos sera
em numeros absolutos cerca de 30 milhdes, quase 12,4% da populacdo total
(CAMPOLINA; DINI; CICONELLI, 2011).

A velhice, ou idade adulta tardia, costuma se referir ao estagio do ciclo vital
gue comeca aos 65 anos. O processo do envelhecimento ou senescéncia (do latim
senescere, ficar velho) é associado, de uma forma geral, com um declinio gradual
no funcionamento fisioldgico do organismo como um todo e de diversos sistemas
individualmente (SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017). Entretanto, afirmar que a

velhice é associada invariavelmente ao declinio e a enfermidades é um mito.

O processo de envelhecer, no entanto, ndo ocorre de forma homogénea.
Sabe-se que uma importante questao no desenvolvimento ao longo da vida sao as
diferencas individuais no nivel de funcionamento e as mudancas que também
continuam a ocorrer no envelhecimento (GERSTORF; SMITH; BALTES, 2006). Pela
teoria do lifespan, que estuda o desenvolvimento individual (ontogénese) desde a
concepcao até o envelhecimento, tal desenvolvimento ndo € completo mesmo na
fase adulta e se estende ao longo de toda a vida até o envelhecimento (BALTES;
LINDENBERGER; STAUDINGER, 2006).

Cada vez mais, pesquisadores na area da saude tém estudado e tentado
contribuir de forma significativa no envelhecimento. Desta forma, diversas areas da
saude passaram a contribuir com estudos para um melhor e mais adequado
envelhecimento individual e populacional e, dentre elas, também a psiquiatria.
Embora o maior foco desta Ultima, ao longo dos anos, tenha sido construir
corretamente definicbes do que é patoldgico, entender 0S mecanismos e
desenvolver tratamento adequado para os transtornos mentais, faz-se necessario

dar equanime atencdo as investigacfes dos estados positivos do estado mental,
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incluindo o bem-sucedido envelhecimento cognitivo e emocional (JESTE; DEPP;
VAHIA, 2010).

Neste contexto, impulsionada pelo desenvolvimento da psicologia positiva no
final do século passado e inicio deste século, ganha forca o campo da psiquiatria
que se dedica a estudar e promover o bem-estar através da avaliacdo e
intervengfes que envolvam variaveis psicossociais positivas, abrangendo também o
envelhecimento bem-sucedido (EBS) e seus determinantes (JESTE et al., 2015;
SELIGMAN; CSIKSZENTMIHALYI, 2000). O envelhecimento € um tema cada vez
mais importante dentro da psiquiatria e 0s estudos dos seus aspectos positivos,
como bem-estar subjetivo, otimismo e resiliéncia, sdo aspectos importantes a serem
investigados como fatores essenciais de um EBS (JESTE; DEPP; VAHIA, 2010).

Uma das grandes preocupacoes da atualidade sao as profundas implicacdes
do processo do envelhecer nas sociedades em todo o mundo, tanto em aspectos no
que se concerne a saude, quanto em questdes ligadas a economia e ao trabalho das
pessoas idosas. Apesar de cada vez mais idosos conseguirem envelhecer
preservando aspectos funcionais da saude fisica e cognitiva e manterem-se ativos
durante todo o processo de envelhecimento, o processo de envelhecimento traz
consigo uma série de questdes em relacdo a aposentadoria e ao planejamento da

parada das atividades profissionais (YANG, 2012).

Algumas profissdes, como a medicina, proporcionam seu exercicio mesmo
em periodos mais tardios da vida, seja pela continuidade do perfil ativo
desempenhado pelo médico ao longo de sua vida profissional em geral, seja pela
necessidade de experiéncia em determinadas areas de atuac&o ou por necessidade
financeira individual (SILVER; WILLIAMS, 2016). Existem muitos estudos que
avaliam o impacto pessoal da aposentadoria, tanto em aspectos positivos como em
aspectos negativos que decorrem deste importante evento de vida (SILVER;
HAMILTON; WILLIAMS, 2016; SILVER; WILLIAMS, 2016).

A literatura tem pesquisado a capacidade dos médicos idosos principalmente
no que se trata de aspectos cognitivos e da habilidade de continuar a exercer a
profissdo, especialmente em areas como cirurgia e anestesia, com menor enfoque
nos aspectos emocionais e bem-estar deste grupo (LEE; WESTON, 2012;
LOBOPRABHU et al., 2009; WAXMAN, 2016). Apesar de um grande nuamero de
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estudos focarem nas habilidades para exercer a profissdo e cognicdo de médicos
idosos (EVA, 2002; LEE; WESTON, 2012; LOBOPRABHU et al., 2009;
SOONSAWAT; LAMMANDO; ELLISON, 2018), ainda ha poucos que estudam

variaveis da psicologia positiva dentro deste importante grupo populacional.

Desta forma, esta dissertacdo podera contribuir para o entendimento de
determinantes fundamentais do EBS, no que concerne aos aspectos cognitivos,

emocionais e fisicos, dentro da populacdo de médicos idosos avaliada.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ASPECTOS HISTORICOS SOBRE O ENVELHECIMENTO

Historicamente o envelhecimento ja foi citado desde as civilizagbes grega,
romana, hindu e judaico-cristd das mais variadas formas e com visbes muito

diferentes ao longo da historia da humanidade.

Um dos modelos mais interessantes € o hindu, que considera que no
desenvolvimento ao longo da vida, a juventude & um estagio preparatorio
(Brahmacharya) de aprendizado através do qual o individuo passa para estagios
mais tardios, e particularmente para o segundo importante estagio produtivo da vida
(Grihastha) que foca na familia e papel do trabalho. O terceiro estagio da vida
(Vanaprastha, ‘o aposentado”) se refere a transicdo para uma vida de maior
introspeccdo e os individuos renunciam aos prazeres materiais, fisicos e sexuais,
retiram-se da vida social e profissional e passam o tempo meditando e rezando; a
pessoa em geral tem um senso de felicidade ao longo do curso da vida, junto com
familiares e amigos, com os filhos na lideranca da casa. O quarto e Ultimo estagio
da vida (Sannyasa, “o0 ascético”) refere-se ao recluso e errante que renuncia a todos
os desejos, medos, esperancas e responsabilidades, com uma aura mistica e de
santidade (MARTIN et al., 2015).

Na civilizacdo oriental, merece destaque a condicdo privilegiada do idoso,
em especial em paises como a China, desde a Antiguidade até os dias atuais, com
destaque para 2 importantes personagens: Lao-Tsé e Confucio (SANTOS, 2001). O
primeiro afirmava que a velhice era um momento supremo, de alcance espiritual
maximo e que aos 60 anos o ser humano atinge o momento de se libertar de seu
corpo em éxtase e se tornar santo; o segundo acreditava que a autoridade da
velhice é justificada pela sabedoria e que nela o ser humano passa a compreender
tudo que existe sem necessidade de refletir e falava sobre as obrigacdes dos pais
para os filhos (SANTOS, 2001).

Ente os antigos filésofos gregos, Platdo ao falar de envelhecimento afirma
que a visao espiritual melhora e a viséo fisica declina e que na velhice surgia nos

seres humanos um sentimento intenso de libertagdo e paz (MARTIN et al., 2015;
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SANTOS, 2001). Aristételes tinha uma visdo mais negativa do envelhecimento e
afirmava que a boa velhice possivel era aquela em que o individuo ndo apresentava
enfermidades (SANTOS, 2001). Neste contexto, grande parte dos fildsofos gregos,
cuja cultura cultuava o corpo belo, jovem e saudavel, tratava a velhice de maneira

negativa.

No primeiro século antes da Era Crista, Marco Tulio Cicero (103-43 a.C.), o
grande fildsofo romano, politico, jurista e orador, demonstrou-se uma figura
exponencial nos estudos sobre a velhice. Aos 63 anos de idade, senador da
republica, escreveu o livro De Senectute ou Catéo, o velho. Nele resumiu sua visao
de envelhecimento como um processo fisioldgico, relatando os problemas do idoso
como reducdo da memodria e da capacidade funcional, alteracbes dos 6rgdos dos
sentidos, reducédo da capacidade de trabalho. Salientou que, com o envelhecimento,
0s prazeres corporais vdo sendo substituidos pelos intelectuais, enfatizando a
necessidade de prestigiar os idosos e de fazer-lhes um preparo psicolégico para a
morte (AGRONIN, 2014; MARTIN et al., 2015; SANTOS, 2001).

2.2 ENVELHECIMENTO BEM-SUCEDIDO

s

Umas das principais questdes acerca do tema € como o EBS pode ser
compreendido e estudado. Embora muitos autores tenham de alguma forma
operacionalizado o termo das mais diferentes maneiras, o EBS permanece para
muitos um julgamento de valor, uma vez que 0s conceitos e a relevancia no mesmo
na literatura, embora cada vez avaliados sistematicamente, ainda precisam de maior
uniformidade nas pesquisas realizadas (PHELAN; LARSON, 2002).

O processo do envelhecimento, até meados dos anos 2000 era considerado
pela maior parte das pessoas como um processo de inevitavel e natural declinio,
embora durante toda a histéria da humanidade em paralelo havia também um
pensamento corrente que acreditava que os ultimos anos da vida poderiam ser
recompensadores e trazer consigo felicidade, bem-estar e sabedoria (BLAZER,
2006; JESTE et al., 2013). Desta forma, faz-se necessario tentar entender como a
ciéncia compreende o processo do envelhecer e que se conhecam as diversas

teorias do EBS que foram vigentes ao longo das ultimas décadas.
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Robert Havighurst, em 1961, j& sugeria que seria necessdria uma teoria de
EBS dentro da ciéncia da gerontologia e usou pela primeira vez o termo
envelhecimento bem-sucedido (HAVIGHURST, 1961); nesta época havia duas
grandes teorias vigentes que ja contrastavam em suas proposicfes: a teoria da

atividade e a teoria do desengajamento (MARTIN et al., 2015).

A teoria da atividade propunha que para haver um EBS seria necessario que
se mantivessem as atividades e atitudes praticadas no final da idade adulta,
enquanto na teoria do desengajamento para envelhecer bem a pessoa deveria
querer, ao longo do tempo, desengajar-se de uma vida repleta de atividades;
segundo Havighurst (1961) poderia ser possivel afirmar qual dessas teorias
prevaleceria criando uma definicdo operacional do EBS de maneira individualizada e
um método de medir o grau em qual definicho cada pessoa se encaixaria.
(HAVIGHURST, 1961; MARTIN et al., 2015)

Rowe e Kahn (1987) propuseram diferenciar o que seria o envelhecimento
normal do EBS, uma vez que nem sempre tais conceitos se intercedem. Desta
forma, os referidos autores conceituaram posteriormente trés importantes
componentes de um EBS: baixa probabilidade de doencas/incapacidade
relacionadas, alto nivel de funcionamento cognitivo/fisico e engajamento ativo na
vida; quando os trés itens estdo presentes simultaneamente, o EBS estaria
totalmente representado (ROWE; KAHN, 1997). Este foi um dos primeiros conceitos

operacionalizados do que seria o EBS.

Em tal modelo, entretanto, poucos idosos serdo considerados dentro de um
processo de EBS em idades mais avancadas (MARTIN et al., 2015). Em uma coorte
com 5820 nipo-americanos, saudaveis no inicio do estudo e com média de 54 anos,
e que foram seguidos por 40 anos, apenas 11% aos 85 anos foram considerados
como apresentando um EBS pelos critérios propostos, denominado no estudo como
“sobrevivéncia excepcional” (WILLCOX et al., 2006).

Para Baltes e Baltes (1990), o sucesso do desenvolvimento de cada individuo
depende de otimizacdo com compensacgdes e atualizacbes de suas capacidades
remanescentes e recursos individuais, para que sejam maximizados os ganhos e se

consigam os resultados esperados no EBS (MARTIN et al., 2015).
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Tal conceituacdo do que seria um EBS permanece dificil até os dias de hoje,
em virtude de muitas defini¢cbes diferentes e possibilidades de critérios objetivos ou
subjetivos que podem ser empregados. Em uma ampla revisdo de estudos
quantitativos, foram identificadas 29 definicbes de EBS em 28 estudos e o Unico
componente usado em mais da metade dos estudos foi funcionalidade/incapacidade
fisica. De acordo com esta revisao a proporcao de individuos categorizados como en
EBS variou amplamente de 0,4 a 96%, com percentual médio de 35% dos casos
(DEPP; JESTE, 2006).

Cada vez mais, autoridades e pesquisadores de todo o mundo tém ressaltado
a importancia de que sejam estudados os correlatos do EBS muito além da auséncia
de doencas e incapacidades (DEPP; JESTE, 2006). Apesar uma maior preocupacao
dos ultimos no enfoque em aspectos positivos do envelhecimento, a pesquisa
empirica tem dado muitas vezes enfoque predominantemente nas prevaléncias e
correlatos de morbidades e mortalidade (PIETRZAK et al., 2014).

Em comparacdo aos resultados de estudos quantitativos, dados de
entrevistas qualitativas com idosos sugerem que 0S mesmos Sa0 mais propensos a
se enquadrarem como tendo um EBS. Isto ocorre, inclusive, em uma proporgéo
maior se comparado aos estudos quantitativos em que ha critérios operacionalizados
bem definidos. Nas pesquisas qualitativas, os idosos descrevem o EBS mais
frequentemente em termos de bem-estar subjetivo e emprego de atividades
comportamentais diversas na vida para manter tal estado (DEPP; VAHIA; JESTE,
2010).

Assim como é importante a mensuragcao objetiva do EBS conforme critérios
mais rigidos e objetivos definidos pelos pesquisadores (ROWE; KAHN, 1997), sdo
necessarias também pesquisas que contemplem uma outra linha de investigacdo na
avaliacdo subjetivas do individuo acerca do seu proprio envelhecimento com
medidas de autoavaliacdo, que permitam acessar seu funcionamento psicolédgico e
seu estado de salude em geral de uma perspectiva mais holistica (STRAWBRIDGE;
WALLHAGEN; COHEN, 2002). Isto sera, assim, mais consistente com o crescente
interesse em examinar 0 que € reportado pelas pessoas a respeito de sua saude
fisica e mental, com o reconhecimento que uma das mais relevantes definicoes
provém da perspectiva do préprio sujeito (JESTE et al.,, 2013). Desta forma, as
propriedades e os correlatos de uma escala de autoavaliagdo do EBS ainda séo
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incertos, uma vez que apesar do relato de uma melhor saude subjetiva ter sido
associada de forma independente a menor mortalidade e incapacidade entre
pessoas mais velhas, a avaliacdo subjetiva do envelhecimento ainda € um construto

a ser examinado mais precisamente (MONTROSS et al., 2006).

Na literatura quantitativa do EBS existe uma falta muito grande de estudos
com enfoque nos aspectos cognitivos e, especialmente, emocionais do
envelhecimento em comparacao com estudos com foco na
funcionalidade/incapacidade fisica. Construtos psicolégicos descritos por idosos
como centrais no envelhecimento, tal qual resiliéncia, foram frequentemente
omitidos, em parte porque existem poucos instrumentos bem aceitos de mensuragao
(DEPP; VAHIA; JESTE, 2010).

Evidéncias consistentes ja demonstram que afetos positivos, como a
felicidade, satisfacdo com a vida, esperanca, otimismo e senso de humor s&o
associadas com risco reduzido de mortalidade em popula¢des saudaveis e predizem
uma maior longevidade (DIENER; CHAN, 2011), muito embora estudos posteriores

gue seréo discutidos a diante parecem contradizer estas correlacdes .

Avaliar os construtos positivos da salude que estdo relacionados a saude
mental pode ser um grande desafio, uma vez que ao contrario dos efeitos
naturalisticos de deterioracdo do envelhecimento na cogni¢cdo e saude fisica, os
efeitos da idade nos aspectos emocionais podem nédo estar relacionados ao declinio
e podem, inclusive, ter um efeito positivo (DEPP; VAHIA; JESTE, 2010).

Neste sentido, uma area de pesquisa promissora é de que forma tais estados
psicolégicos positivos podem afetar a saude fisica e mental dos individuos e, por

conseguinte, como irdo influenciar direta e indiretamente no EBS.

2.3 PSICOLOGIA E PSIQUIATRIA POSITIVA

No inicio deste século, importantes contribuicdes surgiram no que concerne
ao estudo de aspectos da ciéncia, em especial da Psicologia, que mudassem o
enfoque dos estudos em relacdo a fisiopatologia e a cura de doencas para o

entendimento de como experiéncias positivas subjetivas e tracos positivos
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individuais pudessem melhorar a qualidade de vida e prevenir o adoecimento:
iniciou-se, assim, o0 campo da Psicologia Positiva (SELIGMAN;
CSIKSZENTMIHALYI, 2000). Desta forma, a psicologia ndo é o estudo apenas dos
aspectos patolégicos e da fragueza, mas também da forca e da virtude (FERRAZ;
TAVARES; ZILBERMAN, 2007; SELIGMAN; CSIKSZENTMIHALYI, 2000).

Pesquisas empiricas tém dado suporte ao modelo em que tais tracos
psicolégicos positivos influenciam e séo influenciados pela avaliacdo de cada
individuo do seu bem-estar e séo fortes preditores de saude fisica e longevidade,
muitas vezes tornando-se tdo importantes como fatores de risco ja bem
estabelecidos de saude ha varias décadas, como obesidade, tabagismo e
hipertenséo arterial (JESTE et al., 2015; RASMUSSEN; SCHEIER; GREENHOUSE,
2009).

Os estados mentais positivos parecem ser muito mais que auséncia de
sintomas psiquiatricos e possuem um papel central independente em importantes
desfechos (HUPPERT; WHITTINGTON, 2003). Evidéncias ja mostraram que niveis
maiores de caracteristicas positivas psicossociais como resiliéncia, otimismo, senso
de propésito na vida, atitudes positivas frente ao envelhecimento e engajamento
social sdo consistentemente associadas a melhores desfecho de saude, incluindo
uma maior longevidade em estudos longitudinais (DEPP; VAHIA; JESTE, 2010;
DIENER; CHAN, 2011; RASMUSSEN; SCHEIER; GREENHOUSE, 2009).

Entretanto, a relacéo entre bem-estar e longevidade ainda suscita discussao e
pode ser um desafio. Um estudo com 719.671 mulheres com idade média de 59
anos seguidas por 10 anos evidenciou que uma saude mais pobre auto relatada foi
fortemente associada a infelicidade e que, apdés controle de uma série de fatores
confundidores, ndo se encontrou que felicidade e medidas correlacionadas a bem-
estar pareciam ter um efeito direto na mortalidade (LIU et al., 2016). Assim, tais

relacfes ainda ndo estéo claramente definidas.

Neste mesmo sentido de mudancas de paradigmas, talvez impulsionadas
pelas pesquisas que objetivamente demonstraram impacto nestes importantes
indicadores de saude, as areas do conhecimento do campo da medicina também
evoluiram para uma nova visdo. A Psiquiatria, que tradicionalmente pode ser

definida como um ramo da medicina que estuda o diagndstico e tratamento dos
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transtornos mentais, passou a integrar também um novo campo de pesquisa e

atuacao: a Psiquiatria Positiva (JESTE et al., 2015).

A Psiquiatria Positiva pode ser definida como uma ciéncia e pratica dentro da
psiquiatria que procura estudar e promover o bem-estar através da avaliacdo e
intervencdes que envolvem caracteristicas positivas psicossociais (tracos
psicolégicos, como resiliéncia e otimismo), tanto em pessoas com transtornos
mentais como em individuos com risco elevado de adoecimento mental, ou ainda

sem restricdo para grupos especificos de pacientes (JESTE et al., 2015).

Embora seja inegavel a importancia da psiquiatria e suas contribuicdes para a
ciéncia, nas ultimas décadas ha reflexbes e discussdes sobre seu papel na
promocdo de saude e prevencdo de adoecimento. A psiquiatria tem falhado em
conseguir melhorar de forma substancial o bem-estar das pessoas em populacdes
gerais, uma vez que muitas vezes seu foco é tratar os transtornos mentais, sem
necessariamente preocupar-se com o0 desenvolvimento de uma saude mental
positiva (CLONINGER, 2006). Ainda que seja indiscutivel a importancia das
categorias diagnésticas dentro da psiquiatria, muitas vezes elas sdo falhas em
fazerem a separacao entre pessoas com transtornos mentais daquelas consideradas
normais. Tal diferenciacdo pode gerar uma maior estigmatizacdo dos portadores de
transtornos mentais e, desta forma, impedir 0 acesso dos mesmos a universalizacao
das estratégias de promocdo de saude mental (CLONINGER, 2006; FERRAZ;
TAVARES; ZILBERMAN, 2007).

Neste esforco em expandir os conhecimentos e de consolidar mudancas de
rumo para acompanhar pesquisas atuais, muitas areas da medicina tém explorado
cada vez mais e de forma mais promissora 0s substratos biolégicos e de
neurocircuitos cerebrais envolvido nas emocdes e tracos psicologicos positivos.
Desta forma, tais construtos podem ser melhor estudados e compreendidos, abrindo
um vasto campo de pesquisa na Psicologia e Psiquiatra Positiva e, com tal
conhecimento, de que maneira estratégias de intervencdo podem ser empregadas
na saude mental com um maior embasamento empirico, incluindo prevencdo em
psiquiatria (JESTE et al., 2015; MACHADO; CANTILINO, 2017; VAN DER WERFF et
al., 2017).
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Diante do contexto apresentado, pode-se concluir que a Psiquiatria positiva
engloba alguns importantes componentes, como as caracteristicas psicoldgicas
positivas (resiliéncia, otimismo, estratégias de enfrentamento, engajamento social,
espiritualidade e religiosidade e sabedoria) e fatores ambientais (dinamica familiar,
suporte social) que irdo influenciar reciprocamente varios importantes desfechos
relacionados a saude mental e fisica (tal qual bem-estar e risco de diversas
doencas) (JESTE et al., 2015).

2.3.1 Resiliéncia

Pode-se definir resiliéncia psicologica como o fenbmeno pelo qual muitas
pessoas ndo apresentam adoecimento mental — ou apresentam apenas de forma
temporaria — em um contexto de adversidades e fatores estressores significativos,
que podem ser de natureza tanto fisica quanto psicolégica (KALISCH; MULLER,;
TUSCHER, 2015a). A resiliéncia psicoldgica ndo é escopo unicamente da psiquiatria
e psicologia e tem recebido atencdo em diversas areas como educacao,
performance no esporte, organizagcdes corporativas empresariais (LUTHAR;
ZELAZO, 2003).

Na década de 60 e 70 do ultimo século, pesquisadores se perguntaram o
porqué de criancas que se se desenvolviam em ambientes teoricamente
desfavoraveis, como filhos de pacientes esquizofrénicos, conseguiam se
desenvolver surpreendentemente mecanismos saudaveis de adaptacdo (LUTHAR,
2006). Assim, a partir deste periodo teve inicio o campo de pesquisa da resiliéncia

psicoldgica.

