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RESUMO

Introducéo: Estudos demonstram a associacéo da qualidade do envelhecimento com
as condi¢cdes socioecondmicas, estilo de vida e cuidados com a saude. A saude
mental e cognitiva tém importancia para a qualidade do envelhecimento, sobretudo
em populac¢des quilombolas. Mas, andlises sobre essa relagdo ainda sdo escassas
nessa populacdo. No contexto da saude-doenca a religiosidade e a espiritualidade
soam como importantes aspectos capazes de contribuir em melhores indicadores e
fatores de protecdo. Objetivo: Analisar a saude mental, cognicdo, dimensdes de
religiosidade e experiéncias de espiritualidade de pessoas idosas quilombolas
residentes em um municipio da Baixada Maranhense. Métodos: Trata-se de um
estudo transversal e inquérito populacional de base domiciliar, realizado com 223
idosos (60 anos ou mais) em onze comunidades quilombolas de Bequimao. Foram
realizadas entrevistas individuais aplicadas nos domicilios para avaliar condi¢des
sociodemograficas, saude, cognicao, depressao, funcionalidade e
religiosidade/espiritualidade, através dos seguintes instrumentos: Questionario
sociodemografico, Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), Exame Cognitivo de
Addenbrooke (ACE-R), Escala de Depressdo Geriatrica (GDS 15), indice de
Religiosidade de Duke (DUREL-P), Escala de Experiéncia Espiritual Diaria (EEED),
Questionario de Atividade Funcional de Pfeffer (QAFP) e Escala Isquémica de
Hachinski. Realizada no software RStudio® (versdo 2024.4.2.764), utilizando
estatistica descritiva e calculo de prevaléncias, com resultados apresentados em
tabelas e graficos. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario sob o parecer n°® 2.476.48. Resultados: Dada a analise da
saude mental, cognicdo, religiosidade e espiritualidade dos idosos quilombolas,
identificou que 19,4% apresentaram comprometimento cognitivo leve e 20,2%
exibiram sintomas depressivos, como apatia e isolamento. Apesar das condi¢cfes de
vida precéarias, a populacdo estudada mostrou baixo declinio cognitivo em
comparacdo com outros grupos de baixa escolaridade, e a religiosidade e
espiritualidade foram observadas como praticas positivas no enfrentamento das
dificuldades diarias. Conclusdo: Caracteristicas de infraestrutura sanitaria,
socioeconbmica e assistencial sdo determinantes para as condi¢cdes precarias onde
vivem as pessoas idosas quilombolas. Foi possivel constatar que ha baixo declinio
cognitivo, bem como um menor nimero de idosos com comprometimento cognitivo
leve, quando comparados com grupos saudaveis, com baixo nivel de escolaridade.
Identificou-se a prevaléncia de depressdo e um elevado indice de participacao e
manifestacdo em experiéncias religiosas e espirituais.

Palavras-chave: Pessoa idosa; Quilombola, Cognicdo, Religido e Ciéncia,;
Espiritualidade; Saude mental.