A resiliéncia tem sido objeto de estudo na ciéncia cada vez mais frequente
nos ultimos anos, em especial na ultima década (STAINTON et al., 2018), porém as
definicbes, conceituacdes e aplicacOes praticas deste construto ainda séo alvo de
muitas criticas e discussdes. O termo resiliéncia, e muito de seu significado dentro
da psicologia e psicopatologia, provém das ciéncias exatas como a fisica e
matematica, as quais consideram-na a habilidade de um corpo, devido as suas
propriedades, de recuperar sua forma e tamanho apos sofrer uma deformacao
(FLETCHER; SARKAR, 2013).



25

Apesar de existir uma grande divergéncia em relagéo a operacionalizagao do
que consiste a resiliéncia psicologica, a maioria das definicbes consistem em dois
conceitos centrais: adversidade e adaptacao positiva (FLETCHER; SARKAR, 2013).
Ha muita discusséo, no entanto, do que deve ser considerado uma adversidade e
como quantificar a carga de estresse a qual o individuo é submetido (carga
alostatica) (KALISCH; MULLER; TUSCHER, 2015b). Questiona-se o conceito de
adversidade seria usado apenas em eventos graves e que possam Vvir a
desencadear consequéncias mais significativas, como por exemplo o no contexto do
Transtorno de estresse pos-traumético (TEPT), ou se também poderia sem
empregado em eventos corriqueiros e cotidianos, tal qual problemas no trabalho,
conflitos familiares, barulhos no transito ou dificuldades financeiras, mas com igual
potencial de afetar profundamente a saude mental quando ocorrem de maneira
cumulativa e em longos periodos (KALISCH; MULLER; TUSCHER, 2015b).

Uma outra importante discussdo € se a resiliéncia € um traco estatico de
personalidade ou um processo dinamico individual. Alguns estudos consideram
resiliéncia como um traco e delineiam uma série de caracteristicas individuais que
permitem que as pessoas se adaptem as adversidades (CONNOR; DAVIDSON,
2003; ONG et al.,, 2006). A maioria das evidéncias atuais conceituam resiliéncia
como um processo ou desfecho, que se comporta de forma dinamica e se apresenta
como adaptacado positiva no contexto de uma adversidade significativa (BONANNO;
WESTPHAL; MANCINI, 2011; FLETCHER; SARKAR, 2013; KALISCH; MULLER,;
TUSCHER, 2015a; LUTHAR; CICCHETTI; BECKER, 2000). Alguns pesquisadores
afirmam que apesar das pessoas possuirem caracteristicas que sédo associadas a
uma maior resiliéncia, s6 € possivel definir se a pessoa de fato é resiliente com base
no seus niveis de ajustamento apds o evento estressor (BONANNO; WESTPHAL,;
MANCINI, 2011).

Uma vez que tais questdes geram dificuldade na uniformizacéo das definicbes
do tema, fica claro que para um maior esclarecimento das pesquisas nesta area é
primordial que aconte¢ca uma uniformidade e unificagdo dos conceitos (DAVYDOV et
al., 2010; FLETCHER; SARKAR, 2013).

Quando as adversidades enfrentadas por alguém em termos de intensidade e
duracdo apresentadas sdo modificadas, em diversas circunstancias, € possivel que

a resiliéncia da mesma (uma vez que é encarada em um contexto dindmico) também



26

se altere (FLETCHER; SARKAR, 2013). Desta forma, a pesquisa da resiliéncia em
populacbes especificas em risco para determinada adversidade em comum é
essencial para o entendimento de questdes particulares que merecam atencao
naquele determinado contexto (LUTHAR, 2006). Neste ambito de grupos em risco, a
resiliéncia pode ter um papel importante na saude mental e bem-estar psicolégico
(MILLS; MCKIMM, 2016) e entender como ser resiliente naguele contexto especifico

pode ajudar a modificar as condi¢des de varios individuos ao mesmo tempo.

Uma populacdo que tem sido alvo do estudo da resiliéncia nos ultimos anos,
impulsionado pelo envelhecimento populacional sdo os idosos (JESTE et al., 2013;
LAMOND et al., 2008; LIM et al., 2015). Resiliéncia é um importante construto pra se
estudar ao avaliar os mecanismos de EBS (DEPP; JESTE, 2006). Conforme
mencionado anteriormente ao se falar em EBS, uma parcela significativa de idosos
consideram que envelheceram bem ao serem questionados em uma avaliacéo
subjetiva, apesar de critérios objetivos baseados apenas na auséncia de doenca e
incapacidade afirmarem o contrario (DEPP; VAHIA; JESTE, 2010; MONTROSS et
al., 2006).

A manutencao do bem-estar psicologico em individuos mais velhos apesar de
adversidades, como presenca de doencas e incapacidades fisicas, pode ser, em
parte, explicado pela maior resiliéncia psicolégica em certos adultos idosos,
ocasionando uma sensac¢do nestes individuos que tiveram um EBS, mesmo sem
preencher os critérios objetivos mais rigidos (DEPP; VAHIA; JESTE, 2010).

Niveis maiores de resiliéncia também sdo associado a diversos desfechos
positivos em populacdes idosas. Em um estudo que utilizou uma amostra de 1395
mulheres idosas usando a Connor Davidson Resilience Scale (CD-RISC), constatou-
se gue maiores niveis de resiliéncia auto-reportados foram associados a niveis mais
elevados de bem-estar emocional, otimismo, autoavaliagdo positiva de EBS, maior
engajamento social, menos queixas cognitivas e menores taxas de depressao
(DEPP; VAHIA; JESTE, 2010; LAMOND et al., 2008).

Embora um grande nimero de escalas ja tenha sido desenvolvidas para
mensurar a resiliéncia, ndo existe ainda consenso de uma escala Unica que seja
amplamente adotada e, a principio, nenhuma escala € preferida em relacdo as
outras (WINDLE; BENNETT; NOYES, 2011). Desta forma, os pesquisadores tém
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poucas evidéncias para se se basear nas escolhas das escalas utilizadas e tais
escolhas, muitas vezes, sdo feitas de forma arbitraria e sem definicdo operacional
adequada (GURGEL et al., 2013; WINDLE; BENNETT; NOYES, 2011).

Desta forma, uma vez que a cada ano mais pesquisas sobre resiliéncia sao
realizadas, € necessario que se tenham medidas validadas e com uma grande
confiabilidade para tal (GURGEL et al.,, 2013). As escalas mais comumente
utilizadas nas pesquisas sobre resiliéncia psicolégica séo: The Resilience Scale
(WAGNILD, 2009; WAGNILD; YOUNG, 1993), The Resilience Scale for Adults
(FRIBORG et al., 2003), The Connor-Davidson Resilince Scale (CAMPBELL-SILLS;
STEIN, 2007; CONNOR; DAVIDSON, 2003) e The Brief Resilience Scale (SMITH et
al., 2008).

2.3.1.1 Resiliéncia na populacdo médica

Pesquisas demonstram que 15 a 20% dos médicos irdo sofrer de transtornos
mentais em algum ponto de suas carreiras (ZWACK; SCHWEITZER, 2013), com
taxas mais elevadas de ansiedade, depressdo e uso de substancias psicoativas,
assim como taxas mais elevadas de suicidio quando comparadas a populacédo geral
e outros profissionais de salude (JENSEN et al., 2008; SHANAFELT et al., 2015;
WONG; OLUSANYA, 2017). Neste contexto de compreender o sofrimento deste
grupo da populacdo e as adversidades enfrentadas pelos mesmos, € essencial
avaliar os fatores que levam a insatisfacdo com a carreira médica, uma vez que a
satisfacdo destes profissionais esta diretamente ligada tanto a qualidade da saude
prestada ao paciente como a saude mental destes profissionais (DYRBYE et al.,
2013).

Médicos insatisfeitos, portanto, tém um maior risco de burnout, que € uma
sindrome composta por exaustdo emocional, perda de sentido no trabalho,
sentimentos de incapacidade e tendéncia a falta de compaixdo pelos pacientes e
pelos colegas (DYRBYE et al., 2013; PANAGIOTI; GERAGHTY; JOHNSON, 2018;
SHANAFELT et al., 2015). Os indices de burnout tem cada vez mais preocupado os

pesquisadores, devido ao seus aumentos alarmantes; um estudo com 3680 médicos
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demonstrou que 54,4% apresentavam ao menos um sintoma de burnout em 2014,
comparados com 45,5% em 3310 profissionais em 2011 (SHANAFELT et al., 2015).

A pesquisa da resiliéncia médica, porém, € muitas vezes limitada apenas nas
relacbes reciprocas entre esta variavel e burnout (NEDROW; STECKLER;
HARDMAN, 2013; PANAGIOTI; GERAGHTY; JOHNSON, 2018; SHANAFELT et al.,
2015; WONG; OLUSANYA, 2017). Essas 2 variaveis, entretanto, nem sempre nao
intercambiaveis e resiliéncia em médicos e profissionais de saude nao deve ser

compreendida apenas como a auséncia de burnout (CARD, 2018).

Alguns estudos observacionais ja foram conduzidos para se avaliar resiliéncia
entre médicos, em especial nas suas relacdes com burnout (LEBARES et al., 2018;
MCCAIN et al., 2018; MONTERO-MARIN et al., 2015; OLSON; KEMPER; MAHAN,
2015), assim como com outros construtos da psicologia positiva, como bem-estar,
qualidade de vida, empatia, saude mental positiva e perfis de personalidade da
populacdo médica (LAURENCE et al., 2016; LEE et al., 2017; MCCAIN et al., 2018;
MCFARLAND; ROTH, 2017; MURRAY; CARDWELL; DONNELLY, 2017).

Outros estudos de intervencdo visaram avaliar estratégias para aumentar
resiliéncia nos médicos com diversas intervencdes, como treinamento de habilidades
e competéncias, estratégias de enfrentamento de estresse e mindfulness (BURSCH
et al., 2017; MACHE et al.,, 2015a; MONTERO-MARIN et al., 2018; SOOD et al.,
2014), porém de maneira ainda pouco sistematizada, com falta de consisténcia nas
medidas de desfecho e com tamanhos de efeitos muito heterogéneos (FOX et al.,
2018).

Desta forma, em relacdo ao estudo da resiliéncia de médicos idosos, verifica-
se que existe uma caréncia muito grande de evidéncias, uma vez que a maioria dos
estudos tanto observacionais como de intervencao acima descrito, foram conduzidos
em individuos com menos de cinquenta anos, muitos dos quais em residentes de
medicina ou pessoas de meia-idade e ndo existem estudos que foquem em avaliar

especificamente resiliéncia de médicos aposentados.

2.3.2 Felicidade
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Desde muito tempo, o ser humano e a filosofia se preocupam com a felicidade
e em como usufruir dela, mas apenas a partir da Gltima metade do século passado
gue as ciéncias da saude comecaram a lancar mao de estudos que investigassem e
tentassem compreender a felicidade, inclusive com mudancas no paradigma da
OMS do conceito de saude, que incluiu felicidade e bem-estar como uns de seus
componentes (BEBBINGTON, 2001; MACHADO et al.,, 2015) — muito além do

conceito de auséncia de doencas e enfermidades.

Neste contexto, pode-se definir felicidade como um estado bem-estar fisico,
mental e social (CLONINGER; ZOHAR, 2011). Os termos felicidade e bem estar-
subjetivo séo utilizados com frequéncia para se referir a uma combinacdo de
auséncia de emocdes negativas e presenca de emocdes positivas, satisfacdo com a
vida e engajamento social (CLONINGER; ZOHAR, 2011; MACHADO et al., 2015).
Bem-estar subjetivo pode ser definido de uma maneira muito ampla e heterogénea,
englobando diversos fendmenos, desde otimismo até apresentar menos raiva e
maior satisfacdo no trabalho (DIENER; CHAN, 2011).

Evidéncias dos ultimos anos comecam a mostrar que apesar de uma vasta
variedade de psicofarmacos e adequados tratamentos para os transtornos mentais,
ndo houve concomitantemente uma melhora nos niveis de felicidade e bem-estar em
muitas populagbes gerais (CLONINGER, 2006). Apesar disto, algumas evidéncias
sugerem gue morbidades (como céancer, por exemplo) e mortalidade sdo mais
fortemente relacionados a auséncia de emocdes positivas (como auséncia de
satisfacdo e prazer com a vida) que a presenca de emocdes negativas, tal qual
ansiedade e depressdo (CLONINGER, 2006; HUPPERT; WHITTINGTON, 2003).
Tais estudos também demonstram que talvez os afetos positivos e negativos tém
influéncia independente na saude, mas ainda o conhecimento de como as 2
situacbes se sobrepdem ou se diferenciam ainda ndo € completamente
compreendido (DIENER; CHAN, 2011; KOBAU et al., 2011).

Alguns autores fazem uma diferenciacdo entre 2 tipos de felicidade: o bem-
estar psicoldgico ou eudaimonia (refere-se a realizacdo pessoal e satisfacdo das
potencialidades individuais como um processo do desenvolvimento do carater) e o
bem-estar hedbnico (ligado ao que torna a vida prazerosa e a experiéncia de
satisfacdo) (CLONINGER; ZOHAR, 2011; MACHADO et al., 2015).
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Evidéncias na ultima década tém apontado que o bem-estar subjetivo causa
uma importante influéncia na longevidade e na forma que as pessoas avaliam a sua
propria vida (DIENER; CHAN, 2011). Quando sé&o avaliados os efeitos do
envelhecimento e da idade nos escores de felicidade, embora se acredite que os
idosos devidos a uma série de fatores estressores teriam niveis menores de
felicidade, as evidéncias mostram que existe apenas uma pequena ou nenhuma
variacdo da felicidade com a idade (FERRAZ; TAVARES; ZILBERMAN, 2007).

Algumas revisdes no tema mostram que ha evidéncias de uma série de
estudos longitudinais que ja comprovaram em grandes amostras populacionais e em
diversos paises que o bem-estar subjetivo pode predizer uma maior longevidade,
especialmente nas suas relacdo com afetos positivos, mesmo apOs controle para
fatores confundidores, como a fatores socioecondmico e o status inicial de saude
(DIENER; CHAN, 2011; LYUBOMIRSKY; KING; DIENER, 2005).

Em individuos saudaveis, uma revisdo que avaliou as relagbes entre
felicidade e saude fisica encontrou que os estudos longitudinais demonstraram
efeitos positivos robustos da felicidade na longevidade, e que variaram de 7,5 a 10
anos, especialmente em um grupo de freiras americanas seguidas por toda a vida
(VEENHOVEN, 2008).

Uma outra revisdo também observou efeitos positivos na longevidade em
individuos doente: pacientes com doenca renal terminal com maiores niveis de
felicidade tinham mais chance de sobreviver apés 4 anos, mulheres com
recorréncias de cancer de mama que reportaram mais alegria tendiam a ter
sobreviver mais apos 7 anos e individuos com lesdo medular que reportavam maior
satisfacdo com a vida tinham mais chances de sobreviver em 11 anos
(LYUBOMIRSKY; KING; DIENER, 2005). No entanto, a maior sobrevida em pessoas

com doencas ja existentes ainda € controversa.

Assim, apesar de que seja claro que maiores niveis de felicidade aumentam a
chance de uma vida mais longeva em populacfes saudaveis, ainda é controverso se
niveis maiores de bem-estar podem aumentar a sobrevida em individuos com
doencas ja existentes (DIENER; CHAN, 2011). Por exemplo, acha-se que emocdes
negativas tem um maior papel no aparecimento de doencas cardiovasculares do que

na progressao das mesmas gquando ja existentes (SULS; BUNDE, 2005). Desta
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forma, alguns pesquisadores afirmam que parece que felicidade pode predizer maior
longevidade em populacdes saudaveis, mas talvez ndo cure morbidades em
populacdes doentes (DIENER; CHAN, 2011; VEENHOVEN, 2008).

Idosos que reportam em estudos niveis maiores de bem-estar subjetivo, em
geral, irdo classificar a si mesmos como tendo um EBS, mesmo com a presenca de
doencas e incapacidades, contrariamente ao que seria definido em pesquisa
objetivamente por critérios mais restritos (DEPP; VAHIA; JESTE, 2010; MONTROSS
et al., 2006).

A mensuragdo da felicidade de forma cientifica e sistematizada através de
escalas é um desafio, haja vista as préprias limitagbes de um conceito
eminentemente subjetivo e muitas vezes baseadas em escalas de auto avaliacao.
Desta forma, a avaliacdo da felicidade e de suas emoc¢des associadas pode algumas
vezes ser mais complexo do que descrever os sintomas dos transtornos mentais
(MACHADO et al., 2015).

Existem atualmente diversas escalas e questionarios para a avaliacdo de
felicidade e bem-estar disponiveis na literatura, dentre eles a Satisfaction with Life
Scale (SWLS), o Oxford Happiness Inventory (OHI), a Subjective Happiness Scale
(SHS), a PANAS-X (Positive and Negative Affect Schedule-expanded form, a versao
expandida da PANAS), a Depression-Happiness Scale e a Short Depression-
Happiness Scale (FERRAZ; TAVARES; ZILBERMAN, 2007).

2.3.2.1 Felicidade na populagdo médica

Vérios estudos ja evidenciam que médicos sdo expostos a altos niveis de
estresse no trabalho e estdo em risco de transtornos mentais em geral, uso de
substéancias psicoativas, suicidio e burnout (CLEMONS et al., 2018). No entanto, nos
altimos anos muitos pesquisadores tém se preocupado em avaliar qualidade de vida
e bem-estar de médicos, ndo somente seu padrdo de adoecimento (MACHADO et
al., 2016).

O risco de reducdo de satisfacdo com a vida e burnout, no entanto, néo

parece estar apenas relacionado a profissdo médica em si, mas também a tracos de
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personalidade e que podem estar presentes desde o periodo da graduacdo, como
altos niveis de neuroticismo e baixos niveis de extraversdo (MACHADO et al., 2016).
Além disso, é importante o entendimento que apesar de felicidade e burnout estarem
em geral inversamente relacionados, ndo sdo o mesmo construto — desta forma, é

possivel ser feliz apesar do risco de esgotamento da profissdo (MONEY, 2017).

Uma grande preocupagdo que ocorre em muitos profissionais, inclusive nos
meédicos, é a remuneracao e satisfacdo financeira; porém algumas evidéncias na
literatura sugerem que talvez o ditado “dinheiro ndo compra felicidade” pode, em
parte, ser verdadeiro, uma vez que é evidente que apdés um certo limite ndo ha
acréscimos na felicidade e que o salario pode ter menos impacto na satisfacdo dos
médicos do que outras variaveis como o ambiente e as relacbes no trabalho
(MONEY, 2017). Desta forma, cada vez mais existe uma preocupacao em avaliar
felicidade e satisfacdo baseados em relacionamentos interpessoais mais que em
variaveis mais objetivas (DUFFRIN; LARSEN; CAROLINA, 2014)

Alguns estudos ja foram realizados para determinar a felicidade geral ou a
satisfacdo dos médicos com suas escolhas por especialidades, renda, local e horas
de trabalho, com identificacdo de algumas variaveis relacionadas ao tema e
constatacdo que a maioria dos médicos tém um maior nivel de satisfacdo na
carreira, em especial quando comparados com outras profissdes (DUFFRIN;
LARSEN; CAROLINA, 2014; LEIGH et al.,, 2002). No entanto, apesar de varios
estudos avaliarem felicidade e bem-estar em especialidades médicas especificas
(CHEN et al., 2017; CLEMONS et al., 2018; LAPA et al., 2017; MONEY, 2017), ainda
existe uma caréncia de estudos que avaliem a felicidade em médicos de uma forma
ampla e consistente (MACHADO et al.,, 2016), além de escassas evidéncia na

populacdo de médicos idosos.

2.3.3 Otimismo

Otimismo pode ser considerada como uma variavel individual que reflete
guanto cada pessoa carrega em geral expectativas favoraveis em relacéo ao futuro e
uma tendéncia de esperar que coisas boas ocorram na sua vida (CARVER;
SCHEIER; SEGERSTROM, 2010; JESTE et al., 2015). Essa simples diferenca entre
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antecipar coisas boas versus antecipar coisas ruins tem fundamental influéncia no

comportamento do individuo.

Pela teoria de auto regulacdo do comportamento, as pessoas lutam para
alcancar objetivos quando elas acreditam que estes objetivos sejam possiveis e que
suas acgoes produzirdo os efeitos desejados nesta direcdo (BANDEIRA et al., 2002).
Pessoas otimistas e pessimistas irdo ser diferentes nas maneiras as quais encaram
seus problemas e nas suas estratégias de enfrentamento frente a adversidades
(CARVER; SCHEIER; SEGERSTROM, 2010).

Uma orientacdo otimista esta relacionada com boa saude fisica e mental,
enquanto que uma orientacdo pessimista da vida se relaciona com depressao,
ansiedade e pratica de comportamentos de risco (BANDEIRA et al., 2002). Muitas
evidéncias demonstram também que pessoas com uma disposi¢ao otimista da vida
tem risco reduzido de mortalidade, tanto de forma geral, mas também em especial
em relacdo a mortalidade por causas cardiovasculares (GILTAY et al., 2004; JESTE
et al., 2015; MARUTA et al., 2000; RASMUSSEN; SCHEIER; GREENHOUSE, 2009)

O otimismo tem sido cada vez mais estudado no contexto do EBS, uma vez
que é observado que pessoas otimistas, além de viverem mais, irdo ter uma atitude
mais positiva em relagdo ao seu proprio envelhecimento, mesmo quando o0 mesmo
acarreta incapacidades fisicas e cognitivas (DEPP; VAHIA; JESTE, 2010; JESTE;
DEPP; VAHIA, 2010).

Existe uma variabilidade da mensuracdo do otimismo em muitos estudos
causada pela diferenca na forma de avaliar tal construto (RASMUSSEN; SCHEIER,;
GREENHOUSE, 2009). Diversas escalas podem ser utilizadas, porém a mais
empregada na grande maioria dos estudos € o Teste de Orientacdo de Vida-
Revisado (TOV-R) (SCHEIER; CARVER; BRIDGES, 1994). Outras escalas que
também ja foram utlizadas para avaliar otimismo (algumas vezes também
pessimismo), como por exemplo a Attributional Style Questionnaire (ASQ),
Expanded Attributional Style Questionnaire (EASQ) (RASMUSSEN; SCHEIER;
GREENHOUSE, 2009), Minnesota Multiphasic Personality Inventory (SUZUKI et al.,
2014) e Self-Efficacy, Optimism and Pessimism (SWOP-K9) (MACHE et al., 2014a,
2015b).
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2.3.3.1 Otimismo na populagcdo médica

Entre os médicos, o otimismo ainda € pouco estudado. Muitos estudos foram
conduzidos em diversas especialidades médicas visando entender a influéncia do
otimismo no contexto do trabalho e desenvolvimento de estratégias de
enfrentamento dos estressores (MACHE et al., 2014b, 2015a, 2015b, 2016), assim
como as relacdes do otimismo com burnout em médicos e estudantes de medicina
(CHAUKOS et al.,, 2017; HOJAT et al.,, 2015) e ainda no contexto de como o
otimismo do médico pode influenciar em decis6es em cuidados paliativos (CRIPE et
al., 2017).

Poucos estudos, entretanto, se importam de um forma mais ampla com
variaveis positivas da saude mental dos médicos e seus recursos psicoldgicos
pessoais, como otimismo, e sua influéncia no bem-estar dos mesmos (MURRAY;
CARDWELL; DONNELLY, 2017). Em relacdo a médicos idosos, ndo ha estudos que

visem especificamente o otimismo neste grupo.

2.4 QUALIDADE DE VIDA

A qualidade de vida € uma importante variavel a ser estudada na saude e
pode ser entendida de diversas formas. Por muito tempo, a conceituacdo do que
seria qualidade de vida era pertencente aos campos da filosofia e poesia, porém nas
tltimas décadas diversos pesquisadores a avaliaram de forma quantitativa, através
de instrumentos que podem ser usados em ensaios clinicos e modelos econdmicos,
a fim de comparar seus resultados em diversas populacées e condi¢des clinicas
(CICONELLI et al., 1999; KIM et al., 2017).

Desde a década de 60, tal constructo passou a ser incorporado pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) como um importante parametro de avaliacdo
do estado de saude e a ser definido como uma percepgéo individual da posicédo na
vida no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais a pessoa esta inserida e
em relacdo a suas metas, expectativas, padroes e preocupacdes (CAMPOLINA;
DINI; CICONELLI, 2011; THE WHOQOL GROUP, 1995).
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Pode ser considerado por alguns como um conceito amplo que incorpora de
forma complexa a saude fisica, estado psicoldgico, nivel de independéncia, relacdes
sociais, crencas pessoais e 0 relacionamento com o ambiente, assim como por
outros como um conceito mais pragmatico, restrito e com uma visdo mais
metodoldgica que permita que tal construto seja traduzido em instrumentos
estruturados para sua mensuragdo (MUHLAN et al., 2008; THE WHOQOL GROUP,
1998).

Qualidade de vida ndo pode ser simplesmente usada como sinbnimo de
estado de saude, estilo de vida, satisfagcdo com a vida, estado mental ou bem-estar.
Deve ser encarado como um conceito subjetivo e multidimensional: subjetivo através
da avaliacdo que o individuo faz do proprio estado de saude baseado no julgamento
que faz sobre si mesmo e multidimensional no que concerne aos diversos dominios
da natureza humana, tanto fisico, como emocional, psiquico, social, econémico,
espiritual, dentre tantos outros, sempre com uma Vvisdo dinamica e com
componentes subjetivos e objetivos (CAMPOLINA; DINI; CICONELLI, 2011; THE
WHOQOL GROUP, 1995; VANLEERBERGHE et al., 2017).

Pesquisadores ja desenvolveram diversos instrumentos para avaliar o estado
de salude em doencas especificas e em certos grupos populacionais, mas com
limitagcbes quando se comparam estados e grupos diferentes (BRAZIER et al., 1992;
MUHLAN et al., 2008). A literatura classifica os instrumentos para avaliarem
qualidade de vida como genéricos ou especificos: 0s genéricos avaliam de forma
global os aspectos mais importantes relacionados a qualidade de vida e os
especificos de forma individual apenas determinados aspectos, como por exemplo
no contexto de doencas especificas (CAMPOLINA; DINI; CICONELLI, 2011;
MUHLAN et al., 2008).

Existem varios instrumentos utilizados para mensurar a qualidade de vida em
adultos; destes os questionarios mais utilizados em adultos sdo o que avaliam de a
qualidade de vida de forma global, o WHOQOL-100 (World Health Organization
Quality of life assesment) e sua versdo reduzida, o WHOQOL-BREF (POWER,;
HARPER; BULLINGER, 1999; THE WHOQOL GROUP, 1998); e o que avaliam a
gualidade de vida relacionada a saude, o SF-36 (Medical Outcomes Study 36-Item
Short-Form Healthy Survey) e sua versao reduzida, o SF-12 (BRAZIER et al., 1992;
WARE et al., 1996).
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2.5 0S MEDICOS QUE ENVELHECEM (“AGING PHYSICIANS”)

Em concordancia com o envelhecimento global, a populacdo médica também
esta envelhecendo. Muitos dados mostram que médicos acima de 60 ou 65 anos
sdo uma grande parte da forca de trabalho e correspondem de 20 a 26,3% do total
de médicos em paises desenvolvidos (LEE; WESTON, 2012; SOONSAWAT,;
LAMMANDO; ELLISON, 2018).

No Brasil, apesar das incertezas estatisticas devido a falta de coordenacéo
nas bases de dados, estima-se que existam 48.722 médicos com mais de 65 anos, 0
que corresponde a 11,8% do total de médicos; se fizermos uma extensdo dos
nameros para meédicos acima dos 60 anos, temos uma parcela de 20,3% de médicos
idosos no Brasil em relagdo ao total de médicos (SCHEFFER et al., 2018). Na
literatura em lingua inglesa, na maioria das vezes o termo utilizado para os médicos
que estdo envelhecendo € “aging physicians” (EVA, 2002; LEE; WESTON, 2012).

Sabe-se que os profissionais médicos ja em carreira avangada podem ser de
grande importancia para a comunidade, pois muitas das contribuicbes de médicos
para a ciéncia sdo dadas nos anos finais da sua trajetéria, em especial pelo
refinamento do conhecimento ao longo dos anos, maior sabedoria e melhor
julgamento clinico (SOONSAWAT; LAMMANDO; ELLISON, 2018). No entanto,
apesar de os médicos idosos poderem manter-se ativos e preservar muitas das
habilidades adquiridas, em especial a capacidade de ensino, possivelmente
carregam também um maior risco de erros médicos por problemas fisicos e declinio
cognitivo (LOBOPRABHU et al., 2009).

Desta forma, torna-se essencial entender tanto de que forma os médicos irdo
enfrentar os diversos aspectos do envelhecimento ao longo do lifespan, como quais
as consequéncias fisicas, emocionais e cognitivas do envelhecimento na populacéo
médica. Ressalta-se que existem mais evidéncias em relacdo aos aspectos
cognitivos e estudos que enfoqguem quando o médico deve se aposentar, e poucos
estudos conduzidos para de avaliar os aspectos emocionais e relacionados a

psicologia positiva especificamente na populacdo de meédicos idosos (LEE;
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WESTON, 2012; LEVINSON; GINSBURG, 2016; SILVER; HAMILTON; WILLIAMS,
2016; SOONSAWAT; LAMMANDO; ELLISON, 2018; WAXMAN, 2016).

2.5.1 Identidade profissional e aposentadoria

Um dos fatores essenciais para o EBS, tanto emocional quanto cognitivo, € a
manutencdo de atividades mentais estimulantes — desta forma a importancia do
trabalho na manutencdo da saude mental € de amplo conhecimento. Em especial
para os medicos, muitas vezes o trabalho é cultivado com uma forte identidade
pessoal que ultrapassa outros aspectos da vida (SILVER; WILLIAMS, 2016). A
possibilidade de aposentadoria pode ser dificil para médicos que tenham poucas
opcOes recreacionais ou ocupacionais para satisfazer uma atividade mental
satisfatoria; além disto, pode haver influéncia de um senso de inseguranca
financeira, golpe narcisico da aposentadoria ou sentimentos de sentir-se dispensavel
em alguns médicos que se aposentam (ADLER; CONSTANTINOU, 2008).

A maioria dos estudos que avaliam os médicos e envelhecimento avaliam
aspectos cognitivos, como a relacdo da idade e declinio cognitivo/deméncia,
aspectos relacionados a seguranca da continuidade no trabalho de médicos idosos,
bem como aspectos legais/éticos relacionados a tal fato, como obrigatoriedade de
uma idade limite para aposentadoria (ADLER; CONSTANTINOU, 2008; LEE;
WESTON, 2012; LOBOPRABHU et al, 2009; SOONSAWAT; LAMMANDO;
ELLISON, 2018). Poucos, no entanto, focam nos aspectos positivos relacionados a
continuidade do trabalho e as consequéncias deste fato, em especial na realidade

brasileira.

Alguns estudos evidenciam que o atraso na aposentadoria e a tendéncia a
inadequada preparagdo para mudanca para uma nova identidade na medicina
coincide com o de outras profissdes, como advogados e executivos, que tambéem
sao individuos com profissdes de maior status social; assim, tais profissionais que
tém posi¢cbes de mais autonomia profissional, tendem a se aposentam mais tarde ou
a nao de aposentar completamente, em relacdo a individuos com menos status e
com menos autonomia (SILVER; WILLIAMS, 2016). Além disto, demora na
aposentadoria também tem sido atribuida a diversos fatores como: entrada tardia no
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mercado profissional, grande satisfacdo profissional, grande comprometimento no
trabalho e sentimentos de sentir-se valorizado (SILVER; WILLIAMS, 2016).

Vérias teorias enfocam nas implicacdes negativas no bem-estar individual
devido a perda do papel do trabalho na vida da pessoa, em especial em individuos
com alto investimento pessoal no trabalho e cuja autoestima pode estar ligada
diretamente ao trabalho. A teoria da identidade afirma que as estruturas sociais
ligadas ao trabalho ajudam na maneira que o individuo percebe a si mesmo
(STRYKER; BURKE, 2000). A aposentadoria na medicina em geral é descrita como
um conceito temido e a maioria dos médicos, independente de anos de carreira,
demonstraram desinteresse em pensar sobre suas aposentadorias e, em geral,

faziam associacdes negativas as mesmas (SILVER; WILLIAMS, 2016).

Embora alguns estudos mostrem que a transi¢cado para a aposentadoria pode
estar relacionada a depresséo, soliddo, menor bem-estar e aversdo a mesma pela
maioria dos médicos (SILVER et al., 2016; WANG, 2007), outras evidéncias, no
entanto, trazem que a aposentadoria pode ser um periodo de ajustamento da vida
do médico que pode trazer alguns beneficios, com potencial de oportunidade de
crescimento e desenvolvimento pessoal, evidenciando, na maior parte destes, mais
satisfagcdo com a vida (AUSTROM et al., 2003; SILVER; HAMILTON; WILLIAMS,
2016). Em outro estudo, foi reportado que 79% dos investigados afirmavam que sua
saude na aposentadoria era tdo boa ou melhor que o periodo anterior a mesma
(AUSTROM et al., 2003).

Alguns estudos que examinaram a saude mental da populacdo médica
evidenciaram que meédicos que relataram dificuldades emocionais no periodo de
atividade profissional devido as mais diversas causas, acharam que tais dificuldades
tenderam a melhorar ap0s a aposentadoria (LESS et al., 2001; SILVER; HAMILTON;
WILLIAMS, 2016; VIRSHUP; COOMBS, 1993). Portanto, apesar dos fatores
negativos que podem ser consequéncias ou causa da aposentadoria, muitas
evidéncias atuais mostram que que a maioria dos médicos podem conseguir se
ajustar de forma favoravel a aposentadoria (SILVER; HAMILTON; WILLIAMS, 2016).

2.5.2 Cognicdo em médicos idosos
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Ja é bem compreendido que a idade € um dos mais importantes fatores de
risco para reducdo da cognicdo e de aparecimento de comprometimento cognitivo
leve e sindromes demenciais (LIVINGSTON et al., 2017; PRINCE et al., 2013;
SCHELTENS et al., 2016): a prevaléncia de deméncia em algumas populacdes pode
dobrar a cada 5,5 anos (PRINCE et al.,, 2013). Apesar da forte correlagao entre
envelhecimento e declinio cognitivo, ainda ndo h&4 muitos estudos que avaliaram
especificamente cognicdo na populacdo médica (SOONSAWAT; LAMMANDO;
ELLISON, 2018).

Sabe-se que o envelhecimento normalmente pode acarretar uma variedade
de alteracdes cognitivas, que variam muito individualmente, tais quais déficits na
memoria episodica e semantica, além da reducéo da velocidade de processamento
e da atencdo complexa, declinio concomitante da habilidade visuoespacial,
abstracdo do pensamento e menor flexibilidade cognitiva (LOBOPRABHU et al.,
2009; SOONSAWAT; LAMMANDO; ELLISON, 2018).

Porém, nem tudo na cogni¢ao piora com o envelhecimento. Algumas funcdes
cognitivas, como a inteligéncia cristalizada (habilidade de resolver problemas
baseada em aprendizados e experiéncia prévios) e sabedoria sdo mais preservadas
e podem, inclusive, melhorar com o envelhecimento, principalmente se comparada a
inteligéncia fluida (resolucdo de problemas baseada em novas informacdes e
conhecimentos), a qual tende a declinar progressivamente com a idade
(SOONSAWAT; LAMMANDO; ELLISON, 2018).

A populacdo médica pela formacdo que tem ao longo da vida e alta
escolaridade tem uma maior reserva cognitiva cerebral; tal reserva sabidamente &
um importante fator protetor para o aparecimento de deméncias a despeito de
insultos vasculares e neurodegeneracgdo relacionados a idade (LIVINGSTON et al.,
2017). Isto, entretanto, ndo torna os médicos isentos dos riscos do declinio cognitivo

com o envelhecimento.

Um estudo que avaliou multiplos dominios cognitivos em 1002 médicos e 581
controles mostrou que o declinio com a idade acontecia levemente mais rapido nos
controles, possivelmente pela maior reserva cognitiva dos meédicos, porém esta
diferenca se estreitava cada vez mais em faixas etarias mais avancadas, como no
individuos acima dos 75 anos (POWELL; WITHLA, 1994). As estatisticas de
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transtornos neurocognitivos nos médicos derivam em parte de estudos com aqueles
que foram encaminhados para avaliagdo cognitiva devido a dificuldades
profissionais, desta forma sem prevaléncias acuradas de deméncia e
comprometimento cognitivo leve nesta populacdo. Destes profissionais
encaminhados para avaliacdo, um estudo avaliou que mais de 50% dos médicos
que estavam exercendo atividades ja estavam comprometidos cognitivamente e 12%
tinham franca deméncia (PEISAH; WILHELM, 2007).

O balanco entre os potenciais beneficios e riscos dos efeitos do
envelhecimento cognitivo no exercicio da profissdo permanecem controversos.
Existem evidéncias que médicos mais velhos estdo em um risco maior de erros em
julgamentos de algumas situacdes, tenham piores desfechos clinicos em varios
aspectos quando comparados a meédicos mais jovens e necessitem de maior
assisténcia na pratica clinica quando comparados a grupos de médicos mais jovens,
além de um maior risco de processos em conselhos profissionais (LOBOPRABHU et
al., 2009; NORTON; FAULKNER, 1999; SOONSAWAT; LAMMANDO; ELLISON,
2018). Entretanto, alguns estudos mostram que dentre aqueles médicos idosos que
tem um envelhecimento cognitivo normal, uma maior experiéncia pode trazer mais
acuracia diagnéstica (SOONSAWAT; LAMMANDO; ELLISON, 2018).

Os médicos idosos podem passar a compensar algumas perdas cognitivas
conforme a teoria de Seletividade, Otimizacdo e Compensacao descrita por Baltes
(1997), com alguns mecanismo descritos na mesma, como por exemplo: passar a
atender menos pacientes (seletividade), dedicar-se mais a atualizagdes profissionais
(otimizac&o) e passar mais tempo examinando seus 0s pacientes (compensacao)
(LOBOPRABHU et al., 2009).

Desta forma, existem importantes questionamento ainda néo respondidos a
respeito do comprometimento cognitivo em meédicos idosos, por exemplo: como
avaliar tal declinio, como conduzir politicas para seguranca da pratica médica e
sobre a necessidade de resguardar a qualidade do cuidado do paciente assistido
por esta populagédo (LOBOPRABHU et al., 2009). Assim, conciliar as necessidades e
desejos do médico que envelhece com as limitacbes que podem vir a existir e que
reflitam na sua pratica € um grande desafio para a sociedade e entidades médicas
em todo o mundo. Um grande questionamento é se a idade per se deveria ser

considerada um fator de risco que meregca um rastreio especifico do adequado
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funcionamento e adequada capacidade para o trabalho (LOBOPRABHU et al.,
2009).

Véarios paises e entidades médicas ao longo do mundo adotam varias
estratégias de rastreio de declinio cognitivo em médicos que envelhecem, ora de
forma voluntaria, ora de forma para todos os médicos em determinadas situacdes e
faixas etarias ou por recomendacao de superiores ou colegas (BROOKS et al., 2016;
LOBOPRABHU et al.,, 2009; SOONSAWAT; LAMMANDO; ELLISON, 2018).
Entretanto, nenhuma delas é uniforme e universalmente aceita e parece que a
principal variavel a ser analisada deve ser a competéncia e ndo a idade per se
(LOBOPRABHU et al., 2009).

Uma série de instrumentos podem ser utilizados para avaliar a cognicado em
meédicos, como por exemplo o Mini Exame do Estado Mental (MEEM), Montreal
Cognitive Assessment (MoCA), MicroCog, Mini-Cog e Teste do Desenho do Reldgio,
porém muitos com limitacdes por ndo conseguirem avaliar adequadamente
individuos com alta escolaridade, maior reserva cognitiva basal e niveis mais
elevados de inteligéncia pré-mérbida, algumas vezes com efeito-teto do instrumento
e necessidade de pontos de corte mais altos para a escolaridade (BROOKS et al.,
2016; LOBOPRABHU et al., 2009; NASREDDINE et al., 2005; O'BRYANT et al.,
2009; SOONSAWAT; LAMMANDO; ELLISON, 2018).

Desta forma, pelo que ja foi exposto fica evidente que a cognicdo e a
habilidade de exercer as atividades médicas foram o objetivo de muitas das
pesquisas nas areas de saude mental dos médicos idosos, juntamente com as
incapacidades e doencas que acometiam tal populagcédo; algo compreensivel em
virtude das peculiaridades da profissdo médica, muitas vezes em situacdes dificeis e
desafiadoras, e do risco de médicos com capacidade reduzida podem apresentar

para a saude da populacao.

No entanto, talvez por este maior enfoque, n&o foi tdo evidenciada a
importancia de se avaliar alguns importantes construtos da salude mental positiva do
médico em idades mais avancadas, como resiliéncia, felicidade e bem-estar,
otimismo, nem na forma que o médico avalia o proprio envelhecimento. Tais fatores
tém grande relevancia, pois podem impactar diretamente no cuidado prestados a

populacdo, quando estes profissionais permanecem em atividade em idades mais
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avancadas. Além disto, entender esses construtos citados sdo de grande
importancia na saude do médico idoso e entendé-los pode ser essencial para se
planejar estratégias de intervencdo para um melhor envelhecimento desta

populacao.

Por tudo isso, tivemos como objetivo neste estudo avaliar o panorama de
saude dos médicos estudados acerca de como eles avaliam o processo do proprio
envelhecimento e o0s possiveis correlatos na salude mental positiva, saude

fisica/cognitiva e fatores sociais.
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3 PERGUNTA CONDUTORA

Como determinantes de envelhecimento bem-sucedido, como resiliéncia,
felicidade, otimismo e avaliagdo subjetiva do EBS, e variaveis da cognicdo e saude

fisica se encontram em uma populacédo de médicos idosos?
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

O presente estudo tem como objetivo geral mensurar variaveis da saude
mental positiva (resiliéncia, otimismo e felicidade), avaliacdo subjetiva do
envelhecimento bem-sucedido, cognicdo e variaveis de salude fisica de uma

populacdo de médicos idosos e verificar as associacdes entre essas variaveis.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Mensurar cognigao, resiliéncia, felicidade, otimismo e avaliagdo
subjetiva do EBS em uma populacao de médicos idosos;

e Determinar parametros da saude fisica (capacidade funcional, limitacéo
por aspectos fisicos, dor e estado geral da saude) e emocional

(vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental);

e Descrever as correlagbes existentes entre resiliéncia, felicidade,

otimismo, avaliagdo subjetiva de envelhecimento subjetiva e cognicéo;

e Tracar um perfil sociodemogréfico da populacdo pesquisada e verificar
as associagOes entre sexo, faixa etaria, faixa de renda mensal, tipo de
especialidade (cirargicas e néao-cirargicas) e horas de trabalho com
resiliéncia, felicidade, otimismo e escala de avaliagdo subjetiva de
EBS.
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5 MATERIAIS E METODOS

5.1 DELINEAMENTO

Estudo com desenho observacional, do tipo transversal, descritivo e analitico.

5.2 POPULACAO ALVO

Estudo realizado com médicos acima de 65 anos inscritos no Conselho
Regional de Medicina de Pernambuco, amostra foi obtida de modo n&o-
probabilistico e por conveniéncia. Os contatos com os voluntarios do estudo foram
realizados com dados obtidos por meio um de banco de dados fornecidos pelo
Conselho Regional de Medicina de Pernambuco (CREMEPE), com a realizacao
posterior de convite por um contato telefénico, além de envio um texto padronizado
pelo correio eletrénico ou mensagem de texto no telefone quando ndo era possivel o
contato inicial pelo telefone. Adicionalmente, também foram realizados contatos
pelos pesquisadores de forma aleatéria com médicos em diferentes hospitais e
clinicas das diversas esferas de atencdo. Todos os médicos estavam inscritos no
CREMEPE e residiam ou trabalhavam na cidade de Recife.

5.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Critérios de inclusdo no estudo foram médicos acima de 65 anos, tanto ativos
na profissdo médica quanto ja aposentados, inscritos no Conselho Regional de
Medicina de Pernambuco (CREMEPE).

Foram excluidos do estudo aqueles médicos que tinham o diagnostico de
deméncia de qualquer tipo, seja informado pelo préprio paciente ou por
acompanhante, ou que faziam uso de medicacdes antideméncia (rivastigmina,

donepezila, galantamina ou memantina). Foram excluidos também individuos com
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deficiéncia fisica ou cognitiva grave que dificulte o preenchimento dos questionarios
de auto avaliacao.

5.4 COLETA DE DADOS

O periodo da coleta de dados aconteceu de julho de 2018 até dezembro de
2019. A coleta de dados foi realizada presencialmente em diversos locais de acordo
com a conveniéncia do entrevistado, em residéncias, consultorios, clinicas, hospitais
e demais servicos de saude. Entrevistas foram realizadas com todos os participantes
com aplicacdo de um teste de triagem cognitiva e questionarios autoaplicaveis.

Todas as entrevistas foram presenciais, realizadas pela equipe de pesquisa
composta pelo pesquisador principal, 2 médicos residentes em psiquiatrias e 3

estudantes de medicina da UFPE, previamente treinados para a tarefa designada.

5.5 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

Em todos os voluntérios foi realizada a avaliagdo de fun¢des cognitivas com a
versao brasileira do MoCA (www.mocatest.org) (ANEXO A). Os profissionais e
estudantes treinados administraram o teste de acordo com o manual de instrucdes
(ANEXO B).

Foram utilizados também seis instrumentos autoaplicaveis a todos o0s

voluntarios, listados a seguir:

e Resiliéncia: Connor Davidson Resilience Scale 10-itens, traduzida para o
portugués (CD-RISC 10) (ANEXO C);

¢ Felicidade: Subjective Happiness Scale (SHS) (ANEXO D);
e Otimismo: Teste de Orientacdo de Vida-Revisado (TOV-R) (ANEXO E);

e Avaliacdo do envelhecimento: Escala subjetiva de avaliacdo do envelhecimento
bem-sucedido (ANEXO F);


http://www.mocatest.org/
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¢ Qualidade de vida: Questionario geral para avaliacdo de qualidade de vida SF-36
(ANEXO G).

e Questionario socio demogréfico, construido pelos pesquisadores (APENDICE A)

5.5.1 Connor Davidson Resilience Scale, 10 itens

A escala CD-RISC foi desenvolvida com objetivo de desenvolver uma medida
confiavel para quantificar a resiliéncia e estabelecer valores de referéncia tanto em
populacées gerais como em amostras clinicas especificas, além de acessar os
fatores modificaveis da resiliéncia em respostas a tratamentos farmacoldgicos em
populacdes clinicas, inicialmente em uma escala com 25 itens (CD-RISC 25) e cinco
fatores diferentes (CONNOR; DAVIDSON, 2003).