ABSTRACT

Introduction: Studies demonstrate the association between the quality of aging and
socioeconomic conditions, lifestyle, and healthcare. Mental and cognitive health are
important for the quality of aging, especially in quilombola populations. However,
analyses of this relationship are still scarce in this population. In the context of health
and illness, religiosity and spirituality appear to be important aspects capable of
contributing to better indicators and protective factors. Objective: To analyze the mental
health, cognition, dimensions of religiosity, and experiences of spirituality of elderly
quilombola people residing in a municipality in the Baixada Maranhense region.
Methods: This is a cross-sectional study and a population-based household survey,
conducted with 223 elderly people (60 years or older) in eleven quilombola communities
in Bequimédo. Individual interviews were conducted in households to assess
sociodemographic conditions, health, cognition, depression, functionality, and
religiosity/spirituality, using the following instruments: Sociodemographic Questionnaire,
Mini-Mental State Examination (MMSE), Addenbrooke's Cognitive Examination (ACE-
R), Geriatric Depression Scale (GDS 15), Duke Religiosity Index (DUREL-P), Daily
Spiritual Experience Scale (DSES), Pfeffer Functional Activity Questionnaire (PFAQ),
and Hachinski Ischaemic Scale. Data was collected using RStudio® software (version
2024.4.2.764), employing descriptive statistics and prevalence calculations, with results
presented in tables and graphs. The research was approved by the Research Ethics
Committee of the University Hospital under opinion number 2.476.48. Results: Based
on the analysis of mental health, cognition, religiosity, and spirituality among elderly
quilombola people, it was identified that 19.4% presented mild cognitive impairment and
20.2% exhibited depressive symptoms, such as apathy and isolation. Despite precarious
living conditions, the studied population showed low cognitive decline compared to other
groups with low levels of education, and religiosity and spirituality were observed as
positive practices in coping with daily difficulties. Conclusion: Sanitary, socioeconomic,
and social assistance infrastructure characteristics are determinants of the precarious
conditions in which elderly quilombola people live. It was possible to observe low
cognitive decline, as well as a smaller number of elderly people with mild cognitive
impairment, when compared to healthy groups with low levels of education. The
prevalence of depression and a high rate of participation and expression in religious and
spiritual experiences were identified.

Keywords: Elderly person; Quilombola; Cognition; Religion and Science; Spirituality;
Mental health.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é um fendmeno epidemiolégico global e
irreversivel, resultante da combinacdo da queda nas taxas de fecundidade e do
aumento da expectativa de vida, estando inerentemente associado ao aumento da
prevaléncia de Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT). No Brasil, essa
transicdo demografica ocorre de forma acelerada e impactando nos Servigos de
Saude em razdo do aumento da longevidade, frequentemente acompanhado por
multiplas comorbidades, exigindo medidas preventivas, promocdo da saude e
manutencao da capacidade funcional e independéncia das pessoas idosas.

De acordo com o Estatuto da Pessoa Idosa (2022), € considerada pessoa
idosa o cidadéo com idade igual ou superior a 60 anos. Desde a Lei 14.423/2022, 0
Estatuto do ldoso foi renomeado para Estatuto da Pessoa ldosa, substituindo os
termos "idoso/idosos" por "pessoa idosa/pessoas idosas"” para combater o etarismo
e promover a dignidade (BRASIL, 2022). Em sua maioria, sera adotado neste
trabalho, o uso do termo “pessoa idosa”.

Dados do udltimo censo demografico realizado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE, 2022) revelam uma populacéo idosa de 60 anos ou
mais de 32.113.490, o que corresponde a 15,6% da populacdo geral e o total de
pessoas com 65 anos ou mais de idade chegou a 22.169.101, equivalendo a 10,9%
da populacgéo brasileira.

Contudo, é com referéncia a esses elevados indices de pessoas idosas no
pais que inclui-se nessa populacdo as comunidades quilombolas, ou seja, as
pessoas idosas quilombolas. Considera-se aqui que as comunidades quilombolas
tem em sua formacdo béasica negros que sdo descendentes de pessoas que em

algum momento de suas vidas foram escravizadas e que se organizavam em
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espacos chamados de quilombos que possibilitam a expressdo de valores e
praticas tradicionais baseados na ancestralidade (SANTOS et al., 2016).

Os dados do Censo Demografico 2022, indicam que quilombolas estdo
presentes em todas as cinco regides do pais, porém dentre elas a Regido
Nordeste, é aquela que apresenta o maior indice, com 905.415 quilombolas, que
corresponde a 68,2% da populacdo quilombola. Dentre as Unidades da Federacéao,
dois estados se destacam pelos maiores quantitativos de populacdo quilombola: a
Bahia e o Maranh&o. O primeiro com maior quantitativo de populacéo quilombola —
397.059 pessoas —, 0 que corresponde a 29,9% e o segundo, concentra um
guantitativo de 269.074 pessoas quilombolas, o que corresponde a 20,3% da
populacdo quilombola também recenseada. Totaliza, portanto, 50,2% da populacao
qguilombola residente nessas duas unidades federativas brasileiras. Os grupos de
idade, com 60 anos ou mais, concentram 13,02% da populacao quilombola (IBGE,
2023).