Posteriormente, a CD-RISC 25 reavaliada por uma anadlise fatorial
confirmatoria e consolidada em uma verséo de 10 itens e unifatorial, a CD-RISC 10
(CAMPBELL-SILLS; STEIN, 2007). A CD-RISC 10 é uma medida de 10 itens, na
qual cada item é pontuado em uma escala tipo Likert de 5 pontos que vai de 0 (nem
um pouco verdadeiro) até 4 (quase sempre verdadeiro). A pontuacdo obtida com a
soma dos itens, no maximo de 40 pontos e pontuacées maiores refletem maiores
niveis de resiliéncia (DAVIDSON; CONNOR, 2017).

Em um estudo com 764 pessoas da comunidade, com média de idade de
47,54 anos, desvio-padrao (DP) de 14,48 e que variou de 18-75 anos, a média do
escore foi de 31,8, com os quartis do mais baixo para o mais alto de 0-29, 30-32, 33-
36 e 37-40 (CAMPBELL-SILLS; FORDE; STEIN, 2009). Em um estudo para avaliar
fatores determinantes de um EBS a CD-RISC 10 foi utilizada em uma amostra de
1006 idosos americanos (idade entre 50 e 99 anos) na comunidade e as médias dos
escores de resiliéncia variaram entre 30,8 a 32,1, dependendo da faixa de idade,
que variou entre 5 faixa etarias (50-59 anos até a faixa de 90-99 anos) (JESTE et al.,
2013).

A escala de CD-RISC 10 foi validada no Brasil em um estudo com 463
pessoas com média de idade de 28 anos (DP=9,7), a maioria com ensino meédio

completo e com analise fatorial exploratdria que confirmou estrutura unifatorial com
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os 10 itens da escala e alfa de Cronbach (a) de 0,82 e pontuacdo média de 29,07
(DP=5,47) (LOPES; MARTINS, 2011).

5.5.2 Subjective Happiness Scale

A SHS é um indice de felicidade subjetiva que compreende 4 itens de uma
escala tipo Likert (LYUBOMIRSKY; LEPPER, 1999). Sao feitas algumas afirmacdes
e perguntas como: “Algumas pessoas sao, geralmente, muito felizes. Elas
aproveitam a vida aconteca o0 que acontecer, procurando o maximo. Em que grau
essa descrigdo se aplica a vocé?”. Entdo, a pessoa dara uma resposta de 1 (de
modo algum) a 7 (muito). O indice geral da escala € realizado através do somatério
dos pontos dividido por quatro e a média das respostas compdem um escore
composto que varia de 1 a 7; quanto maior o escore, maiores 0s niveis de felicidade
(FERRAZ; TAVARES; ZILBERMAN, 2007; LYUBOMIRSKY; LEPPER, 1999).

Apresenta consisténcia interna elevada (a entre 0,85 e 0,95 em diferentes
estudos), estrutura unitaria, boa confiabilidade teste-reteste (entre 0,71 e 0,90), boa
correlacdo com a avaliacdo de informantes (r=0,65) e sua validade construtiva ja foi
examinada em diversos estudos (FERRAZ; TAVARES; ZILBERMAN, 2007).

A SHS ja é validada para uso na populacédo brasileira, em um estudo com 600
sujeitos, com idade que variou entre 18 e 70 anos (M=30,1, DP=10,6) e demonstrou
forte evidéncia de validade e ser apropriada para uso de adultos no Brasil
(DAMASIO; ZANON; KOLLER, 2014). E uma escala de facil aplicacdo e apresenta
uma boa correlacdo com a SWLS (entre 0,61 e 0,69) (FERRAZ;, TAVARES;
ZILBERMAN, 2007).

5.5.3 Teste de Orientacao de Vida — Revisado

O TOV-R (SCHEIER; CARVER; BRIDGES, 1994) é um instrumento com 10
itens utilizado para mensuracdo de tracos de otimismo (em inglés, “dispositional
optimism”) nas quais algumas afirmacdes como “Nos momentos de incerteza,

geralmente eu espero que acontegca o melhor” e solicitado que os sujeitos avaliem o
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guanto concordam com as afirmac¢des em uma escala tipo Likert de 5 pontos que vai
de 0 (discordo totalmente) até 4 (concordo totalmente); 3 itens avaliam otimismo, 3
itens avaliam pessimismo (pontuados reversamente) e 4 itens séo distratores (ndo
sdo pontuados) e o escore vai de 0 a 24 pontos (BASTIANELLO; PACICO; HUTZ,
2014; STECA et al., 2017). Na estrutura unidimensional, o escore € continuo, sem
referéncia a ser otimista ou pessimista e maiores pontuagbes denotam maior
perspectiva otimista individual. Em nosso estudo, foi utilizada a estrutura

unidimensional.

O TOV-R ja foi utilizado em estudos com amostras de idosos na comunidade
com média de 24,3 (DP=3,2) (LAMOND et al., 2008). Em outro estudo que avaliou
as normas populacionais em 1792 individuos na Noruega, com idades que
avariaram de 18 a 94 anos (M=53,2, DP=16,6), foram encontrados médias nos
escores de 17,1 (DP=2,9) para o grupo entre 61-70 anos e 16,4 (DP=3,1) para o
grupo = 71 anos (SCHOU-BREDAL et al., 2017).

Em relacdo a sua estrutura, h& controvérsias em torno da presenca de 1 ou 2
fatores: alguns autores consideram o TOV como uma escala unidimensional bipolar,
com otimismo e pessimismo como dois polos opostos em um mesmo continuum,
enquanto outros autores consideram que ha 2 fatores distintos, separando otimismo
e pessimismo em duas dimensbdes (BANDEIRA et al., 2002; CHIESI et al., 2013;
OTTATI; NORONHA, 2017). No entanto, a estrutura unidimensional parece ser a

preferivel a ser utilizada pela maior evidéncia nos estudos (CHIESI et al., 2013).

O TOV-R ja foi adaptado e teve suas propriedades psicométricas analisadas
no contexto brasileiro em alguns estudos com estudantes universitarios (BANDEIRA
et al., 2002; BASTIANELLO; PACICO; HUTZ, 2014). A consisténcia interna da
versao brasileira foi de a=0,68 em um estudo (BANDEIRA et al., 2002) e a=0,8 em
outro estudo (BASTIANELLO; PACICO; HUTZ, 2014), enquanto a versdo original
teve a=0,78 (OTTATI; NORONHA, 2017).

5.5.4 Avaliagédo Subjetiva do envelhecimento bem-sucedido

Até o presente momento, ndo existe uma escala propriamente construida com

valores psicométricos mesurados para a avaliacdo subjetiva do EBS. O estudo de
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Montross et al. (2006) utilizou 2 perguntas para medir 0 grau em que 0s participantes
avaliavam seu envelhecimento como bem-sucedido, seguindo por diversos outros
estudos desde entédo (JESTE et al., 2013; LAMOND et al., 2008; PIETRZAK et al.,
2014; STRAWBRIDGE; WALLHAGEN; COHEN, 2002; VAHIA et al., 2010). Este
instrumento atualmente é a medida mais amplamente utilizada em diversos estudos

que avaliam subjetivamente o relato dos proprios sujeitos de seu envelhecimento.

Os voluntérios foram guestionados na primeira pergunta para classificar o
grau do proprio EBS em uma escala de 1 a 10 (1=muito mal-sucedido, 10=muito
bem-sucedido)(MONTROSS et al., 2006). Participantes adicionalmente foram
guestionados na segunda pergunta para indicarem o quanto concordavam com a
seguinte afirmacéo “Eu estou envelhecendo bem”, usando uma escala de Likert de 4
itens (discordo totalmente=1, discordo em parte=2, concordo em parte=3, concordo

totalmente=4).

Em relacdo a primeira pergunta, um estudo conduzido com 1395 em idosas
na comunidade teve média do escore de 8,2 (DP=1,4) (LAMOND et al., 2008),
engquanto outro também com 205 idosos na comunidade, de ambos os sexos, 92%
dos entrevistados pontuaram 7 ou mais de na escala de 0 a 10. Outro estudo em
1006 idosos na comunidade avaliou a escala em diferentes faixas etarias, obtendo
niveis mais baixos na faixa etaria de 50-59 anos (média 7,7; DP=1,8) e niveis
maiores na faixa etaria de 90-99 anos (média 8,6; DP=1,4) (JESTE et al., 2013). Em
relacdo a segunda afirmacéo, um estudo considerou que tiveram EBS apenas quem
concordou totalmente com a afirmacao, enquanto as outras 3 categorias como tendo
envelhecimento mal-sucedido; desta forma, metade (50,3%) dos participantes do
estudo foram classificados como tendo envelhecimento-bem-sucedido
(STRAWBRIDGE; WALLHAGEN; COHEN, 2002). Até onde sabemos, ndo ha
estudos com esta escala especificamente com meédicos idosos, nem na literatura

mundial nem no Brasil.

Foi considerado em nosso estudo como tendo EBS quem pontuou igual ou
maior que 7 na escala de 1 a 10 da primeira proposi¢cao na escala, de acordo com a

definicdo da grande maioria dos estudos ja citados que utilizam esta medida.

5.5.5 Montreal Cognitive Assessment
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O Montreal Cognitive Assessment (MoCA) € um instrumento de rastreio de
facil aplicacdo, com duracdo média de 10 minutos e foi criado para avaliar pacientes
com comprometimento cognitivo leve (CCL) com mais sensibilidade que outros
instrumentos utilizados, como o Mini Exame do Estado Mental. (NASREDDINE et al.,
2005). Desta forma, o MoCA consegue avaliar melhor declinio cognitivo em
individuos que ainda nado tem alteracbes na funcionalidade e, por isso, nao

preenchem critérios para uma sindrome demencial.

Ele tem um escore maximo de 30 pontos e cobre 8 dominios cognitivos, com
uma boa consisténcia interna, alfa de Cronbach de 0,83 e um 6tima confiabilidade
teste-reteste (NASREDDINE et al., 2005). O ponto de corte de 26 pontos (25 pontos
ou menos indicam comprometimento cognitivo) € o que melhor contemplou em
termos de sensibilidade e especificidade nos estudos iniciais; para detectar
individuos com comprometimento cognitivo teve uma sensibilidade de 90% e para
detectar deméncia com sensibilidade de 100%. Para corrigir os efeitos da
escolaridade, 1 ponto é adicionado para individuos com menos de 12 ou menos
anos de escolaridade (NASREDDINE et al., 2005). A média de idade no estudo de
validacdo foi de 72,84 (DP=7,03), 75,19 (DP=6,27) e 76,72 (DP=9,83) anos,
respectivamente nos grupos controles, CCL e com deméncia de Alzheimer. A com
escolaridade meédia nos individuos com CCL foi relativamente alta, de 12,28
(DP=4,32) anos.

O ponto de corte de 26 pontos tem sido alvo discussdes na literatura, e um
revisdo sistematica recente avaliou que talvez um cuttoff de 23 (< 22 pontos significa
comprometimento cognitivo) pontos seja mais recomendado para diferenciar
individuos saudaveis dos com comprometimento cognitivo (CARSON; LEACH,;
MURPHY, 2018).

Na realidade brasileira, um recente estudo com 597 individuos entre 50 e 90
anos considerados cognitivamente saudaveis (sem historia de transtornos
neuroldgicos/psiquiatricos, sem uso psicofarmacos e exclusdo de deméncia atravées
de um questionario de funcionalidade) avaliou adequacdo dos pontos de corte do
MoCA nesta populacdo (APOLINARIO et al.,, 2018). Foi evidenciado uma forte

influéncia da idade e escolaridade, mas nao do sexo. Usando ponto de corte de 26,
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86% destes individuos seriam considerados comprometidos e com ponto de corte de
23, ainda assim, 67% desta amostra normativa teriam comprometimento cognitivo. O
escore médio do MoCA para toda a amostra foi de 20,2 (DP=4,6) e para o subgrupo
com curso universitario (7,2% da amostra total) foi de 24,6 (DP=2,8). Desta forma,
sugerem-se valores diferentes através de ajustes para idade e escolaridade: por
exemplo, um individuo com entre 60-69 anos com 20 anos ou mais de escolaridade,
um ponto de corte para comprometimento cognitivo mais adequado seria < 23
pontos usando um z-score < -1 (mais sensibilidade) e < 22 pontos usando um z-
score < -1,5 (mais especificidade) (APOLINARIO et al., 2018).

Nenhum instrumento é utilizado especificamente para médicos e avaliar
cognicdo em um grupo com alta escolaridade e reserva cognitiva pode ser um
desafio. O MoCA ja foi avaliado em um estudo que avaliou 124 casos de médicos
com problemas cognitivos em um programa especifico para saude médica
(Pshysician Health Programme), com média de idade relativamente jovem de 51
anos (DP=12,9) e um escore médio de 27 pontos (DP=2,8), com demonstracédo de
um efeito-teto nesta coorte (BROOKS et al., 2016).

5.5.6 O instrumento SF-36

O Medical Outcomes Study 36-ltem Short-Form Healthy Survey (SF-36) é um
instrumento genérico de avaliacdo amplamente utilizado em todo mundo e um dos
mais empregado em pesquisas com a finalidade de avaliar de forma genérica a
qualidade de vida, composto de 36 questdes divididas em 8 dominios, com duracao
média de 5 a 7 minutos (BRAZIER et al., 1992; CICONELLI et al., 1999). O SF-36 é

derivado de um extenso questionario de 149 itens.

Um total de 35 itens contribuem para os dominios avaliados e 1 item nao
pontuado questiona acerca da mudanca de saude da pessoa no ultimo ano. Em seis
das oito dimensdes os voluntarios sao solicitados para pontuar suas respostas em
uma escala de 3 ou 6 pontos. Para cada uma das 8 dimensdes diferentes, os itens
sdo codificados, somados e transformados em uma escala de 0 (pior estado de
saude) até 100 (melhor estado de saude) (BRAZIER et al., 1992).
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O SF-36 é um instrumento que utilizado em estudos em idosos em varios
estudos (CAMPOLINA; DINI; CICONELLI, 2011; LAMOND et al, 2008;
VANLEERBERGHE et al., 2017) e ja traduzido para o portugués e validado para o
uso na populacéao brasileira, com pessoas com média de idade de 49,2 anos (DP
13,28) e reprodutibilidade intra e interobservadores estatisticamente significante
(0,4426 < r < 0,8469 e 0,5542 < r < 0,8101, respectivamente) (CICONELLI et al.,
1999).

Alguns estudos que avaliam critérios operacionalizados de EBS definido pelos
pesquisadores utilizam do SF-36. Por exemplo, no estudo de Montross et al. (2006)
foi definido que a pontuacdo = 73 pontos no dominio de saude mental (que vai de 0
a 100 pontos) seria considerado como tendo um EBS pelo critério operacionalizado
de “satisfacdo de vida/bem-estar’; neste mesmo estudo, dos 7 critérios utilizados
para classificar o EBS, um deles foi a estar “livre de incapacidades” e avaliou que
satisfaria tal critério quem pontuasse “sem limitagdes” nas habilidades de levantar ou
carregar mantimentos/ subir um lance de escadas/ curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-

se/ andar um quarteirao/ tomar banho ou vestir-se.

5.6 DEFINICAO DE ATIVIDADE MEDICA

Foi considerada atividade médica qualquer tipo de atividade que envolva
pratica da medicina, seja no contato direto com paciente em qualquer esfera, seja
em atividades de preceptoria dentro de hospitais universitarios, ensino na graduacao
para cursos de medicina ou atividades médicas relacionadas a gerenciamento de

servicos de saude.

Além disto, no questionario sécio demogréfico, foi especificada o tipo de
atividade exercida, especialidade meédica que exercia ou ainda exerce
(posteriormente divididas em 2 categorias, especialidades cirargicas e nao-
cirirgicas) e a carga horaria de trabalho semanal a que o profissional é submetido,

além de outras variaveis sociodemogréficas.

5.7 ANALISE DOS DADOS
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Os dados foram analisados descritivamente através de frequéncias absolutas
e percentuais para as variaveis categoricas e as estatisticas: meédia, desvio padrao,
mediana, percentis 25 e 75, valor minimo e valor maximo para as variaveis
numéricas. Para avaliar associacdo entre duas variaveis numéricas foi obtido o
coeficiente de correlagdo de Pearson ou de Spearman e um teste t-Student
especifico para a hipotese de correlacdo nula. Para a comparacao entre categorias
de variaveis em relagcdo numéricas foram utilizados os testes t-Student ou Mann-
Whitney no caso de duas categorias e F (ANOVA) ou Kruskal-Wallis no caso de
mais de duas categorias e no caso de diferencas significativas pelo Kruskal-Wallis
foram realizadas compara¢des multiplas do referido teste. Para verificar associacao
entre duas variaveis numéricas foi utilizado o teste Qui-quadrado de Pearson ou o
teste Exato de Fisher

No caso de diferenca significativa pelo teste F (ANOVA) foram utilizados
testes de comparacbes multiplas de Tukey. A escolha dos testes t-Student, F
(ANOVA) e da correlacdo de Pearson ocorreu quando os dados apresentaram
distribuicdo normal e teste de Mann-Whitney, Kruskal-Wallis e a correlagdo de
Spearman quando a hipétese de normalidade foi rejeitada. A verificacdo da
normalidade foi realizada através do teste de Shapiro-Wilk e a igualdade de
variancias atraves do teste F de Levene.

A margem de erro utilizada na decisdo dos testes estatisticos foi de

5%. Os dados foram digitados na planilha EXCEL e o programa utilizado para
obtencéo dos calculos estatisticos foi o IBM SPSS na verséo 23.

5.8 ASPECTOS ETICOS

Estudo foi realizado conforme a Resolugéo 466/12 do CNS.

Foi explicado aos voluntarios que poderia haver possiveis riscos e beneficios.
O possivel risco que o(a) participante teria ao participar desta pesquisa seria a
sensacao de constrangimento em caso de ndo saber responder corretamente a
algum dos questionarios, mas esse risco seria minimizado pelo fato de o(a)

participante responder as perguntas com privacidade.
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O(a) participante poderia ter os seguintes beneficio direto: orientacdo e
reflexdo quanto ao proprio envelhecimento e varidveis que podem estar
relacionadas, avaliando o seu nivel de felicidade e bem-esta com a vida. E poderia
ter os seguintes beneficios indiretos: contribuir para entendimento do
envelhecimento da populacdo em geral do nosso meio, em especial para a classe
dos médicos idosos e compreender a influéncia que o trabalho (ou a auséncia dele)

pode contribuir na vida do individuo.

Todas as informacdes desta pesquisa foram confidenciais e divulgadas
apenas em eventos ou publicacbes cientificas, ndo havendo identificacdo dos
voluntarios, a ndo ser entre 0s responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo
sobre a sua participacdo. Nada foi pago ou foi cobrado para participar desta

pesquisa, pois a aceitacdo € voluntaria.

O inicio da coleta so foi iniciado apOs aprovacédo do Comité de Etica da do
Centro de Ciéncias de Saude da UFPE (CAAE 68257917.6.0000.5208), em 6 de
julho de 2017 (ANEXO H). Todos os voluntarios foram explicados sobre a pesquisa

e preencheram o Termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE B).
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6 RESULTADOS

6.1 DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Um total de 65 médicos idosos foram entrevistados em nosso estudo. A
média de idade dos participantes foi de 71,32 anos (DP=3,83), com idade minima de
65 anos e idade maxima de 83 anos. Verifica-se que a variabilidade de idade
expressa do desvio-padrdo (DP) se mostra reduzida, uma vez que foi inferior a 1/3
da média correspondente e a variabilidade das horas de trabalho néo foi elevada,
pois o DP foi menos da metade da média correspondente (TABELA 1).

Tabela 1 — Estatisticas da idade e de horas de trabalho semanal

Variavel Estatistica

Média + DP Mediana (P25; P75) (Minimo; Maximo)
Idade 71,32 + 3,83 71,00 (68,00; 74,50) (65; 83)
Horas de trabalho® 32,64 + 15,05 30,00 (20,00; 40,00) (8; 72)

(1) N&o foram considerados os 6 participantes que nao trabalhavam na area médica

A maioria dos participantes era do sexo masculino (66,2%). Dentre as faixas
etarias, as mais prevalentes foram as de 65 a 69 anos e 70 a 74 anos,
respectivamente com 38,5% e 36,9% da amostra e 24,6% tinham idade = 75 anos.
Em relacdo a formacdo académica, a maioria (70,8%) tinha especializacdo ou
residéncia como o grau mais elevado de escolaridade e 0s 29,2% restantes tinham

mestrado, doutorado ou pés-doutorado.

No que se referiu ao estado civil, a maioria (70,8%) foi composta por pessoas
casadas ou em unido estavel e o restante eram solteiros, divorciados ou vilvos. A
maioria (81,5%) residia com outras pessoas em casa. Com excecédo de 6,2%
participantes, os 93,8% demais tinham filhos e, do percentual que tinham filhos,
55,4% tinham trés ou mais filhos e 26,2% tinham dois filhos (TABELA 2).
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Variavel n %
TOTAL 65 100,0
Sexo

Masculino 43 66,2
Feminino 22 33,8
Faixa etaria (anos)

65 a 69 25 38,5
70a74 24 36,9
75 a 83 16 24,6
Grau de instrugdo mais elevado

Especializacdo ou residéncia 46 70,8
Mestrado, doutorado ou pés-doutorado 19 29,2
Estado civil

Solteiro (a), divorciado (a) ou viuvo (a) 19 29,2
Casado (a) ou unido estavel 46 70,8
Tem filhos

Sim 61 93,8
Nao 4 6,2
Numero de filhos

Nao tinha filhos 4 6,2
Um filho 8 12,3
Dois filhos 17 26,2
Trés ou mais 36 55,4
Quem mora com vocé

Sozinho (a) 12 18,5
Com outras pessoas 53 81,5

Da extensa relacdo de especialidades as mais frequentes foram: pediatria

(21,5%) e psiquiatria (13,8%) e as demais tiveram frequéncias que variaram de 1,5%

a 7,7%. A maioria (63,1%) das especialidades citadas correspondeu a

especialidades nao-cirurgicas. A grande maioria dos médicos ainda trabalhava em

atividades relacionadas a medicina (90,8%), apesar de a maioria (86,2%) ter

afirmado ja estar aposentado de algum vinculo profissional. Em relacéo a carga de

trabalho semanal, no grupo total, mais da metade (55,4%) trabalhava mais de 30

horas semanais e 9,2% nao trabalhava em atividades relacionadas a medicina. Mais

da metade dos médicos (55,4%) afirmou ter renda até R$ 20.000,00, seguido de
32,3% com renda na faixa mais de R$ 20.000 a 30.000,00 (TABELA 3).
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Tabela 3 — Caracteristicas relacionadas a especialidades médicas, renda mensal, exercicio de atividade
médica e aposentadoria dos médicos estudados

Variavel N %

TOTAL 65 100,0

Especialidade medica que ainda exerce ou exerceu antes de se aposentar @

Psicanalista 3 4.6
Pediatria 14 21,5
Psiquiatria 9 13,8
Urologia 3 4.6
Nefrologia 2 3,1
Obstetricia/ ginecologia 5 7,7
Medicina do trabalho 5 7,7
Dermatologia 1 1,5
Radiologia 2 3,1
Cardiologia 5 7,7
Anestesiologia 5 7,7
Homeopatia 1 15
Patologia 1 1,5
Ortopedia 3 4.6
Professor 3 4.6
Medicina esportiva 2 3,1
Cirurgido plastico 4 6,2
Hematologia 2 3,1
Pneumologia 1 15
Gastroenterologia 3 4,6
Mastologia 1 1,5
Endoscopia digestiva 1 15
Cirurgia geral 2 3,1
Proctologia 1 1,5
Tipo de especialidade

Cirtrrgica 23 35,4
Nao cirdrgica 41 63,1
Nao foi possivel determinar 1 1,5
Atualmente exerce atividade de trabalho

Sim 60 92,3
N&ao 5 7,7
A atividade de trabalho estava relacionada a medicina

Sim 59 90,8
N&ao 1 1,5
Nao trabalha mais 5 7,7
Esta aposentado de algum vinculo profissional

Sim 56 86,2
N&o 9 13,8
Horas de trabalho semanal em atividades médica

Até 30 horas 23 35,4
Mais de 30 horas 36 55,4
Nao trabalhava mais ou nao trabalhava em atividade relacionada a medicina 6 9,2
Renda mensal (R$)

Até 20.000 36 55,4
Mais de 20.000 a 30.000,00 21 32,3
Mais de 30.000,00 8 12,3

(1) Devido a possibilidade da resposta em mais de uma alternativa a soma das frequéncias pode ser
superior ao total da amostra.
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Em relacdo as doengas existentes informadas pelos participantes, as mais
frequentes eram: hipertensédo arterial (63,1%), diabetes (32.3%), dislipidemia
(24,6%) e doencas coronarias (10,8%). Nenhum voluntario tinha deméncia (critério
de excluséo) e as demais doencas tiveram percentuais de 1,5% a 7,7%. Destaca-se
que apenas 5 (7,6%) dos entrevistados informaram que ndo tinham nenhuma
doenca. Conforma critérios de exclusdo estabelecidos, nenhum paciente fazia uso
das medicacdes donepezila, rivastigmina, donepezila e/ou memantina (TABELA 4).

Os dados sociodemograficos relativos a atividades de lazer, atividade fisica,
religiosidade, atividade e satisfacdo sexual, sono e uso de bebidas alcodlicas podem
ser vistos também da tabela 4.

Tabela 4 — Outras caracteristicas sociodemogréficas estudadas na amostra

Variavel N %
TOTAL 65 100,0
HAS 41 63,1
Dislipidemia 16 24,6
Diabetes 21 32,3
Doenga coronarias 7 10,8
Depresséo 5 7,7
Hérnia de disco 4 6,2
Transtorno de ansiedade 1 1,5
Osteoporose 1 15
Labirintite 1 1,5
Glaucoma 2 3,1
Artrose 3 4,6
Cancer de prdstata e rim 1 1,5
Hiperplasia prostatica 1 15
Apneia do sono 1 15
Asma 2 3,1
Deméncia - -
Realiza atividade de lazer

Sim 62 95,4
N&o 3 4.6
Frequéncia das atividades de lazer

Uma vez por semana ou menos 37 56,9
Diariamente 25 38,5
Nao faz atividade de lazer 3 4,6
Realiza atividade fisica

Sim 49 75,4
N&ao 16 24,6
Com que frequéncia

3 vezes ou mais por semana 19 29,2
Menos de 3 vezes por semana 30 46,2
N&o realiza atividade fisica 16 24,6
Vocé tem alguma religiéo

Sim 45 69,2
N&ao 9 13,8

N&o tenho religiao, mas me considero espiritualizado 11 16,9



60

(Continuacéo da Tabela 4)

Variavel N %

Frequéncia da pratica da religido

Semanalmente 24 36,9
Menos de uma vez por semana 32 49,2
N&o tem religido 9 13,8

Durante o més passado como vocé avalia 0 seu sono

Muito bom 13 20,0
Bom 39 60,0
Ruim 13 20,0
Muito ruim - -

Durante o més passado, quantas horas de sono realmente vocé teve & noite

Até 6 horas 23 34,8
Mais de 6 a 8 horas 37 56,1
Mais de 8 horas 6 9,1
Como vocé classifica a satisfagdo com sua vida sexual

Satisfeito 42 64,6
Insatisfeito 23 35,4
Frequéncia de atividade sexual

N&ao tenho vida sexual ativa 18 27,7
Menos de uma vez por semana 13 20,0
Uma vez por semana 28 43,1
Mais de uma vez por semana 4 6,2

Faz uso de bebida alcodlica

Sim 49 75,4
Nao 16 24,6
Durante os ultimos 3 meses, com que frequéncia vocé utilizou bebida alcodlica

Nunca 16 24,6
Uma ou duas vezes 12 18,5
Semanalmente 29 44,6
Mensalmente 5 7,7
Diariamente 3 4,6

Durante os ultimos 3 meses, com que frequéncia o seu uso de alcool resultou em

problemas de saulde, social, legal ou financeiro?

Nunca 64 98,5
Uma ou duas vezes 1 1,5

Ha amigos, parentes ou outra pessoa que tenha demonstrado preocupagao com
seu uso de alcool ?

Nao, nunca 60 92,3
Sim, mas nédo nos Ultimos 3 meses 3 4,6
Sim, nos ultimos 3 meses 2 3,1

(1) Devido & possibilidade da resposta em mais de uma alternativa a soma das frequéncias pode ser
superior ao total da amostra.

6.2 COGNICAO E SAUDE MENTAL POSITIVA

A pontuacdo média da cognigdo foi de 23,93 *+ 3,04 na escala de MoCA que

vai de 0 a 30, com pontuacdo minima de 17 e maxima de 30 pontos. O escore médio
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de resiliéncia entre os médicos foi de 29,66 + 5,11 pelo CD-RISC 10, uma escala
que vai de 0 a 40 pontos, com minimo de 14 e maximo de 39 pontos. A pontuagao
meédia otimismo foi de 17,15 + 3,55 na escala do TOV-R (minimo de 10 e maximo 24
pontos) e a de felicidade foi de 5,85 + 0,74 na escala geral de felicidade (minimo de
3,5 e méximo de 7 pontos). Os valores médios e demais estatisticas encontram-se
na tabela 5. Destaca-se a variabilidade reduzida, uma vez que todos os valores dos

DPs foram < 1/3 das médias correspondentes nas pontuacdes das escalas.

Em relacdo a avaliacdo subjetiva do EBS, na primeira pergunta sobre o
quanto avaliavam seu envelhecimento, em uma escala de 1 a 10, o escore médio foi
de 8,65 = 1,54, com minimo de 2 pontos e maximo de 10 pontos; também foi

avaliado uma variabilidade reduzida nesta escala, conforme mostra a Tabela 5.

A maioria dos pesquisados (92,3%) tiveram valores = 7 e puderam ser
classificados como tendo um EBS. Quando os voluntarios foram questionados se 0
quanto concordavam em uma escala de Likert de 4 itens com a seguinte frase “Eu
estou envelhecendo bem”, a grande maioria (63,1%) respondeu “Concordar
totalmente”, 35,4% afirmou “Concordar em parte” e apenas 1 participante (1,5%)

respondeu “Discordo totalmente”.

Tabela 5 — Perfil de variaveis cognitivas e de saude mental positiva em médicos idosos

Variavel Estatistica

Média DP Minimo P25 Mediana P75 Maximo
MoCA 23,95 3,04 17,00 22,00 24,00 26,00 30,00
CD-RISC 10 29,66 5,11 14,00 27,50 29,00 33,00 39,00
SHS 5,85 0,74 3,50 5,50 6,00 6,25 7,00
TOV-R 17,15 3,55 10,00 14,00 18,00 20,00 24,00
Avaliacdo do envelhecimento 8,65 1,54 2,00 8,00 9,00 10,00 10,00

6.3 ASPECTOS EMOCIONAIS E FISICOS DA QUALIDADE DE VIDA

Em relacdo aos dominios do SF-36, na qual em cada um dos 8 dominios os
itens sdo codificados, somados e transformados em uma escala de 0 (pior estado de

saude) até 100 (melhor estado de saude), a média mais elevada correspondeu ao
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dominio Saude mental (95,26), a menos elevada ocorreu no dominio estado geral da
saude (69,98) e as demais variaram de 73,31 (vitalidade) a 85,13 (limitacdo dos
aspectos emocionais). A variabilidade foi reduzida, pois os DPs foram < 1/3 das
meédias correspondentes (TABELA 6).

Alguns dados em relacdo aos aspectos fisicos e emocionais devem ser
destacados pois, como mencionados anteriormente, foram utilizados como um dos
parametros nas definicbes de EBS em alguns estudos anteriores (DEPP; JESTE,
2006; MONTROSS et al., 2006). Em relacdo aos aspectos emocionais, no dominio
de saude mental 93,8% dos entrevistados pontuaram = 73 pontos. Nos quesitos
referentes aos aspectos fisicos, 41,5% dos entrevistados pontuaram como sem
limitagcBes nas seguintes habilidades de levantar ou carregar mantimentos; subir um
lance de escadas; curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se; andar um quarteirdo; tomar

banho ou vestir-se.

Tabela 6 — Escores dos dominios da escala SF-36

Variavel Estatistica
Media DP Minimo P25 Mediana P75 Maximo

Capacidade funcional 80,85 15,53 35,00 70,00 85,00 92,50 100,00
Limitacdo dos aspectos fisicos 81,92 31,10 0,00 75,00 100,00 100,00 100,00
Dor 74,08 19,55 30,00 61,00 72,00 92,00 100,00
Estado geral de salde 69,98 17,22 25,00 61,00 72,00 82,00 97,00
Vitalidade 73,31 14,72 30,00 67,50 75,00 85,00 100,00
Aspectos sociais 84,23 20,16 12,50 75,00 87,50 100,00 100,00

Limitacdo dos aspectos emocionais 85,13 28,89 0,00 83,34 100,00 100,00 100,00

Salde mental 95,26 12,35 52,00 92,00 96,00 104,00 112,00

6.4 CORRELACOES ENTRE COGNICAO E SAUDE MENTAL POSITIVA

No estudo das correlacdes entre as escalas MoCA, CD-RISC 10, TOV-R,
SHS e escala de avaliagdo do envelhecimento, foram constatadas correlacdes
significativas e positivas entre CD-RISC-10 com a SHS e a escala de avaliacao do
envelhecimento. Também houve correlagdo positiva entre TOV-R e a SHS. Por

altimo, também foi encontrada correlacdo entre a SHS com escala de avaliagcdo do
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envelhecimento. A correlagcdo mais elevada (0,68) ocorreu entre a escala de
avaliagdo do envelhecimento com felicidade e nas demais varidveis com correlacdes

significativas, as correlacfes variaram entre 0,28 a 0,33 (TABELA 7).

Tabela 7 — Correlagdo entre variaveis de cogni¢do e salde mental positiva

Dominios Escalas
MoCA CD-RISC10 TOV-R SHS Envelhecimento
MoCA
CD-RISC 10 -0,05 (0,685) M
TOV 0,21 (0,092) @ 0,19 (0,121)®
SHS -0,08 (0,514)® 0,33 (0,007)*@® 0,28 (0,023)* M

Envelhecimento - 0,19 (0,120) ® 0,33 (0,008)* ® 0,25 (0,101) ® 0,68 (< 0,001)* ®

(*) Correlagao significativamente diferente de zero a 5 %
(1) Correlagédo de Spearmam.
(2) Correlagéo de Pearson

6.5 CORRELACOES DO SF-36 E DEMAIS VARIAVEIS

Quando se fizeram as correlagdes entre cada um dos dominios de saude
fisica (D1 a D4) e de saude emocional (D5 a D8) do SF 36, com as demais escalas
de saude mental positiva, foram verificadas algumas correlacbes positivas e
estatisticamente significativas, conforme demonstrado na tabela 8.

Os valores das correlagdes variaram de 0,29 a 0,54 e foram mais elevadas
entre o dominio vitalidade com avaliacdo do envelhecimento (0,54) e com felicidade
(0,53), entre saude mental com avaliagdo do envelhecimento (0,50), saude mental
com felicidade (0,47) entre vitalidade com resiliéncia (0,42), aspectos sociais com
otimismo (0,42) e vitalidade com resiliéncia (0,42) (TABELA 8).

Tabela 8 — Correlagdo de Spearman das escalas de saude mental positiva com os dominios SF-36

Dominios Escalas
MoCA CD-RISC 10 TOV-R SHS Envelhecimento
D1 - 0,11 (0,374) 0,07 (0,575) - 0,09 (0,941) 0,18 (0,158) 0,23 (0,064)

D2 0,05 (0,673) 0,15 (0,225) 0,42 (0,001) 0,08 (0,507) 0,25 (0,049)*
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Dominios Escalas
MoCA CD-RISC 10 TOV-R SHS Envelhecimento

D3 -0,18 (0,161) 0,12 (0,337) - 0,10 (0,436) 0,06 (0,620) 0,26 (0,040)*
D4 - 0,06 (0,266) 0,15 (0,223) 0,17 (0,167) 0,37 (0,002)* 0,36 (0,003)*
D5 - 0,07 (0,555) 0,42 (0,001)* 0,24 (0,051) 0,53 (<0,001)* 0,54 (< 0,001)*
D6 - 0,04 (0,752) 0,19 (0,131) 0,42 (0,001)* 0,29 (0,016)* 0,29 (0,019)*
D7 0,20 (0,117) 0,10 (0,418) 0,35 (0,004)* 0,09 (0,477) 0,11 (0,391)
D8 0,05 (0,697) 0,29 (0,020)* 0,30 (0,016)* 0,47 (< 0,001)* 0,50 (< 0,001)*

(*) Correlagéo significativamente diferente de zero a 5 %
Dominios: D1 Capacidade funcional; D2 Limitac&o por aspectos fisicos; D3 Dor; D4 Estado geral da

saude; D5 Vitalidade; D6 Aspectos sociais; D7 Limitagdo por aspectos emocionais; D8 Salde mental.

6.6 CORRELACOES COM AS VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS

Surpreendentemente, 0 nosso estudo ndo achou associacao estatistica entre
resiliéncia, otimismo e felicidade e as seguintes categorias das variaveis de
caracterizacdo consideradas mais importantes para serem analisadas no estudo:
sexo, faixa etaria, tipo de especializacdo, horas de trabalho e faixas de renda
mensal. Também foram realizadas associacfes das variaveis mencionadas com
estado civil, situacdo com quem mora, numero de filhos, atividades de lazer,
atividade fisica, qualidade e horas de sono e uso de bebida alcodlica, todas sem

significancia estatistica (dados ndo mostrados nas tabelas).

Em relacdo a avaliagdo subjetiva do EBS e suas associagcbes com as
variaveis sociodemograficas, destaca-se que faixa de renda foi a Unica variavel com
diferenca significativa (p<0,05) das analisadas, conforme demonstrado na tabela 9.
Nesta variavel se destaca que a média foi menos elevada entre os que tinham faixa
de renda até 20 mil reais e mais elevada entre os que tinham renda superior a 30 mil
reais, com as compara¢des multiplas mostrando diferenca significativa entre as
faixas de renda até 20 mil reais e mais do que 30 mil reais. Em relacdo as
associacOes testadas com todas as outras variaveis sociodemograficas citadas no
paragrafo anterior, para nossa surpresa, também ndo houve nenhuma diferenca

estatisticamente significativa.
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Tabela 9 - Estatisticas da escala do envelhecimento segundo as variaveis de caracterizagdo

sociodemograficas

Variavel Média Desvio padréo Mediana
Sexo
Masculino 8,72 1,37 9,00
Feminino 8,50 1,85 9,00
Valor de p p W=0,786
Faixa etaria (anos)
65 a 69 8,63 1,28 9,00
70a74 8,56 1,89 9,00
75a83 8,81 1,33 9,00
Valor de p p ®=0,818
Especializagéo
Cirargicas 8,83 1,80 9,00
Na&o cirurgicas 8,59 1,38 9,00
Valor de p p @=0,229
Horas de trabalho semanal
Menos de 30 8,30 1,89 9,00
30 ou mais 8,89 1,30 9,00
Valor de p p ¥=0,213
Faixa de renda (R$)
Até 20,000,00 8,28 W 1,67 9,00
Mais de 2000,00 a 30.000,00 8,86 (AB) 1,35 9,00
Mais de 30.000,00 9,75 ® 0,46 10,00
Valor de p p ®=0,010*

(*) Diferenca significativa a 5%
(1) Através do teste Mann-Whitney

(2) Através do teste Kruskal Wallis com comparagdes do referido teste
Obs. Se as letras entre parénteses s&o todas distintas comprova-se diferen¢a significativas entre as

categorias correspondentes.
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7 DISCUSSAO

Neste estudo, foram avaliadas importantes varidveis do EBS em uma
populacdo de médicos idosos, como a resiliéncia, o otimismo, a felicidade e a
avaliacdo dos préprios participantes do seu envelhecimento, assim como também
foram mensuradas a cognicdo e o0s aspectos da saude fisica e emocional
relacionadas a qualidade de vida dos voluntarios. Além disto, foram avaliadas as
associacOes de todas as variaveis mencionadas entre si e das mesmas com 0s

dados sociodemogréficos.

No nosso estudo foi avaliado que uma grande maioria dos médicos idosos
avaliaram de maneira muito positiva seu envelhecimento. Em relacdo aos niveis de
resiliéncia, felicidade e otimismo, pela escassez de dados em grupos de médicos
idosos, as comparagfbes com outros estudos ja existentes foram variadas, realizados
ora entre idosos na comunidade, ora com populacdo de médicos ndo-idosos. Para
discutir relacbes das variaveis implicadas em um EBS foram realizadas
comparacdes principalmente com outras populacdes de idosos em geral, com
preocupacdo maior de dar o enfoque na avaliacdo que os sujeitos fazem do préprio

envelhecimento.

7.1 AVALIACAO DO ENVELHECIMENTO BEM-SUCEDIDO E SAUDE MENTAL
POSITIVA

O escore meédio na avaliacdo do proprio envelhecimento que foi encontrado
em nossos participantes foi de 8,65 na escala de 1 a 10, e pode ser considerada
satisfatoria em relacdo a outros estudos que tiveram meédias um pouco menor que a
nossa, como o0 que avaliou 1395 idosas na comunidade com uma média de idade
semelhante (72,7 versus 71,3 do nosso estudo) e teve média de 8,2 nesta escala
(LAMOND et al.,, 2008). Em uma outra pesquisa em idosos da comunidade foi
encontrado uma meédia também de 8,2 na mesma escala, em uma populacédo de

idosos na comunidade de ambos os sexos (JESTE et al., 2013).
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Em relacdo a definicdo do EBS, apesar de nosso estudo ndo ter definido
critérios operacionalizados para classificar objetivamente o EBS dos participantes,
como realizado em alguns importantes estudos (MONTROSS et al., 2006;
STRAWBRIDGE; ¥ WALLHAGEN; COHEN, 2002) algumas importantes
consideracOes podem ser feitas.

Em nossa avaliagcao 92,3% dos participantes puderam ser classificados como
tendo um EBS, de acordo com o critério operacionalizado por Montross et al. (2006)
(pontuacdo = 7 na escala tipo-Likert), uma taxa semelhante aquela encontrada neste
altimo estudo de 92% e superior a outra investigacdo em veteranos de guerra que
encontrou uma taxa de 82,1% dos participantes avaliando seu envelhecimento como
bem-sucedido (PIETRZAK et al., 2014). O estudo de Strawbridge et al. (2002)
encontrou que 50,3% dos participantes avaliaram seu envelhecimento como bem-
sucedido (definido pela concordancia total com a frase “Eu estou envelhecendo
bem”), enquanto no nosso uma parcela maior (63,1%) dos participantes seria

considerada como tendo um EBS.

Em relacdo a resiliéncia, encontramos uma média de 29,66 pontos na CD-
RISC 10. Tal escore seria baixo se comparada a outros artigos publicados com
médicos, como que avaliou a média de resiliéncia de 33,4 pontos na CD-RISC 10
(WARREN et al.,, 2013), e que avaliou a mesma especificamente entre 133
cirurgides de varias especialidades, porém com uma média de idade de 48 anos,
inferior nossa populacdo de estudo. Em nosso estudo, a média da CD-RIC 10 se
avaliada apenas nas especialidades cirdrgicas foi de 30,65 pontos. Ainda
comparando com outros valores em médicos, nossa média ficou muito abaixo do
estudo que avaliou resiliéncia em 290 médicos generalistas, com escore médio de
37,82 pontos na CD-RISC 10 (MONTERO-MARIN et al., 2018), porém também em
uma populagdo mais jovem que a nossa, com media de idade de 49,01 anos e idade

maxima de 61 anos.

Comparando com outras publicagbes em idosos, um artigo com veteranos de
guerra com média de idade de 71 anos, encontrou média de resiliéncia semelhante
a nossa de 30,3 pontos na CD-RISC 10 (PIETRZAK et al., 2014). Em outra
investigacao utilizando a CD-RISC 10 em idosos na comunidade com idade entre 50

e 99 anos as médias dos escores de resiliéncia variaram entre 30,8 a 32,1,
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dependendo da faixa de idade, com médias ligeiramente maiores que as
encontradas em nosso grupo de médicos idosos (JESTE et al., 2013).

No que se refere a estudos na realidade brasileira, ndo ha estudos em
meédicos com a CD-RISC 10 e o estudo de validacdo em uma populacdo jovem com
média de idade de 28 anos encontrou um escore médio de 29,07 pontos (LOPES;
MARTINS, 2011), semelhante a do nosso estudo.

Para comparar a felicidade, assim como em outras variaveis, a auséncia de
estudos que servissem de parametro com médicos idosos foi uma dificuldade. Além
disso, ha uma falta de uniformidade na avaliacao de felicidade e bem-estar subjetivo,
ndo somente na populacdo médica, como nas populacdes em geral. Em médicos,
alguns estudos avaliaram bem-estar, porém utilizando outras escalas de avaliacéo
(MURRAY; CARDWELL; DONNELLY, 2017).

Utilizando a SHS, um recente estudo em uma populacdo brasileira de
psiquiatras, encontrou escore de 5,69 (MACHADO et al., 2016), comparavel ao
escore de 5,85 encontrado em nosso estudo. Neste ultimo estudo, ter filhos, ter boa
qualidade de sono e ter iniciativa para atividade sexual foram relacionados
positivamente aos escores de felicidades, algo que ndo foi verificado em nosso
estudo em relacdo ao numero de filhos, qualidade de sono ou satisfacdo com a vida

sexual.