Mediante esse cenario, € necessario considerar, de um modo geral, as
condicOes de saude e o adoecimento da populacédo idosa quilombola. Segundo a
OMS (2015), o conceito de saude da pessoa idosa tem estreita relacdo com a
funcionalidade e bem-estar e se complementam. Nesta perspectiva, a alteracao
cognitiva esta associada a déficit de memoria, declinio no desempenho de
habilidades espaciais e capacidades verbais que contribuem para diminuicdo da
funcionalidade da pessoa idosa, predispondo-a a problemas, como 0s transtornos
mentais (OLIVEIRA et al., 2019; MACEDO et al., 2019). Sobretudo, a avaliacdo das
funcdes cognitivas se constitui uma area especifica e de grande relevancia na
saude de pessoas idosas quilombolas.

Estudos internacionais e nacionais apontam que, para populacdes

tradicionais e rurais, a exclusdo social e a falta de acesso a servi¢cos de saude sdo
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0s principais fatores de risco para declinio cognitivo e deméncia, com elevados
impactos no campo da saude mental (ONOCKO-CAMPOS, 2025).

A cognicdo de idosos quilombolas é fortemente influenciada por fatores
socioculturais, com alto engajamento social (reunides comunitarias e atividades
religiosas) associado a melhor desempenho cognitivo. Estudos indicam que a
manutencdo da memdria viva e a participacdo ativa na comunidade sao
fundamentais, embora vulnerabilidades socioeconémicas e baixo acesso a servigos
de saude afetem a saude cognitiva (SOUZA et al., 2022).

N&o obstante, os problemas de saude mental sdo outro aspecto das
condicbes de saude no qual as populacbes preta e parda se diferenciam
negativamente da branca. Estudos nessa area em varios paises sugerem que a
associacao entre pobreza e transtornos mentais € universal, independentemente
do nivel de desenvolvimento do pais (SILVA et al., 2018).

Os dados indicam uma crise global e nacional na saude mental, com
elevado numero de afastamentos no Brasil e mais de 1 bilh&o de pessoas afetadas
mundialmente. Sendo a ansiedade e a depressdo as principais causas de
incapacidade, revelando uma alta incidéncia de aproximadamente uma em cada
sete pessoas no mundo € afetada por condicbes como ansiedade e depressao. No
Brasil, cerca de 86% dos brasileiros sofrem com algum transtorno mental, variando
de acordo com a reacao a desafios, mudancas e equilibrio emocional (OMS, 2025).

Com referéncia a populacéo idosa esses dados também sédo expressivos. A
depressdo € um problema de salde publica mundial e um fator de risco para o
desenvolvimento de deméncias atingindo cerca de 154 milhdes de pessoas.
Estima-se que seja a doenca mental mais prevalente a populagdo idosa,
representando a segunda causa de morbidade em paises de renda alta e a

primeira nos paises de renda baixa e média para as proximas décadas
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(GERRITSEN et al., 2011; LIMA et al., 2016; MATIAS et al., 2016).

Cerca de 15% das pessoas com mais de 60 anos no mundo sofrem de
algum transtorno mental, sendo depresséao e ansiedade sendo 0os mais comuns. No
Brasil, essa taxa é estimada em 14%, sendo a depressdo a causa de 13,2% dos
diagnésticos em idosos de 60-64 anos (OMS, 2025).

O isolamento e doencas cronicas aumentam 0s riscos entre os idosos e
guando possuem rendas mais baixas (menor que US$ 25 mil/ano) apresentam
taxas de depresséao/ansiedade de 37%, quase o dobro de idosos com maior renda
(20%). A taxa de mortalidade por suicidio entre idosos é de 8,9 a cada 100 mil,
superior & media nacional de 5,5 por 100 mil (SBGG, 2025).

O abandono familiar, sentimento de inutilidade e doengas cronicas (como
Alzheimer/Parkinson) sdo apontados como as principais causas da depressao.
Mulheres idosas, vilvas ou separadas, com baixa rede de apoio, também mostram
maior prevaléncia de Transtornos Mentais Comuns (TMC) (SBGG, 2024).