O escore médio na escala de otimismo em nosso estudo foi de 17,15,
pontuacdo que foi variavel se comparada a outros estudos com idosos; foi bem
abaixo da média em um que avaliou 1395 pessoas idosas na comunidade (LAMOND
et al., 2008) e que obteve média de 24,3 na escala de TOV-R, porém foi ligeiramente
maior que o escore médio obtido de 16,4 no TOV-R encontrado em um grupo de
pessoas = 71 anos em uma populacdo de diferentes faixas etarias (SCHOU-
BREDAL et al., 2017).

Nas comparacfes das pesquisas de otimismo em meédicos idosos, 0S N0SS0S
resultados também ndo puderam ser avaliados adequadamente. Em um estudo
observacional com 221 médicos generalistas (MURRAY; CARDWELL; DONNELLY,
2017), foi encontrado no grupo com idade = 55 anos um escore médio no TOV-R de
16,1 inferior ao obtido em nosso estudo, com pontuacées maiores em mulheres e no

grupo mais velho em relacdo aos mais jovens. Em nosso estudo também n&o houve
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efeito na associacdo de sexo e otimismo. Um outro estudo com 134 meédicos
residentes para avaliar tratamentos em medicina paliativa obteve média na TOV-R
de 16,55, porém as caracteristicas do grupo muito diferentes do nosso dificultam as
comparacoes (CRIPE et al., 2017).

A literatura evidencia que os médicos de uma forma geral séo submetidos a
diversos fatores estressores ao longo da vida e em risco para adoecimento mental
(CLEMONS et al., 2018; ZWACK; SCHWEITZER, 2013). Nossa pesquisa, no
entanto, encontrou niveis elevados avaliagdo de EBS comparados a idosos em
geral, o que pode levar a crer que existem fatores que contribuam para que médicos
consigam avaliar que envelheceram bem. Nossa investigacdo nos faz pensar que ha
fatores, como a resiliéncia, que fazem que isto aconteca; entretanto, apesar disto ser
uma possivel explicacdo os niveis de resiliéncia quando comparados com outros
grupos nao foram consistentemente maiores, inclusive bem abaixo de populacdes de
médicos mais jovens, levando a crer que pode haver outros mecanismos envolvidos.
Outras razdes para um melhor bem-estar em relacdo ao envelhecimento poderiam
ser causas sociais, como satisfacdo financeira e profissional. Em relacdo a esta
dltima, podemos pensar que seria 0 motivo de muitos médicos continuarem

trabalhando mesmo ja estando aposentados.

A persisténcia em atividades profissionais pode ter efeitos negativos ou
positivos na saude mental, mas ndo foi possivel fazer comparacdes em nosso
estudo por termos uma proporcdo muito pequena de médicos que nao exerciam a
medicina. Um importante questionamento que permanece € se isto reflete a

realidade da populacdo médica em geral.

Além disso, quando comparada a um estudo em uma populacado brasileira de
médicos mais jovens que a nossa (MACHADO et al., 2016), evidenciamos que 0sS
niveis de felicidade obtido em nossa avaliacdo foi ainda maior. Isto nos leva a
acreditar que apesar das limitacbes que pode haver com a idade, néo
necessariamente haverd menores niveis de bem-estar. No entanto o bem-estar
subjetivo pode ter diferentes visbes, e as relagcdes com envelhecimento e
longevidade estdo longe de serem totalmente compreendidas. O fato de nossa
amostra ter sido obtida por conveniéncia pode ter deixado a mesma mais
homogénea, com uma populacdo mais feliz e com maior sensacado de ter

envelhecido bem, e talvez néo reflita a populacdo de médicos em geral na realidade.
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7.2 COGNICAO

A média do escore da cogni¢cdo mesurada pelo MoCA em nosso estudo foi de
23,95, 0 que coloca nossa populacéo abaixo do limite do considerado normal (ponto
de corte 26 pontos) pelo estudo de validacéo inicial (NASREDDINE et al., 2005).

Entretanto, estudos recentes sugerem avaliar o ponto de corte de 23 pontos
para diferenciar individuos saudaveis dos com comprometimento cognitivo
(CARSON; LEACH; MURPHY, 2018). Um importante estudo recente de valores da
escala de MoCA na populacéo brasileira (APOLINARIO et al., 2018) trouxe valores
para diferentes faixas etarias e escolaridades. Por exemplo, para valores em uma
escolaridade = 20 anos, como a de nosso estudo usando um z-score < -1 seria
considerado comprometimento cognitivo na faixa de 60-69 anos um escore < 23 e na
faixa de 70-79 um escore < 22. Portanto, teriamos na nossa amostra um grupo com

cogni¢do acima da média dos parametros normais da nossa populacao.

E dificil avaliar os escores de cognicio em médicos, uma vez que a maioria
dos estudos em médicos idosos sdo a respeito da capacidade de exercer as
atividades profissionais, e grande parte em populacdo de médicos que foram
encaminhados para comités especificos devido a preocupaces em relacdo as suas
competéncias profissionais (BROOKS et al., 2016; TURNBULL et al., 2006). Assim,
ndao ha um valor estabelecido para pontos de corte do MoCA especificamente em
meédicos. Um estudo retrospectivo que utilizou o MoCA em médicos encaminhado
um programa de saude para médicos do governo, teve uma média de pontuacdo de
27 pontos, acima da encontrada no nosso estudo, porém o estudo foi em uma
populacdo relativamente jovem (média idade 51 anos) e, ao contrario do nosso
estudo, houve apenas uma pequena influéncia da idade na cognicdo (BROOKS et
al., 2016).

Desta forma, embora os valores normativos do MoCA como mencionado
acima ainda sejam alvo de discussao, se compararmos a cogni¢ao obtida em nosso
estudo com valores recentemente encontrados na populagcdo brasileira
(APOLINARIO et al., 2018), ja considerando idade e escolaridade elevada, temos
uma grupo sem comprometimento cognitivo. E possivel que a continuidade de

atividades médicas contribua para a manutencdo de uma boa reserva cognitiva e
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pontuacdes mais elevadas no MoCA. Porém, pela elevada proporcdo de médicos
gue ainda estavam em atividade, pode se esperar que tenha se superestimado a

cognicdo em nossa pesquisa em relacédo a populacao geral de médicos idosos.

7.3 DOMINIOS DO SF-36

O dominio estado geral de saude € utilizado como comparativo do SF-36 em
muitos estudos (ANDRESEN et al., 1996). Em nosso estudo, a pontuacdo média no
dominio estado geral de saude foi de 69,98 (DP=17,22), semelhante ao escore 71
(DP=16,3) obtido em um estudo com 205 idosos na comunidade (MONTROSS et al.,
2006).

Quando os escores dos dominios do SF-36 sdo comparados de uma forma
geral, estudos como o de Montross et al. (2006) realizaram comparacdes com
valores normativos obtidos em um estudo que utilizou 253 idosos em uma
comunidade considerados relativamente saudaveis (ANDRESEN et al., 1996).
Considerando esse ultimo estudo, € verificado que todos os dominios do SF-36 em

nosso estudo tém médias maiores as encontradas nesta amostra referida.

Em nossa populacédo avaliada, 41,5% dos participantes foram considerados
como “livres de incapacidade” de acordo com critérios de um estudo anterior que
avaliou este critério operacional para classificar os individuos como tendo um EBS
(MONTROSS et al., 2006); neste estudo utilizado como referéncia, realizados em
idosos na comunidade, foi obtido que 28% dos individuos estavam livres de
incapacidade, um percentual muito inferior ao obtido em nosso estudo. Além disso,
nosso estudo também obteve uma média 80,85 (DP=15,3) no dominio de
capacidade funcional, o qual foi maior que a média de idosos na comunidade em
alguns estudos (ANDRESEN et al., 1996; JESTE et al., 2013). No estudo de Jeste et
al. (2013), que utilizou varias faixas etarias para comparagdo, com meédias
progressivamente menores nas faixas mais avancadas, obteve uma média de 48,0

(DP=10,1) na faixa etaria dos 60-69 anos, bem inferior a do nosso estudo.

Desta forma, nossa amostra parece ter representado uma populacdo mais
saudavel e com uma boa capacidade funcional que amostras de idosos em geral,

talvez devido a maior parte dos médicos ainda estarem em atividade. E provavel
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ainda que nossa amostra reflita uma populacdo mais saudavel que a de médicos
idosos de forma em geral. Porém, mesmo assim ainda foi bem acima da média de
59,3 (DP=2,4) obtida em 144 individuos considerados com boa saude (escore de

comorbidades de 0) no estudo de Andresen et al. (1996).

O estudo de Montross et al. (2006) operacionalizou Vvarios critérios para um
EBS; um dos critérios utilizados era satisfacdo na vida e bem-estar, que foi definido
por uma pontuacdo de no minimo 73 no dominio saude mental no SF-36. Em nosso
estudo, 93,8% dos voluntarios pontuaram = 73 pontos e seriam classificados como
tendo um EBS, um percentual alto se comparado ao de 79% encontrado no estudo
de referéncia. No dominio de saude mental, obtivemos uma média de 95,26
(DP=12,35), que também ficou acima dos valores médios que variaram de 79,7 e

89,6 nos 4 grupos de idosos no estudo de comparacdo (MONTROSS et al., 2006).

Em um outro estudo com 1395 idosas na comunidade, foram obtidos escores
médios de 84,1 no dominio de saude mental e de 74,0 no dominio de capacidade
funcional no SF-36, ambos menores que os obtidos em nosso estudo (LAMOND et
al., 2008).

Assim, em relacdo a populacdes de idosos em geral, os médicos idosos
avaliados tiveram medidas de qualidade de vida, tanto em aspectos emocionais,
quanto em aspectos de salde fisica/funcionalidade consistentemente maiores,
refletindo melhores condicdes de saude de forma global. No entanto, esses estudos
citados acima foram realizados em populacées de comunidade, que provavelmente
tém caracteristicas diferentes em relacdo a populacdo unicamente de médicos

avaliada em nosso estudo, o que dificulta comparac¢des mais fidedignas.

7.4 CORRELACOES ENTRE VARIAVEIS

No estudo das correlagbes entre as escalas CD-RISC 10, TOV-R, SHS e
escala de avaliacdo do envelhecimento, foram constatadas algumas correlagoes
significativas e positivas, que serdo discutidas a seguir no que diz respeito a
comparacao de nossos resultados com outros estudos semelhantes: primeiramente

nas correlacdes entre as medidas mencionadas acima entre si, posteriormente entre
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as mesmas e os dominios do SF-36, e por ultimo enfocaremos nas associa¢gdes com

as variaveis sociodemograficas.

A correlacdo mais elevada foi entre felicidade com maiores escores de
avaliacdo subjetiva do EBS (r=0,68), sugerindo que, talvez, médicos mais felizes
tendem a avaliar melhor o préprio envelhecimento. Este resultado esta de acordo
com a tendéncia atual de que qualquer medida para avaliar envelhecimento, deve
estar refletida em uma sensacdo de bem-estar individual, muito além da simples

auséncia de doencas e incapacidades.

Um estudo que avaliou o bem-estar de uma forma mais ampla através de
varias variaveis diferentes (porém nao mediu diretamente felicidade geral pela SHS)
comparou individuos que eram classificados pelos pesquisadores como tendo um
EBS de acordo com os critérios de Rowe e Kahn (1997) com os individuos que
classificavam a si mesmo como tendo um EBS (18,8% versus 50,3%,
respectivamente) (STRAWBRIDGE; WALLHAGEN; COHEN, 2002); quando
comparados os resultados do bem-estar nestes 2 grupos, em 14 das 15 medidas
utilizadas para avaliar o bem-estar, niveis significativamente ainda maiores foram
encontrados naqueles individuos classificados com um EBS pela prépria avaliacao
em comparagdo com o bem-estar dos individuos classificados pelos critérios de
Rowe e Kahn.

Correlacdes positivas também foram encontradas entre resiliéncia e felicidade
(r=0,33) e resiliéncia e a escala de avaliacdo do envelhecimento (r=0,33), sugerindo
que possivelmente médicos mais resilientes tendem a ser mais felizes e pontuar
maiores escores na avaliagdo do seu envelhecimento; entretanto, por ser um estudo
transversal, as relacdes podem ser inversas: medicos mais felizes tornam-se mais
resilientes e médicos que avaliam melhor seu envelhecimento tornam-se mais
capazes de lidar com eventos estressores, muitas vezes em decorréncia do proprio
envelhecimento. Nesta direcdo, alguns estudos também tém demonstrado a
correlacdo entre resiliéncia e uma avaliacAo mais positiva do proprio
envelhecimento, como o de Montross et al. (2006) e o de Lamond et al. (2008), que
também acharam correlacéo positiva entre resiliéncia e maior grau de concordancia
em um EBS (respectivamente com r=0,28 e r=0,42), porém ambos utilizando a

escala CD-RISC 25. Um outro estudo mais recente utilizando a CD-RISC 10 também
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avaliou uma correlagao positiva e significativa entre maior resiliéncia e maior escore
de avaliacdo do EBS (JESTE et al., 2013).

No que concerne ao otimismo, houve uma correlacdo positiva entre maiores
escores de otimismo e maiores graus de felicidade, porém ndo houve correlacdo
entre maior otimismo com maior resiliéncia, ao contrario do que sugere alguns
estudos que avaliam uma forte correlagdo entre estas 2 variaveis (quem tem uma
visdo mais positiva da vida conseguir lidar melhor com adversidades) (LAMOND et
al., 2008). Parece que em nossa populacédo, a resiliéncia, juntamente com maiores
niveis de bem-estar, foi mais importante na avaliacdio de um EBS e ocorreu
independentemente do nivel de otimismo. Neste sentido, nosso estudo por ser
transversal ndo nos permite avaliar de forma mais precisa a relacdo de causa e
efeito como em estudos longitudinais, mas podemos deduzir que talvez a maior
resiliéncia em médicos tenha um papel independente do otimismo, talvez devido a
caracteristica de uma maior resiliéncia na classe médica (MCCAIN et al., 2018), que
tanto pode ser adquirida ao longo do tempo na pratica médica como ocorrer na
escolha da medicina por individuos mais resilientes desde o inicio da carreira
(MCLUCKIE et al., 2018).

Ndo houve em nosso estudo também correlacdo de maior otimismo com
melhor avaliacdo do envelhecimento, ao contrario do que demonstrou outros
estudos que demonstraram que maior nivel de otimismo tinha correlacdo positiva
com melhor auto avaliacdo do envelhecimento. (JESTE; DEPP; VAHIA, 2010;
JESTE et al., 2013). As causas para a auséncia de correlacdo de maiores niveis de
otimismo com uma melhor avaliagdo do envelhecimento ndo seriam esperadas,
como evidenciada em estudos mencionados, mas poderiam ser explicadas por
algumas razdes, que incluem questdes metodoldgicas pela amostra relativamente
pequena. As comparacdes dos niveis de otimismo de nossa populacdo com outros
estudos foram conflitantes e, desta forma, outra explicacdo seria que uma melhor
avaliacao do envelhecimento néo seria, necessariamente, mediada por uma atitude
mais positiva em relagéo a vida e sim mais influenciada por efeitos na qualidade de
vida, que foram consistentemente maior em nossa amostra, tanto em aspectos
emocionais e fisicos. Assim, parece um grande desafio separar os efeitos de alguns
construtos da saude de uma forma mais ampla, parecendo em alguns casos,

acontecer de maneira retdrica e meramente didatica.
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Em relag&o aos correlatos entre a avaliagdo do EBS com os dominios do SF-
36, nosso estudo encontrou correlagcdes positivas entre todos os 8 dominios, exceto
na capacidade funcional e limitacdo por aspectos emocionais, com as correlacbes
mais elevadas com a energia/vitalidade (r=0,54) e saude mental (r=0,50) e menor
correlagdo na limitacdo por aspectos fisicos (r=0,25). Um importante estudo que
avaliou a avaliagdo do envelhecimento em idosos na comunidade (MONTROSS et
al., 2006), encontrou correlacbes entre todos os dominios, exceto na dor, com
correlagdes entre energia/vitalidade (r=0,33) e saude mental (r=0,30) menores que

nosso estudo.

A falta de correlacdo com a capacidade funcional, baixa correlacdo com
limitacdo por aspectos fisicos e as elevadas correlacbes com energia/vitalidade e
saude mental, estdo de acordo com o que se acredita pelos estudos atuais, que 0s
idosos podem avaliar bem seu envelhecimento, apesar de limitacGes fisicas e

incapacidade funcional, talvez por uma maior resiliéncia.

Neste sentido, também observamos que as correlacdes positivas com 0s
dominios do SF-36 e resiliéncia foram justamente nos dominios mais
correlacionados com uma avaliagdo positiva com EBS: energia/vitalidade (r=0,42) e
saude mental (r=0,29). Outro estudo semelhante em idosas em comunidade,
também encontrou correlacdo nos escores de resiliéncia mensurados pela CD-RISC
25 e o dominio de saude mental (r=0,49). Assim, como mencionado anteriormente
de acordo com outros estudos, a resiliéncia em nosso estudo pareceu ser um dos

fatores mediadores da avaliacdo do idoso de um melhor grau de envelhecimento.

Em relagdo as correlatos com as variaveis sociodemograficas, em nosso
estudo ndo houve associacdo nem correlagdo da idade nem do género com
avaliacdo de um envelhecimento mais bem-sucedido, resultado que diferiu de
alguns estudos longitudinais em que idade mais jovem predizia um envelhecimento
mais bem-sucedido (JESTE; DEPP; VAHIA, 2010) e outros estudos que
encontraram que idades mais avancadas foram correlacionadas a maiores niveis de
avaliacdo positiva do envelhecimento (JESTE et al., 2013). Nosso esta em
conformidade com o de Montross et al. (2006), que também nao avaliou associacéo
com sexo ou idade. Outo estudo que avaliou 2025 veteranos com média de 71 anos,

embora tenha sido metodologicamente diferente por ter operacionalizado varios
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fatores além avaliacdo subjetiva como correlatos do EBS, também ndo avaliou
correlacdo do género sexual e idade com EBS (PIETRZAK et al., 2014).

Em nosso estudo, a idade néo teve associacdo em diferentes faixas etarias
nem correlagdo como medida continua (dado ndo demonstrado nas tabelas) com
otimismo ou resiliéncia, e tais achados em relagéo a idade sdo um importante ponto
a ser discutido, uma vez que ao contrario das variaveis fisicas e cognitivas que
inevitavelmente vao declinar com a idade, o envelhecimento pode ter efeito positivo

em alguns casos.

Em relacdo a resiliéncia e envelhecimento, no nosso estudo a idade néo
afetou os escores de resiliéncia, em conformidade, por exemplo, com estudo de
Jeste et al. (2013) que ndo demonstrou diferencas dos escores de resiliéncia em
diferentes idades, usando o CD-RISC 10 em 1006 idosos na comunidade com idade
entre 50 e 99 anos. Um grande estudo com 1395 idosas, porém, demonstrou um
efeito inversa e fracamente relacionado a idade utilizando a CD-RISC 25 (LAMOND
et al., 2008).

No que concerne a falta de correlacdo do otimismo com idades mais
avancadas, 0 nosso resultado esta em consonancia com alguns estudos anteriores
(JESTE et al., 2013; STECA et al., 2017) e em discordéncia com o resultado de
outro estudo que demonstrou efeito negativo no grupo de maior faixa etaria, porém
de tamanho de efeito pequeno e sem efeito linear nas diferentes faixas etarias
(SCHOU-BREDAL et al., 2017).

Nosso estudo avaliou que a renda mensal dos participantes estaria associada
a uma melhor avaliagdo do EBS, embora tal associa¢do nao tenha sido realizada em
outros estudos (MONTROSS et al., 2006). Tal associagcdo pode ser associada ao
acaso, porém alguns estudos evidenciaram que pode haver correlacdo com o0s
escores de auto avaliagdo do envelhecimento e renda, embora pequena em alguns
estudos (JESTE; DEPP; VAHIA, 2010; VAHIA et al., 2010). Uma possivel explicacéo
seria o fato de uma maior renda poderia ter influéncia na forma que os pesquisados
avaliam envelheceram, uma vez que a renda, em especial em médicos pode ser

vista e valorizada como relacionada a um maior sucesso profissional.

7.5 PONTOS FORTES E LIMITACOES DO ESTUDO



7

Nosso estudo tem pontos fortes que podem ser importantes para pesquisas
posteriores na area. Em primeiro lugar, e talvez como ponto mais importante, deve-
se salientar que ndo ha estudos que avaliem especificamente o EBS, nem muitas
das variaveis utilizadas, como resiliéncia, otimismo, felicidade e avaliagdo subjetiva
do envelhecimento especificamente em médicos idosos. Desta forma, este estudo
pode ser utilizado como parametros para futuras comparacoes. Além do mais, a
avaliacdo da cognicdo em comparacdo com medidas da psicologia e psiquiatria
positiva e demais aspectos da saude mental, traz um novo olhar sobre a avaliagdo
de aspectos cognitivos nos médicos além do enfoque atual da capacidade ou néao
para exercer a profissdo como €& empregado atualmente, principalmente em

especialidades médicas como cirurgia e anestesia.

Em segundo lugar, no que concerne ao método de coleta de dados, apesar
de muitos estudos empregarem métodos ndo-presenciais, como por
correspondéncia e que permitem uma maior facilidade e niumero de participantes, foi
escolhida a forma presencial em todos instrumentos, pois apesar da dificuldade na
realizacdo das mesmas e como consequéncia um menor tamanho da amostra,
existem muitas evidéncias que demonstram que realizar avaliagdo por meio de
correspondéncia, em especial idosos e pessoas com comorbidades médicas, pode
dificultar a aplicacdo dos mesmos (CAMPOLINA; DINI; CICONELLI, 2011;
O’'MAHONEY et al., 1998).

Em terceiro lugar, foi possivel uma avaliacdo de diversos aspectos da saude
emocional, fisica, cognitiva e de qualidade de vida que possibilitou uma visdo mais
holistica do médico e mais global de sua saude fisica e mental, de acordo com o
conceito mais amplo de saude da pessoa conforme utilizado nos ultimos anos pela
OMS. Assim, uma vez que muitos medicos idosos continuam em atividades
profissionais, conforme dados da nossa pesquisa, importantes insights acerca da
necessidade de cuidar de quem cuida podem ser desencadeados, uma vez que se
sabe gque o bem-estar e a salde emocional e fisica do médico tém um impacto direto

nos indicadores objetivos da qualidade de saude prestada a populacao.

Apesar disto, nosso estudo também tem algumas limitacdes. Em primeiro

lugar, em relacdo a amostra, o estudo foi realizado com um numero pequeno de
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participantes e foi de obtida de forma aleatéria por conveniéncia. Assim, como é
comum em estudos de amostra por conveniéncia, ha um possivel viés de selecédo de
médicos mais saudaveis fisicamente e mais dispostos emocionalmente a
participarem da pesquisa, deixando a amostra mais homogénea e reduzindo a
validade externa dos resultados. Com o intuito de minimizar estas limitagdes, foram
realizados esforcos para realizar uma analise estatistica rigorosa que pudesse

avaliar de maneira fidedigna os dados encontrados.

Em segundo lugar, ainda em relacdo a amostra, ressalta-se que devido fato
gue muito dados de telefones e correio eletrbnico ndo estarem atualizado, nao foi
possivel obter uma taxa de resposta por ndo se saber se as pessoas teriam recebido
o convite. Além do mais, no Brasil ainda ndo € comum a realizacdo de pesquisas
cientificas na populacdo em geral (por exemplo, ndo ha pesquisas pagas em
voluntarios no Brasil como ha nos EUA e em outros paises), e em especial em
determinadas populacdes especificas como os médicos, que dificultou um nimero
maior de individuos pesquisados e, embora nao foi determinada a taxa de resposta,
foi avaliada resisténcia de alguns individuos em fazerem parte da pesquisa, mesmo
com a garantia de sigilo e disponibilidade de coleta em locais convenientes para o
pesquisado. Além disto, apesar de ser garantidos o sigilo e a privacidade na
realizacdo dos questionarios, alguns voluntarios podem ter se sentido
desconfortaveis para responder os questionarios, ocasionando um Vviés na resposta

do voluntario.

Em terceiro lugar, ndo foi realizada a operacionalizacao do conceito do EBS,
possibilitando uma comparacdo da propor¢céo de individuos que poderiam ter sido
classificados como tendo tido um EBS utilizando medidas mais objetivas, como 0s
critéerios de Rowe e Kahn (1997), com a avaliacdo dos proprios sujeitos de seu
envelhecimento. Porém, entendemos que a avaliacdo dos préprios sujeitos acerca
do proprio envelhecimento € um importante instrumento a ser avaliado, mesmo
isoladamente, e comparada com outras variaveis individuais do envelhecimento,

como fatores psicologicos e sociodemograficos.

Uma outra limitacdo, que é inerente ao tipo desenho de estudo transversal
utilizado, é que ndo se pode fazer algumas inferéncias baseadas em correlacdes
encontradas tal relagbes de causalidade, como por exemplo, se maior resiliéncia

leva a uma melhor avaliagcdo do envelhecimento ou se o sujeito que faz uma
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avaliacdo positiva do envelhecimento ter4 por conseguinte maior resiliéncia para
enfrentar dificuldades, como doencgas e incapacidades. Assim, estudos longitudinais

Sa0 necessarios para esta avaliacdo mais precisa.

Para finalizar, uma questéo inerente a caréncia de pesquisas na area e que
dificultou muito nossas comparacdes é que, exceto para a cognicdo, as variaveis
pesquisadas ndo tinham sido verificadas na populagédo avaliada pois, até o presente
momento, ndo € de nosso conhecimento que existam estudos que avaliem as
variaveis resiliéncia, felicidade e otimismo especificamente em médicos idosos, nem
que mensurassem a avaliacdo que tais médicos fazem acerca dos seus processos
de envelhecimento. Desta forma, pudemos fazer comparagfes limitadas. Para
minimizar essa limitacdo e dar forca aos nossos resultados, fizemos comparacfes
claras e com tentativa de se obter todas as evidéncias existentes até o momento
provenientes de pesquisas em outros grupos de médicos ndo-idosos ou com dados
oriundos de estudos em idosos na comunidade.
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8 CONCLUSOES

Nosso estudo avaliou uma populacdo médica com média de idade de 71,32
anos, maior parte (66,2%) do sexo masculino e de areas nao cirurgicas (63,1%). A
grande maioria (90,8%) ainda exercia atividades profissionais, embora 86,2% ja
estivessem aposentados de algum vinculo profissional. Assim, sugere-se que pode
ser comum gue na classe médica a manutencao de atividades laborativas mesmo

em idades avancadas.

Foi constatado que obtivemos uma populacéo relativamente saudavel, tanto
em aspectos emocionais quanto fisicos, comprovado pelos escores na escala de
qualidade de vida. Verificou-se, além disto, que os médicos idosos tiveram altos
escores de avaliacdo subjetiva do envelhecimento, com a grande maioria
concordando que tinha envelhecido de maneira satisfatoria, de forma consistente se
comparado com varios estudos que avaliaram idosos em comunidade. Em relacéo
com tal avaliacdo do sujeito a respeito do préprio envelhecimento, avaliamos que
escores mais elevados tiveram uma relagdo com maiores niveis de felicidade, maior

grau de resiliéncia e faixas de renda mais elevadas.

No contexto da literatura mundial, ressaltamos que apesar de haver muitas
pesquisas nos idosos em geral, € essencial que os correlatos de um EBS sejam
avaliados adequadamente em algumas populacdes especificas, como a de médicos
idosos. Além disto, € muito importante que estudos longitudinais, tanto em
populacées de idosos em geral como em grupos individualizados como de médicos,
sejam realizados para se entender a causalidade das relagbes entre variaveis da
saude mental, fisica e cognitiva com o EBS. Assim, compreendendo tais relacdes
causais podem ser realizadas intervengbes tanto para melhorar aspectos
psicoldégicos que possam estrar comprometidos, como no planejamento de
estratégias de prevencdo de estados emocionais desfavoraveis e de transtornos

mentais.

O conceito do que o proprio individuo faz do proprio envelhecimento é
multidimensional e engloba a saude fisica, funcional, psicologica e social e pode
variar de acordo com diferentes populacdes estudadas. No entanto, embora varios

estudos ja avaliaram tais questdes em diversas popula¢bes, muitas vezes com
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resultados diferentes, ainda pouco se sabe na realidade brasileira: ndo é claro de
uma forma geral quais fatores estdo mais relacionados a uma sensacdo de
envelhecimento mais bem-sucedido. Adicionalmente, menos ainda se sabem quais

fatores contribuem em tal importante variavel na populacdo de médicos idosos.

Devido a tudo isto, é primordial que futuras investigacdes no Brasil consigam
avaliar de forma mais sistematica o EBS avaliado tanto pelos pesquisadores de
maneira operacionalizada, quanto em relacdo a avaliacdo que os proprios individuos
fazem acerca do préprio envelhecimento. Desta maneira, serdo de fundamental
importancia e irdo contribuir substancialmente para uma melhor compreensédo do

atual panorama local do envelhecimento.

Finalmente, concluimos que € inegavel a importancia que se realizem
grandes estudos populacionais em idosos em geral, mas ao se avaliar tal questdes
em grupos especificos, como a populacdo médica, tem-se a uma oportunidade ainda
melhor para que se consigam realizar intervencfes que sejam mais especificas e
individualizadas. Tal conhecimento é condi¢cdo sine qua non para ndao somente
compreender o envelhecimento neste grupo, mas também para promover o EBS
entre os médicos. Consequentemente certamente havera beneficios para a saude
ndo somente destes profissionais, mas para a saude de toda a populacdo. Assim,
pudemos contribuir para tracar alguns fatores a serem analisados para que
possamos alcancar o tdo desejado, ainda que por vezes ainda utdpico,

envelhecimento bem-sucedido.
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Orientador:
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Questionario sociodemografico
Sexo:
() Masculino ( ) Feminino
Idade:

anos

Grau de instrugdo (pode marcar mais de uma):
() Especializacdo ( ) Residéncia
( )Mestrado () Doutorado () Pds-doutorado
Naturalidade:

Nacionalidade:

Cidade e Estado onde reside:
Estado Civil:

() Solteiro(a) ( ) Casado(a)
() Viavo(a)

(' ) Unido Estavel () Divorciado(a)
Vocé tem filhos(as)?
( )Sim ( )Nao

Quantos(as) filhos(as)?
() Né&o se aplica

()1 ( )2 ( )3oumais

Quem mora com vocé (podes marcar mais de um, se for o caso)?

( )Esposa(o) () Filhos(as) ( )Sogra(o) ( )Pais ( ) Sozinho
() Outros:

Especialidade (s) médica(s) que ainda exerce ou exerceu antes de aposentar:

Vocé atualmente exerce atividades de trabalho?
() Sim () Nao

Se estiver exercendo atividade de trabalho, esta atividade de trabalho, esta relacionada a medicina?
( )Sim ( )Nao ( ) Nao se aplica
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Vocé ja estd aposentado de algum vinculo profissional?
( )Sim () Nao
Em caso afirmativo, ha quanto tempo: ha anos

Quantas horas de trabalho vocé trabalha em atividades médicas por semana, em média (pode somar
as horas de uma semana de trabalho usual)?

horas semanais

Se estiver trabalhando, é no servigo publico ou na rede privada?
() Publico ( )Privado () Ambos

Se estiver trabalhando, qual seu tipo de trabalho (pode marcar mais de uma opgéo, se for o caso):
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) Servico de Emergéncia

) Unidade de terapia intensiva

) Enfermaria/centro cirtrgico/setores diagnostico/outros setores hospitalares/clinicas

) Preceptoria de residéncia médica

) Docéncia

) Atividades Cientificas e pesquisa

AN AN AN AN AN AN

Qual nivel da atencdo a saude do(s) servigo(s) em que trabalha (pode marcar mais de uma)?
() Atencdo primaria ( ) Atencgdo secundaria ( ) Atencdo terciaria

Renda mensal pessoal (ndo incluir salario do(a) companheiro(a)):
() Até R$10.000,00 () Entre R$10.000,00 e R$20.000,00
() Entre R$20.000,00 e R$30.000,00 ( ) Mais de R$30.000,00

Vocé possui alguma das doencas listadas abaixo:
() Hipertensdo arterial () Diabetes () Dislipidemia () Coronariopatias
( )Deméncia ( )Depresséio () Transtornos de ansiedade

() Outras:

Vocé faz uso das seguintes medicagdes: Donepezila/Rivastigmina/Galantamina/Memantina?
( )Sim () Naéo

Voce realiza atividades de lazer?
( )Sim () Nao

Quiais?
( ) Esportes () Artes () Leituras ndo cientificas ( ) Gastronomia ( ) Viagens

Com que frequéncia?
() Diariamente () Semanalmente ( ) Mensalmente
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Altura: metros
Peso: Kg
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Com que frequéncia?
() Esporadicamente () Menos de 3 vezes por semana
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( )3vezesporsemana ( ) Mais de 3 vezes por semana
() Diariamente

Vocé tem alguma religido?
( )Sim ( )N& ( ) Nao tenho religido, mas me considero espiritualizado

Vocé se considera praticante?
() Sim,semanalmente () Sim, mensalmente
() Sim, embora ndo frequente nenhuma igreja ou templo
() Sim, mas frequento a igreja apenas em datas religiosas
() Néo

Durante o més passado, como vocé avaliaria a qualidade geral do seu sono?
(' )Muitobom ( )Bom ( )Ruim () Muito Ruim

Durante 0 més passado, quantas horas de sono realmente vocé teve a noite? (Isto pode ser
diferente do numero de horas que vocé permaneceu ha cama)

() Menos de 4 horas () Entre 4 e 6 horas

( )Entre6e8horas( )Entre8e 10 horas ( ) Mais de 10 horas

Como vocé classificaria a satisfagdo com sua vida sexual?
) Muito satisfeito(a)

) Moderadamente satisfeito(a)

) Moderadamente insatisfeito(a)

) Insatisfeito(a)

) Néo tenho atividade sexual, mas gostaria de ter

) Néo tenho atividade sexual e ndo tenho vontade de ter

AN AN AN AN AN

Frequéncia de atividade sexual:
() Diariamente () 3vezesporsemana ( ) 1vezporsemana
( )1vezpormés ( )Esporadicamente ( ) Ndo tenho vida sexual ativa

Vocé faz uso bebidas alcodlicas?
( )Sim ( )Nao

Durante os ultimos 3 meses, com que frequéncia voceé utilizou bebidas alcodlicas?
() Nunca ( )lou2vezes ( )semanalmente
() mensalmente () diariamente ou gquase diariamente

Durante os ultimos 3 meses, com que frequéncia o seu uso de alcool resultou em problema de
salde, social, legal ou financeiro?

() Nunca ( )lou2vezes ( )semanalmente

() mensalmente () diariamente ou quase diariamente

Hé& amigos, parentes ou outra pessoa que tenha demonstrado preocupac¢ao com seu uso de alcool?
( )NAO,nunca () SIM, mas ndo nos ultimos 3 meses ( ) SIM, nos Gltimos 3 meses
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE
FEDERAL
. DE PERNAMBUCO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolugéo 466/12)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa ESTUDO
COMPARATIVO DE VARIAVEIS DO ENVELHECIMENTO BEM-SUCEDIDO EM
MEDICOS IDOSOS E SUA RELACAO COM A PERSISTENCIA DO EXERCICIO
DA PROFISSAO MEDICA, que estad sob a responsabilidade do pesquisador Rodrigo
Cavalcanti Machado da Silva, residente na R. Piaui, n°183/103, CEP 52061-040, telefone para
contato  (81)988570237  (inclusive ligacbes a cobrar), e-mail para contato:
rodrigocm.silva@yahoo.com.br. Também participam desta pesquisa 0s pesquisadores: Camila
Twany Nunes de Souza, telefone para contato (81)996312785 e estd sob a orientacdo de:
Amaury Cantilino da Silva Junior, Telefone: (81)3463-4706, e-mail cantilino@yahoo.com.br.

Caso este Termo de Consentimento contenha informacdes que ndo lhe sejam
compreensiveis, as duvidas podem ser tiradas com a pessoa que estd lhe entrevistando e
apenas ao final, quando todos os esclarecimentos forem dados, caso concorde com a
realizacdo do estudo pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que
estd em duas vias, uma via lhe sera entregue e a outra ficard com o pesquisador responsavel.

Caso ndo concorde, ndo havera penalizacdo, bem como serd possivel retirar o
consentimento a qualquer momento, também sem nenhuma penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

» A pesquisa tem como objetivo avaliar através de questionarios de autoavaliacdo
algumas variaveis psicologicas, como felicidade, resiliéncia, otimismo, bem-estar
subjetivo e salde fisica, em médicos idosos, realizando uma comparagdo entre 0s
médicos que estdo exercendo as atividades médicas com aqueles que ndo exercem
mais tais atividades. Verificaremos também os dados sociodemograficos dos referidos
médicos idossos, tais como sexo, idade, grau de instrucao, naturalidade, nacionalidade,
estado civil, presenca e quantidade de filhos(as), carga horéaria de trabalho (se em
atividade), especialidade(s) médica exercida e tipo de atividade exercida (se em
atividade), renda mensal, presenca de atividades de lazer e engajamento em grupos
sociais, pessoas com quem mora, religido, uso e frequéncia do uso de alcool, uso de
drogas ilicitas, realizagédo de atividade fisica e atividade sexual.

» O(a) senhor(a) ira participar desta pesquisa respondendo sozinho cinco tipos de
questionarios (Escala Geral de Felicidade de Lyubomirsky & Lepper; Connor
Davidson Resilience Scale — CD-RISC 25 traduzida para o portugués para o Brasil;
Teste de Orientacdo de Vida-R para otimismo; Escala de bem-estar subjetivo;
Questionario geral para avaliacdo de qualidade de vida SF-36; ) e em uma escala de 1-
10 o quanto o0 mesmo considera que teve um envelhecimento bem-sucedido. Para
respondé-las vocé levara em média 20 a 30 minutos.

» O possivel risco que o(a) senhor(a) tera ao participar desta pesquisa serd o de sensagao
de constrangimento em caso de ndo saber responder corretamente a algum dos
questionarios, mas esse risco sera minimizado pelo fato de o(a) senhor(a) responder as

perguntas com privacidade.
» O(a) senhor(a) podera ter os seguintes beneficio direto: orientagdo e reflexdo quanto ao proprio
envelhecimento e varidveis que podem estar relacionadas, avaliando o seu nivel de felicidade e bem-
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esta com a vida. E podera ter os seguintes beneficios indiretos: contribuir para entendimento do
envelhecimento da populagdo em geral do nosso meio, em especial para a classe dos médicos idosos e
compreender a influéncia que o trabalho (ou a auséncia dele) pode contribuir na vida do individuo.

Todas as informacdes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em
eventos ou publicacgdes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntérios, a ndo ser entre
0s responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participacdo. Os dados
coletados nesta pesquisa, ficardo armazenados no computador pessoal do pesquisador
principal e em arquivo sob a responsabilidade do pesquisador Rodrigo Cavalcanti Machado
da Silva, no endereco acima informado, pelo periodo de minimo 5 anos.

Nada Ihe sera pago e nem sera cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitacdo
é voluntaria, mas fica também garantida a indenizacdo em casos de danos, comprovadamente
decorrentes da participacdo na pesquisa, conforme decisdo judicial ou extra-judicial. Se
houver necessidade, as despesas para a sua participagdo serdo assumidas pelos pesquisadores
(ressarcimento de transporte e alimentacao).

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco:
(Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP:
50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

(assinatura do pesquisador)

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)

Eu, , CPF , abaixo
assinado, apo6s a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade
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Title: Resilience among physicians: from medical practice to retirement
and aging.
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Rbstract: Psychological resilience has received significant attention
over recent years and clarification of the ressarch in this area must
proceed by conceptual unification. Physicians present substantially
higher rates of psychological distress and psychiatric disorders, and in
thiz context resilience plays an important role in mental health.
Research based in systematic reviews of observational studies iz still
lacking in this population. The aim of this review was to identify in
gquantitative literature evidences of measures and definitions of
resilience among physicians and to investigate differences across medical
specialties. Four databases (Medline/Pubmed, Web of Science, PsycINFO and
Cohrane Central) were searched according to the PRISMA statement. The
search yieald a total of 1472 studies and 16 observational studies met
the eligibility criteria. The majority of participants were aged under 30
years and the most commonly evaluated specialties were general
practitioners, followed by surgeons. Burnout was the most correlated
measure, evaluated in 50% of the studies, most demonstrating an inverse
correlation with resilience. The study of physician resilience is still
in its infancy. Future research should be concerned with how it may be
measured, its relation with other constructs and how we may increase
resilience in specific populations.
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ANEXO A — MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA)
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MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Nome: Data de nascimento: __/ _/
tdade- . Borsa
Versdo Experimental Brasileira Escolar Data de avaliagdo: __/ [/
Sexo: Idade:
o cubo (onze horas e dez minutos)
(3 pontos)
Fim .7 7
Inicio
Contorno  Nuameros Ponteiros
3
MEMORIA Leia a lista de palavras, Rosto Veludo Igreja Margarida |Vermeho
0 sujeito de repeti-la, T o
faga duas tentativas tentstive 3o
Evocar apés 5 minutos 23 tertativa
ATENCAO Leia a seqiséncia de ndmeros 0 sujeito deve repetir a seqi¥ncia em ordemn direta [ ] 21854
(1 ndrmero por segundo) 0 sujeito deve repetir a seqiéncia em ordem indi [ ] 742 _f2
Leia a série de letras. O sujeito deve bater com a mao (na mesa) cada vez que ouvrr a letra “A”. Hao se atribuemn pontos se = 2 erros.
[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB —1
Subtragéo de 7 comegandopelo 100 [ ] 93 [ 1 8 [ 1 7 [ ] 7 [ ] 65 3
4 ou 5 subtragbes comretas: 3 pontos; 2 ou 3 comretas 2 pontos; 1 commeta 1 ponto; 0 coreta 0 ponto
LINGUAGEM Repetir: Eu somente sei que é Jodo O gato sempre se esconde embaixo do
quem sera ajudado hoje. [ ] Sofa quando o cachomro esta na sala. [ ] —J2
Fluéncia verbal: dizer o maior damero possivel de palavras que comecem pela letra F (1 minuto). [ ] (H > 11 palavras) Y |
ABSTRACAO Semehanga p. ex. entre banana e laranja = fruta [ ] trem - bicicleta [ ] relégio - régua /2
EVOCACAO Deve recordar Rosto Veludo Igreja Margarida |Vermeho)
TARDIA as palavras o i Pontuagéo -5
SEM PISTAS [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] apenas para
OPCIONAL Pista de categoria SEM PIS’TAS
Pista de miltipla escoha
OR ACAO [ ] Dia do més [ ] Més [ ] Ano [ ] Dia da semana [ ] Lugar [ ] Cidade /6
©Z. Nasreddine MD www.mocatest.org TOTAL 130
Versao experimental Brasileira: Ana Luisa Rosas Sarmento sg:s'?:l:i'd:d? =ii25ace
Paulo Henrique Ferreira Bertolucci - José Roberto Wajman J

(UNIFESP-SP 2007)
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ANEXO B — INSTRUCOES PARA APLICACAO DO MOCA

A Avaliacdo Cognitiva Montreal (MoCA) foi desenvolvida como um instrumento breve de
rastreio para deficiéncia cognitiva leve .O mesmo acessa diferentes dominios cognitivos: Atencdo
e concentracdo, funcBes executivas, memoria, linguagem, habilidades viso-construtivas,
conceituacdo, célculo e orientacdo. O tempo de aplicacdo do MoCA € de aproximadamente 10
minutos. O escore total é de 30 pontos; sendo o escore de 26 ou mais considerado normal.

1. Alternéancia de trilha

Aplicacdo: O examinador instrui o sujeito : “Por favor, desenhe uma linha indo de um ndmero
para uma letra em ordem ascendente. Comece aqui {aponte para (1)} e desenhe uma linha de 1
para A, dai para 2 e assim por diante. Termine aqui {aponte para (E)}.”

Pontuacdo: Atribua 1 ponto se o sujeito desenhar satisfatoriamente o seguinte padrdo 1-A-2-B-3-
C-4-D-5-E, sem desenhar nenhuma linha que ultrapasse o alvo. Qualquer erro que néo for
imediatamente auto-corrigido, recebe 0 de pontuacao.

2. Habilidades Viso-Construtivas (Cubo)
Aplicacdo: O examinador da as seguintes instrug¢des, apontando para o cubo: “Copie este desenho
0 mais precisamente que vocé puder, no espaco abaixo”
Pontuacdo: Um ponto é atribuido para a execucgdo correta do desenho.
- O desenho deve ser tridimensional
- Todas as linhas sdo desenhadas
- Nenhuma linha é adicionada
- As linhas sdo relativamente paralelas e seu comprimento € semelhante (prismas
retangulares sdo aceitos).
O ponto ndo é atribuido se algum dos critérios acima nao for atingido.

3. Habllldades Viso-Construtivas (Reldgio)

Aplicacdo: Indique o terceiro espago a direita e dé as seguintes instrugdes:“Desenhe um
relogio.Coloque todos os numeros e marque a hora 11:10”

Pontuacdo: Um ponto é atribuido para cada um dos trés critérios a seguir:

- Contorno ( 1 ponto): o mostrador do reldgio deve ser um circulo somente com uma
minima distorcao aceitavel (ex:discreta imperfeicdo ao fechar o circulo);

- Numeros (1 ponto): todos os numeros do reldgio devem estar na ordem correta e
localizados em quadrantes aproximados no mostrador do relégio; nimeros romanos sao
aceitos; os numeros podem ser colocados do lado de fora do contorno do circulo.

- Ponteiros (1 ponto): devem haver 2 ponteiros indicando a hora correta; o ponteiro das
horas deve ser claramente menor do que o ponteiro dos minutos;os ponteiros devem estar
centralizados no mostrador do reldgio com sua jungéo no centro do relégio.