Apesar dos avancos teconlogicos e do aumento da longevidade, esta
realidade também esta atrelada a otimizacdo dos indicadores de saude das
populacbes de pessoas idosas em geral. Entretanto, os idosos quilombolas
enfrentam vulnerabilidades historicas e desafios especificos que afetam sua saude
e gualidade de vida. Contudo, a saude de modo integral ndo esta igualitariamente
distribuida entre pessoas idosas quilombolas ou ndo (PETTER et al., 2022).

Nas comunidades quilombolas o envelhecimento ocorre em situacdo de
pobreza, elevadas necessidades de saude, pior qualidade de vida, mudltiplo
adoecimento cronico e ausente rede de servicos de saude locais (COSTA et al.,
2021; JUNIOR et al., 2014).

Logo, esses desfechos de saude emocional geram impactos nas condi¢des

de vida e saude, especialmente entre pessoas idosas residentes de areas
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precéarias e remotas, como os residentes de comunidades quilombolas, o que pode
ampliar ainda mais as desigualdades e vulnerabilidade dos que envelhecem
nesses lugares.

No contexto da salde-doenca a religiosidade e a espiritualidade soam como
importantes aspectos capazes de contribuir em melhores indicadores e fatores de
protecdo, evidenciando a necessidade de valorizacdo da educacdo popular em
saude e conhecimentos ancestrais (LIMA, 2019).

A religiosidade, pode ser compreendida, como um conjunto de crengas e
praticas pertencentes a uma doutrina, compartilhadas e seguidas por um grupo de
pessoas por meio de cultos ou rituais diversos que envolvem necessariamente a
nocao de fé. Que diz respeito a uma vivéncia pessoal e pratica de crencas, rituais e
devocao religiosa, representando o nivel de engajamento de um individuo com uma
fé (Bussing et al.,2015), enquanto que a espiritualidade € definida como um
sistema organizado de crencas, rituais, simbolos e praticas que favorece a
aproximacdo com o sagrado. Trata-se de uma experiéncia individual e pessoal que
pode ou ndo levar ao desenvolvimento de praticas religiosas ou formar
comunidades religiosas (SOUZA et al., 2018).

De natureza universal, a espiritualidade € um fenémeno inerente a todo
individuo, e da sentido a existéncia humana. E estd presente no meio social,
relacional, profissional, na educacéao, saude, lazer, religido, no intimo de cada ser,
entre ateus, agnoésticos e religiosos, ou seja, em todos 0s espacos e realidades
existenciais (BEZERRA et al., 2019), assim como nas comunidades quilombolas,
onde o campo religioso se configura pela sua diversidade e se caracteriza a partir
dos elementos, simbolos, ritos e experiéncias que se diferenciam em suas praticas
religiosas existentes (RODRIGUES & HEINEN, 2021).

Nesta pesquisa, a hipétese proposta destaca a falta de conhecimento sobre
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as alteracdes emocionais e cognitivas em idosos de comunidades quilombolas,
baseiando-se na premissa de que o envelhecimento gera estados emocionais e
cognitivos, um fendmeno observado em pessoas idosas em geral. No entanto, a
pesquisa propde especificamente analisar como esses desfechos se manifestam
na populacdo quilombola, pois essa lacuna de dados impede a compreensdo da
sua real prevaléncia, magnitude e fatores associados. Assim, esta hipotese surge
da constatacdo de que, até o momento da pesquisa, a saude mental e cognitiva
dos idosos quilombolas néo foi suficientemente estudada, tornando desconhecidos
0s riscos e fatores protetores especificos para essa populacéo.

Dada as caracteristicas de infraestrutura sanitaria, socioeconémica e
assistencial nos quilombos, as prevaléncias de depressao e alteracdes cognitivas
sdo maiores do que na populacdo idosa brasileira. Apesar de que estes idosos
residem em areas remotas, a identificacdo e o manejo clinico desses agravos tém
sido mais inadequados, gerando prejuizos acumulados na qualidade de vida e
bem-estar. O isolamento social, o comprometimento cognitivo e de humor, a
reducdo da funcionalidade e a capacidade fisica e emocional sao fatores que
também contribuem para uma menor expectativa de suas vidas.