- O ponto ndo ¢é atribuido se algum dos critérios acima nao for atingido
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4 . Nomeacao

Aplicacdo: Comegando a esquerda, aponte para cada figura e diga :“Me diga 0 nome desse
animal”

Pontuacdo: Cada ponto é dado para as seguintes respostas: (1) camelo ou dromedario, (2) ledo, (3)
rinoceronte

5. Memodria

Aplicacdo: O examinador Ié uma lista de palavras no intervalo de uma por segundo dando as
seguintes instru¢des:“Este é um teste de memoria. Eu lerei uma lista de palavras que vocé devera
lembrar-se agora e mais tarde.Ouca com atengdo.Quando eu terminar, me diga todas as palavras
que vocé puder lembrar. Nao importa a ordem que vocé as diga.” Marque no espaco reservado
para cada palavra o desempenho do sujeito na primeira tentativa. Quando o sujeito indicar que
terminou (lembrou-se de todas as palavras),ou que nao se lembra de mais nenhuma palavra,leia a
lista pela segunda vez com as seguintes instrucdes:“Eu lerei a mesma lista pela segunda vez.
Tente se lembrar e me diga todas as palavras que vocé puder, incluindo palavras ditas da primeira
vez.” Marque no espaco reservado para cada palavra o desempenho do sujeito na segunda
tentativa. Ao final da segunda tentativa, informe o sujeito que lhe sera pedido para resgatar essas
palavras novamente,dizendo:“Eu lhe pedirei para resgatar essas palavras novamente no final do
teste.”

Pontuacdo: N&o sdo dados pontos para as tentativas 1 e 2.

6 . Atencéao

Span de digitos direto

Aplicacdo: D¢ as seguintes instrugdes :“Eu lhe direi alguns nimeros e quando eu terminar, me
repita na ordem exata que eu os disse.” Leia a sequéncia de 5 nimeros no intervalo de um digito
por segundo.

Span de digitos indireto

Aplicacdo: Dé as seguintes instrugdes :“Agora eu lhe direi mais alguns numeros porém, quando
eu terminar vocé devera repeti-los para mim na ordem inversa.” Leia a sequéncia de 3 nimeros no
intervalo de um digito por segundo.

Pontuacdo: Atribua um ponto para cada sequéncia repetida corretamente, (N.B.:A resposta correta
para a tentativa inversa é 2-4-7).

Vigilancia

Aplicacdo: O examinador 1€ as lista de letras no intervalo de uma por segundo, apos dar as
seguintes instrugdes: “Eu lerei uma sequéncia de letras. Toda a vez que eu disser a letra A, bata a
mao uma vez. Se eu disser uma letra diferente, ndo bata a sua mao.”

Pontuacdo: D& um ponto se houver de zero a um erro (um erro é uma batida na letra errada ou
uma falha na batida da letra A).

Sete Seriado

Aplicacdo: O examinador d& as seguintes instrugdes: “Agora eu lhe pedirei para que vocé subtraia
sete a partir de 100, e entdo siga subtraindo sete da sua resposta até eu lhe disser que pare.” Dé
esta instrugdo 2 vezes se necessario.

Pontuacdo: Este item é pontuado com 3 pontos. Ndo atribua ponto (0) para uma subtracdo
incorreta, 1 ponto para uma subtragdo correta, 2 pontos para duas a trés
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subtracBes corretas e 3 pontos se o participante fizer com sucesso quatro ou cinco subtragdes
corretas . Conte cada subtracdo correta de 7, comegando de 100.Cada subtracdo é avaliada
independentemente; ou seja, se o0 participante responde com ndmero incorreto mas continua a
subtrair corretamente7 daquele nimero, dé um ponto para cada subtracéo correta. Por exemplo, o
participante pode responder “92-85-78-71-64” quando o 92 ¢ incorreto, mas todos os nimeros
subsequentes sdo subtraidos corretamente. Este € um erro e o item deve receber a pontuacéo de 3.

7 . Replicacéo de sentenca

Aplicacéo: O examinador da as seguintes instrugdes: “Eu vou ler uma sentenca para vocé. Repita
depois de mim, exatamente como eu disser: Eu somente sei que Jodo ¢ quem sera ajudado hoje.”
Apds a resposta, diga: :“Agora eu vou ler outra sentenca. Repita-a depois de mim, exatamente
como eu disser[pausa]: 0 gato sempre se esconde debaixo do sofa quando o cachorro esta na sala.”
Pontuacdo: Atribua 1 ponto para cada sentenca repetida corretamente.A repeticdo deve ser
exata.Esteja atento para erros que sdo omissdes (omitir ‘“‘somente”, ‘“‘sempre”) e
substitui¢des/adi¢des( “Jodo ¢ quem ajudou hoje )

8 . Fluéncia Verbal

Aplicacdo: O examinador da a seguinte instrugdo: “Diga-me quantas palavras vocé puder pensar
gque comecem com uma certa letra do alfabeto que eu lhe direi em um minuto. VVocé pode dizer
qualquer tipo de palavra que quiser, exceto nomes proprios (como Beto ou Bauru), nimeros, ou
palavras que comegam com 0s mesmos sons porém com diferente sufixo, por exemplo,
amor,amante, amando.Eu direi para parar apds 1 minuto. Vocé estd pronto?[pausa] Agora , me
diga quantas palavras vocé pode pensar que comegcam com a letra F.Jtempo de 60 segundos].
Pare”.

Pontuacdo: Atribua 1 ponto se o sujeito gerar 11 palavras ou mais em 60 segundos. Grave a
resposta do sujeito no espaco ou ao lado.

9. Abstracéao

Aplicacdo: O examinador pede ao sujeito que explique o0 que cada par de palavras tem em
comum, come¢ando com o exemplo: “Diga-me em que uma laranja e uma banana sao parecidas”.
Se o0 sujeito responde de maneira concreta, entdo somente diga uma vez adicional:”Me diga de
outra forma em que estes 2 itens sdo parecidos”.Se 0 sujeito ndo der a resposta apropriada (fruta),
diga, “sim, e elas sdo ambas frutas” ndo dé nenhuma outra instrugdo ou esclarecimento.

Apos o ensaio, diga :”Agora me diga em que um trem e uma bicicleta sdo parecidos”. Apos a
resposta, aplique a segunda tentativa dizendo : “Agora me diga em que uma régua ¢ um relogio
sdo parecidos” . Ndo dé nenhuma instrugdo adicional ou dica.

Pontuacdo: Somente os Ultimos pares de itens sdo pontuados . Dé 1 ponto para cada par de itens
corretamente respondidos. As seguintes respostas sdo aceitas; trem-bicicleta=meios de transporte,
meios de viajar, vocé viaja em ambos; régua-reldgio=instrumentos de medida, usados para medir.
As seguintes respostas ndo sdo aceitas: trem-bicicleta=eles tém rodas; régua-reldgio=eles tém
ndmeros.

10 . Evocacéo Tardia
Aplicacdo: O examinador da as seguintes instrugdes:“Anteriormente eu li algumas palavras para
VOCé, as quais eu pedi que vocé se lembrasse. Me diga quantas dessas
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palavras vocé pode lembrar.” Faca uma marca (V) para cada uma das palavras lembradas
corretamente espontaneamente sem nenhuma pista, no espaco alocado.

Pontuacdo: Atribua 1 ponto para cada palavra lembrada livremente sem nenhuma pista.

Opcional

Apos a tentativa de evocacao livre, dé dicas para o sujeito com a lista de categoria seméantica abaixo
para qualquer palavra ndo lembrada.Faca uma marca(\) no espaco alocado.Se o sujeito lembrar da
palavra com a ajuda da categoria ou da pista de multipla escolha, dé dica para todas as palavras nao
lembradas dessa maneira. Se o sujeito ndo lembrar da palavra ap6s a pista da categoria, dé a ele a
tentativa de multipla escolha, usando a seguinte instrucdo como exemplo, “Qual das seguintes palavras
vocé acha que era, nariz, rosto ou mao?”

Use a seguinte categoria e/ou pista de multipla escolha para cada palavra, quando apropriado:

ROSTO pista de categoria: parte do corpo maltipla escolha: nariz, rosto, méo

VELUDO pista de categoria: tipo de tecido multipla escolha: jeans, algodéo ,veludo

IGREJA pista de categoria: tipo de construcdo multipla escolha: igreja,escola,hospital

MARGARIDA pista de categoria: tipo de flor multipla escolha: rosa,margarida,tulipa

VERMELHO pista de categoria: uma cor multipla escolha:vermelho,azul,verde

Pontuacdo: N&o séo atribuidos pontos para palavras lembradas com pista. A pista é usada somente
como proposta para informacéo clinica e pode dar ao avaliador do teste informacéo adicional sobre o
tipo de disturbio de memoria.Para déficits de memdria com falha de resgate,0 desempenho pode ser
melhorado com a pista.Para déficits de memaoria com falha de registro, o desempenho ndo melhora
com a pista.

11 . Orientacao

Aplicacdo: O examinador da as seguintes instru¢des:“Diga-me a data de hoje”. Se o0 sujeito ndo
der a resposta correta,entdo diga imediatamente:” Me digao ano,més,data exata e o dia da
semana]”.Entdo diga: “Agora me diga o nome deste lugar e em que cidade fica”.

Pontuacdo: Atribua 1 ponto para cada item corretamente respondido.O sujeito deve dizer a data e
local exatos (nome do hospital, setor, consultério). Néo sao atribuidos pontos se o sujeito comete
erro de um dia para outro dia e a data.

Resultado Total : some todos os resultados listados & margem direita.Adicione 1 ponto para o

individuo que possui 12 anos de escolaridade formal ou menos para um méximo possivel de 30

pontos. O resultado total final de 26 ou acima é considerado normal.
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ANEXO C — ESCALA DE RESILIENCIA CONNOR-DAVIDSON PARA O BRASIL

(CD-RISC-10)

Escala de Resiliéncia de Connor-Davidson para o Brasil-10BRASIL (CD-RISC-10BRASIL) ©

Quanto as afirmacées abaixo sdo verdadeiras para vocé, pensando no més passado?

Se algumas dessas situacdes néo ocorreram no més passado, responda como vocé acha que teria s
tivessem ocorrido.

sentido se elas

Eu consigo me adaptar quando mudancas acontecem.

Eu consigo lidar com qualgquer problema que acontece
comigo

Eu tento ver o lado humoristico das coisas quando estou
com problemas.

Ter que lidar com situagdes estressantes me faz sentir
mais forte

Eu costumo me recuperar bem de uma
doenca,acidentes e oufras dificuldades

Eu acredito que posso atingir meus objetivos mesmo
quando ha obstaculos

Fico concentrado e penso com clareza quando estou
sob pressao.

Eu n&o desanimo facilmente com os fracassos.

Eu me considero uma pessoa forte quando tenho que
lidar com desafios e dificuldades da vida.

Eu consigo lidar com sentimentos desagradaveis ou
dolorosos como tristeza, medo e raiva.

Nem um
pouco
verdadeiro verdadeiro verdadeiro

(0)
O

]
O
O

O

O

O O

Quase

Raramente As vezes Frequentemente sempre

M
O

]
O
O

O

O

O O

2)
O

]
O
O

O

O

O O

verdadeiro

(3)
O

]
O
O

O

O

O O

verdadeiro
(4)

O
]

Solano JP, Bracher E, Pietrobon R, Carmona MJ. Adaptac&o cultural e estudo de validade da escala de resiliéncia de Connor-
Davidson para o Brasil. Nenhuma parte deste documento pode ser reproduzida ou transmitida por qualquer meio, eletrénico
ou mecénico, incluindo fotocdpias simples e digitalizacéo, sem permissé&o escrita de Dr. Davidson —www.cd-risc.com;
mail@ecd-risc.com. Direitos reservados.
Copyright © 2001, 2003, 2007, 2009, 2012, 2016 by Kathryn M. Connor, M.D., and Jonathan R.T. Davidson, M.D.
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ANEXO D - ESCALA GERAL DE FELICIDADE DE LYUBOMIRSKY & LEPPER

Escala Geral de Felicidade de Lyubomirsky & Lepper

Para cada uma das seguintes afirmacdes e/ou perguntas, circule o namero de pontos da escala
que considerar mais apropriado a vocé.

1- Em geral, considero-me:

1 2 3 4 5 6 7
Uma pessoa Uma pessoa
ndo muito feliz muito feliz

2- Comparando com a maioria dos meus amigos, eu me considero:

1 2 3 4 5 6 7

Menos feliz Mais feliz

3- Algumas pessoas séo, geralmente, muito felizes. Elas aproveitam a vida, aconteca o que
acontecer, procurando obter o maximo. Em que grau essa descri¢édo se aplica a vocé?

1 2 3 4 5 6 7
De modo Muito
algum

4- Algumas pessoas, geralmente, ndo sdo muito felizes. Embora ndo estejam deprimidas,
nunca parecem t&o felizes quanto poderiam ser. Em que grau essa descri¢do se aplica a vocé?

1 2 3 4 5 6 7

Muito De modo
algum
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ANEXO E — TESTE DE ORIENTACAO DE VIDA (TOV-R)

TESTE DE ORIENTAQAO DA VIDA (TOV-R)

INSTRUCOES

Marque com um X as questdes abaixo a respeito de vocé, indicando o seu grau de acordo,
segundo a seguinte

escala;
Discordo totalmente Discordo Neutro Concordo Concordo totalmente
0 1 2 3 4

Seja o(a) mais sincero(a) possivel e procure ndo deixar sua resposta a uma questao influenciar
suas respostas
as outras questdes. N&o ha respostas certas nem erradas.
1. Nos momentos de incerteza, geralmente eu espero que aconteca o melhor.012 34
2. E facil para mim relaxar. 012 3 4
3. Se alguma coisa ruim pode acontecer comigo, vai acontecer.012 3 4
4. Eu sou sempre otimista com relacdo ao meu futuro. 012 34
5. Eu gosto muito da companhia de meus amigos e amigas.012 34
6. E importante para mim manter-me em atividade. 012 3 4
7. Quase nunca eu espero que as coisas funcionem como eu desejaria. 012 34
8. Eu ndo me zango facilmente. 012 3 4
9. Raramente eu espero que coisas boas acontecam comigo. 012 34
10. De maneira geral, eu espero que me acontecam mais coisas boas
do que coisas ruins.012 34
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ANEXO F — ESCALA DE AVALIACAO SUBJETIVA DE ENVELHECIMENTO BEM-
SUCEDIDO

ESCALA DE AVALIACAO SUBJETIVA DE ENVELHECIMENTO BEM-SUCEDIDO

1- Para a seguinte questdo, nesta escala de 1 a 10, o quanto vocé avalia o seu

envelhecimento?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muito Muito

mal sucedido bem sucedido

2- O gquanto vocé concorda com a seguinte frase:

“Eu estou envelhecendo bem”

Discordo totalmente  Discordo em parte ~ Concordo em parte Concordo totalmente
1 2 3 4



ANEXO G - VERSAO BRASILEIRA DO SF-36

Verséao Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida -SF-36

1- Em geral vocé diria que sua saude é:
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Excelente Muito Boa

Boa

Ruim

Muito Ruim

1 2

3

4

5

2- Comparada ha um ano atras, como vocé se classificaria sua idade em geral, agora?

Muito Melhor | Um Pouco Melhor

Quase a Mesma

Um Pouco Pior

Muito Pior

1 2

3

4

5

3- Os seguintes itens séo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante
um dia comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas

atividades? Neste caso, quando?

. . N&o, nédo
sim, Sim, dificulta
Atividades dificulta dificulta
) de modo
muito um pouco
algum
a) Atividades Rigorosas, que
exigem muito esforgo, tais como
; 1 2 3
correr, levantar objetos pesados,
participar em esportes arduos.
b) Atividades moderadas, tais
COMO Mover uma mesa, passar
. a 1 2 3
aspirador de po, jogar bola, varrer
a casa.
c) Levantar ou carregar 1 2 3
mantimentos
d) Subir varios lances de escada 1 2 3
e) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou 1 2 3
dobrar-se
g) Andar mais de 1 quilémetro 1 2 3
h) Andar varios quarteirdes 1 2 3
i) Andar um quarteirao 1 2 3
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j) Tomar banho ou vestir-se 1

2

3

4- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou com alguma atividade regular, como consequiéncia de sua saude fisica?

Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao 1
seu trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c¢) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras 1 2
atividades.
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras 1 2
atividades (p. ex. necessitou de um esforgo extra).

5- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou outra atividade regular diaria, como conseqéncia de algum problema

emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?

Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao 1
seu trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢) Nao realizou ou fez qualquer das atividades com tanto 1 2
cuidado como geralmente faz.

6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas

emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagédo a familia,

amigos ou em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente | Moderadamente | Bastante | Extremamente
1 2 3 4 5
7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?
Nenhuma Muito Leve Moderad Grave Muito
leve a grave
1 2 3 4 6

8- Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal

(incluindo o trabalho dentro de casa)?

De maneira alguma | Um pouco | Moderadamente Bastante

Extremamente

1 2 3 4

5
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9- Estas questdes sdo sobre como voceé se sente e como tudo tem acontecido com vocé
durante as ultimas 4 semanas. Para cada questéo, por favor dé uma resposta que
mais se aproxime de maneira como vocé se sente, em relacéo as ultimas 4 semanas.

Uma
A Uma Algu pequ
Todo maior boa ma ena NU
Tempo parte parte parte parte nca
do do do do
tempo tempo tempo temp
0
a) Quanto tempo
vocé tem se sentindo 1 2 3 4 5 5
cheio de vigor, de
vontade, de forga?
b) Quanto tempo
VOCé tem se sent_ldo 1 2 3 4 5 5
uma pessoa muito
nervosa?
¢) Quanto tempo
VPCE‘ tem_ se sentido 1 2 3 4 5 6
tdo deprimido que
nada pode anima-lo?
d) Quanto tempo
voCcé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
calmo ou tranquilo?
e) Quanto tempo
vOoCcé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
com muita energia?
f) Quanto tempo
VoCcé tgm se sentido 1 9 3 4 5 5
desanimado ou
abatido?
g) Quanto tempo
vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
esgotado?
h) Quanto tempo
vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
uma pessoa feliz?
1) Quanto tempo
vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
cansado?
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10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar
amigos, parentes, etc)?

Todo A maior parte Alguma parte do Uma Nenhuma
Tempo do tempo tempo pequena parte do
parte do tempo
tempo
1 2 3 4 5

11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para vocé?

A A Definitiva
Definitivament mailoria Nao maiori :
e verdadeiro das VEZES sei a das
verdadei vezes mente
ro falso falso
a) Eu costumo
obe_decer um pouco 1 9 3 4 5
mais facilmente que
as outras pessoas
b) Eu sou téo
saudavel quanto 1 9 3 4 5
qualquer pessoa que
eu conheco
¢) Eu acho que a
minha salde vai 1 2 3 4 5
piorar
d) Minha saude é 1 2 3 4 5
excelente
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ANEXO H — PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA DO CCS/UFPE

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
p L= PERNAMBUCO CENTRO DE W"‘P
§HEEE ¥ CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ESTUDO COMPARATIVO DE VARIAVElS DO ENVELHECIMENTO BEM-SUCEDIDO
EM MEDICOS IDOSOS E SUA RELACAO COM A PERSISTENCIA DO EXERCICIO
DA PROFISSAO MEDICA

Pesquisador: RODRIGO CAVALCANTI MACHADO DA SILVA

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 68257917.6.0000.5208

Instituicdo Proponente: Pos Graduac&o em Neuropsiquiatria e Ciéncias do Comportamento
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.159 344

Apresentacao do Projeto:

O projeto de mestrado "ESTUDO COMPARATIVO DE VARIAVEIS DO ENVELHECIMENTO
BEMSUCEDIDO

EM MEDICOS IDOSOS E SUA RELACAO COM A PERSISTENCIA DO EXERCICIO DA PROFISSAO
MEDICA" aborda o envelhecimento como um tema cada vez mais importante dentro da psiquiatria e os
estudos dos aspectos positivos do envelhecimento como bem-estar subjetivo,otimismo e resiliéncia como
aspectos importantes a serem investigados como fatores determinantes de um envelhecimento bem-
sucedido. Cada vez mais idosos conseguem envelhecer preservando aspectos funcionais da saude fisica e
cognitiva e conseguem manter-se ativos,durante todo o processo de envelhecimento. Algumas profissdes,
como a area medica, permitem seu exercicio mesmo apos aposentadoria, seja pelo perfil ativo em geral
desempenhado pelo médico ao longo de sua vida produtiva, seja pela necessidade de experiéncia em
determinadas areas de atuac&o ou por necessidade financeira individual.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo geral:
- Avaliar as diferengas entre médicos idosos que continuam exercendo atividade médica daqueles

Enderego: Av. da Engenharia s/n® - 1° andar, sala 4, Prédio do Centro de Ciéncias da Salde

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@uipe.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
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UFPE

Continuag3o do Parecer: 2.150.344

O tipo de amostragem sera nao-probabilistica, do tipo conveniéncia ou necessidade e todos os participantes
preencherdao um Termo de consenfimento livre e esclarecido. Posteriormente a coleta de dados, serao
realizadas analises estatisticas para avaliacdo de resultados obtidos.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Os termos obrigatorios foram apresentados.

Recomendacgoes:

Apos a adequacéo do projeto em relagéo as solicitagbes, recomendamos a aprovagéo.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Aprovado.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

As exigéncias foram atendidas e o protocolo esta APROVADO, sendo liberado para o inicio da coleta de
dados. Informamos que a APROVACAQ DEFINITIVA do projeto s sera dada apos o envio do Relatario
Final da pesquisa. O pesquisador devera fazer o download do modelo de Relatorio Final para envia-lo via
“Notificacédo”, pela Plataforma Brasil. Siga as instrugdes do link “Para enviar Relatorio Final”, disponivel no
site do CEP/CCS/UFPE. Apos apreciacdo desse relatorio, o CEP emitira novo Parecer Consubstanciado
definitivo pelo sistema Plataforma Brasil.

Informamos, ainda, que o (a) pesquisador (a) deve desenvolver a pesquisa conforme delineada neste
protocolo aprovado, exceto quando perceber risco ou dano n&o previsto ao voluntario participante (item V.3,
da Resolugdo CNS/MS N® 466/12).

Eventuais modificagdes nesta pesquisa devem ser solicitadas através de EMENDA ao projeto, identificando
a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Para projetos com mais de um ano de execucdo, € obrigatdrio que o pesquisador responsavel pelo
Protocolo de Pesquisa apresente a este Comité de Etica relatorios parciais das atividades desenvolvidas no
periodo de 12 meses a contar da data de sua aprovacéo (item X.1.3.b., da Resolugdo CNS/MS N® 466/12).

O CEP/CCS/UFPE deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso
normal do estudo (item V.5, da Resolugéo CNS/MS N° 466/12). E papel do/a pesquisador/a assegurar
todas as medidas imediatas e adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido
em outro centro) e ainda, enviar notificacdo a ANVISA — Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, junto com

seu posicionamento.

Endere¢o: Av.da Engenharia s/n® - 1° andar, sala 4, Prédio do Centro de Ciéncias da Saude

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (31)2126-8588 E-mail: cepccs@ufpe.br
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