Contudo, as iniquidades no Brasil influenciam ndo apenas nas condi¢des
sociodemograficas das pessoas idosas quilombolas, mas também revelam um
cenario de alta vulnerabilidade, agravado por fatores estruturais como racismo,
exclusdo social, dificuldades de acesso a servicos de saude e envelhecimento
populacional em condi¢cdes precéarias, acentuando também os fatores
determinantes no campo da cognicdo, saude mental, religiosidade e
espiritualidade, revelando altas prevaléncias de doencas cronicas, analfabetismo e

baixa renda que intensificam o sofrimento mental.
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1.1Justificativa
Destarte, justifica-se este trabalho com base no desconhecimento de
estudos sobre o envelhecimento, aspectos depressivos, alteragcbes no ambito
cognitivo e funcional em idosos e deméncia no Estado do Maranhéo, sobretudo
envolvendo populagdes com caracteristicas especificas, como as pessoas idosas
de comunidades quilombolas, que se diferenciam principalmente pelos aspectos

sociodemograficos, étnicos e culturais ja elencados anteriormente.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Saude da populacédo quilombola no Brasil

No Brasil, as desigualdades quanto as condicfes de vida e saude das
pessoas idosas variam de acordo com sexo, raca e local de residéncia e sdo
particularmente mais pronunciadas entre 0s grupos vulneraveis que vivem em
areas remotas e rurais, e com piores indicadores socioeconémicos e sanitarios,
como nas comunidades quilombolas (COSTA et al., 2021).

Apesar de terem tido seus direitos reconhecidos na Constituicdo Federal
1988, os quilombolas ainda residem em condi¢Oes de pouca infraestrutura, e tém
acesso reduzido aos servigos sociais e de saude (BARROSO et al., 2014). E esta
situacdo se agrava ainda mais quando nos deparamos com um cenario de
dificuldades cada vez maiores de acompanharmos as modificacbes rapidas e
complexas da sociedade e de refletirmos sobre suas formas de organizacdo que
gue se configuram como verdadeiros desafios. No centro deste cenario, encontra-
se o idoso, que, na busca de um papel social ativo no contexto social, se vé muitas
vezes destinado a marginalizacdo. Uma marginalizacdo que decorre de uma
sociedade desenvolvida segundo o modelo da producdo capitalista, marcada por
grandes diferencas sociais, pela divisdo de classes e pelos conflitos sociais
(CABRAL JR, 2002).

Quando nos referirmos as condi¢cfes de salde da populacao idosa é preciso
considerar que elas podem ser determinadas pela percepcéo da saude, morbidade
referida, estado nutricional, depressdo e independéncia para as atividades
cotidianas. E ainda como resultado dessa situacdo, sobretudo no Nordeste
brasileiro, as grandes desigualdades regionais sociodemograficas, culturais e de

saude sdo pouco relatadas em estudos epidemioldégicos de base populacional
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envolvendo o idoso, que mais frequentemente tem mais necessidade de
procedimentos e cuidados de saude de custos mais elevados (SANTOS &
RIBEIRO, 2011).

Ao acompanhar o percurso histérico da populagédo negra no pais, depara-se
com uma luta por melhores condicbes de saude, moradia, qualidade de vida e
outros. No entanto, mesmo que o direito universal & saude e a participagao social
tenham sido alcancados, as desigualdades sociais e 0 nivel de pobreza precisam
ser minimizados e a equidade na distribuicdo de bens e servigos de saude possam
corresponder as necessidades dessa populacdo (SANTOS et al., 2016).

Ademais, mesmo que se constate, nas Uultimas décadas, avancgos
significativos no campo das politicas publicas de saude das minorias étnicas e para
a populacdo negra, alguns obstaculos ainda dificultam o acesso das pessoas
idosas quilombolas aos servi¢cos de saude (SOUSA et al., 2023).

Estudos realizados por Santos et al. (2016), com idosos quilombolas no
estado da Bahia, revelaram que o niumero de morbidades autorreferidas apontou a
existéncia de problemas crbnicos de saude relacionados ao uso de medicamento.
O uso de estratégias de promoc¢ao a saude foi capaz de contribuir para que o uso
de medicamento ocorresse de maneira racional, reduzindo os impactos negativos
na populacéo idosa.

Nesse contexto, os estudos de Sousa et al. (2023), apontam que €
necessario refletir sobre estratégias que favorecam a ampliacdo da acessibilidade e
promocao de transformacfes nos espacos quilombolas, com a garantia de que as
praticas de cuidado com a saude sejam uma realidade cada vez mais presente
nessa populacdo. Os estudos com base nas percepc¢des dos quilombolas sobre
saude evidenciaram suas condi¢cdes de saude e em relacdo ao processo saude-

doenca, o entendimento sobre o que é ter saude, baseado nos conhecimentos
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adquiridos por meio de suas vivéncias cotidianas (SOUSA et al., 2023).

Desde a criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), tem-se acompanhado
um expressivo avango ao longo de todos esses anos, embora 0 acesso aos
servicos de saude para aquelas pessoas que se autoreferem pardas, pretas e
indigenas ainda € permeado de barreiras geograficas e sociais. Outros fatores
podem ser associados ao acesso a saude pelas populagbes quilombolas e de
alguma forma, estdo relacionados as desigualdades vivenciadas por essas
populacdes e que impactam diretamente nas a¢cdes governamentais (MOTA et al.,
2021).

Desta forma, diferentes estudos demonstram a associacao da qualidade do
envelhecimento com o status socioeconémico e de saude, estilo de vida e
comportamentos de saude. Porém, a experiéncia desse envelhecimento difere
entre 0s paises, sendo maior a vulnerabilidade fisica, social e emocional nos

contextos com maior desigualdade (COSTA et al., 2021).

2.2 Capacidade cognitiva e funcional da populacédo quilombola

no Brasil

De fato, ndo apenas o numero de pessoas idosas (260 anos) tem
apresentado um aumento gradativo, como também se constata um elevado indice
dessa populacdo com idade igual ou superior a 80 anos (idosos longevos). Com
base nas projecdes, no ano de 2050, o numero de pessoas idosas com essa faixa
etaria sera correspondente a 28% desta populacdo. O que nos permite entender
gue a prevaléncia de morbidades e incapacidades na referida populacéo sera alta.
Considerando que o “envelhecimento se caracteriza como um processo dinamico,

progressivo e irreversivel que vem acompanhado de alteracdes biologicas,
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psiquicas e sociais”, € preciso dar uma atencdo especial a condicdo cognitiva e
atividade funcional desse grupo populacional (PINTO et al., 2017).

Com referéncia ao termo cognicdo € preciso considerar também o
envolvimento de diversos processos mentais e sua interagdo com o meio, nos
possibilitando diversos tipos de aprendizagem. Porém, os varios dominios
cognitivos e habilidades existentes como atencdo, memdria, linguagem, raciocinio
e resolucéo de problemas apresentam manifestacbes comportamentais diferentes
no envelhecimento (BERTOLA, 2017). Interacdo com o meio e participacdo social
sédo algumas das condi¢cdes que revelam melhor capacidade funcional desde que
associada a frequéncia em atividades sociais organizadas (SIMON et al., 2025).

Quanto ao uso dos instrumentos que avaliam a cognicdo, é preciso
considerar a influéncia de variaveis sociodemograficas que acabam dificultando a
interpretacdo dos resultados, uma vez que se observa nas populacdes dessa
natureza uma grande heterogeneidade. Contudo, deve-se atentar para a adicédo de
escalas funcionais que podem “resultar em um instrumento de alta sensibilidade e
especificidade no rastreamento de prejuizos cognitivos, mesmo em uma populacao
distinta do ponto de vista socioecondémico e cultural” (LEITE et al., 2016).

Sobre os testes cognitivos ainda € possivel entender que podem ser usados
para diversos objetivos que vao desde a triagem de comprometimento cognitivo,
diagnostico etioldgico, estabelecimento da gravidade da doenca e ao
monitoramento da progressao da doenca. Nesse contexto, considera-se ainda
como um grande desafio para uma avaliacdo inicial dos transtornos cognitivos
relacionados a idade é a selecdo do teste de triagem, devendo este ser sensivel e
especifico para o diagndstico diferencial. Um outro ponto importante também que
deve ser considerado quanto aos testes de avaliacdo cognitiva € que sejam

ferramentas rapidas e que dispensem treinamento especializado e possam ser



29

capazes de discriminar com precisao adultos com envelhecimento saudavel, CCL e
deméncia (TAVARES JUNIOR et al., 2021).

Os estudos realizados com pessoas idosas quilombolas com o uso de testes
cognitivos ainda ndo sdo tdo comuns no nordeste brasileiro, porém ha uma maior
concentracdo em estados do centro-oeste do pais. De forma semelhante, ocorre
com os estudos sobre declinio cognitivo (SILVA, 2019). Em estudos realizados por
Silva (2019) em comunidades quilombolas apontaram baixa prevaléncia de
alteracdo cognitiva, mas os niveis de cogni¢cdo considerados alterados diferiram
significativamente dos niveis de cogni¢do considerados normais. Observando ainda
maior prevaléncia de alteracdes cognitivas em mulheres idosas quilombolas, além
de dependéncia funcional e fragilidade emocional.

A capacidade funcional é a habilidade que uma pessoa tem de realizar
atividades diarias de autocuidado e rotina com independéncia, sendo essencial
para o envelhecimento saudavel, englobando autonomia para realizar tarefas
basicas (banho, vestir-se etc) e instrumentais (cozinhar, usar telefone etc), sendo
um indicador chave de saude, monitorado por profissionais para prevenir
dependéncia e garantir a qualidade de vida (ARAUJO et al., 20019).

Sob essa perspectiva, o Conselho Federal de Psicologia (CFP, 2025)
destaca que a capacidade funcional é um pilar da Politica Nacional de Saude da
Pessoa ldosa (PNSPI) e das Diretrizes para o Cuidado das Pessoas ldosas no
SUS, estruturando a atencao integral e integrada a saude do idoso no ambito da
Atencdo Primaria a Saude (APS). A capacidade funcional também é considerado
um componente-chave na Politica de Saude de Envelhecimento Ativo da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2005) e nas acdes definidas na Década do
Envelhecimento Saudavel (2021-2030), cuja agenda nas Américas esta sendo

liderada pela OPAS (CFP, 2025).
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Sobretudo, o envelhecimento humano, enquanto processo natural,
progressivo, continuo e irreversivel, expressa demandas sociais e de saude, além
daquelas relacionadas a capacidade funcional das pessoas idosas que de alguma
forma, devem orientar a resposta dos servicos e das acdes programaticas de
saude. Com o crescente aumento populacional de pessoas idosas, a capacidade
funcional, tornou-se um importante indicador de saude. Mundialmente para analisar
a capacidade funcional séao utilizados instrumentos baseados em escores ou
categorias. Pessoas idosas que residem em ambientes economicamente mais
pobres, mulheres e aqueles que tem baixa inser¢cdo social com comorbidades e
mais longevos sdo mais afetados com a perda de sua funcionalidade (SANTOS
JUNIOR et al., 2022).

Estudos realizados nos diferentes estados brasileiros revelam que o declinio
funcional entre as pessoas idosas esta associado a um maior indice de
hospitalizacdo, declinio cognitivo, violéncia e mortalidade. Entre as pessoas idosas
quilombolas a andlise da capacidade funcional requer ainda mais atencéo.
Considerando que na sua grande maioria, as populacdes quilombolas estdo
localizadas na zona rural e remotas, onde ha uma maior precariedade dos servi¢cos
de saude e lazer, acabam envelhecendo em condi¢des piores quando comparados
aos pretos e pardos do restante do pais, ampliando assim, as dificuldades para o
acesso aos servicos de saude e mantendo baixa condicbes socioecondmicas e
comprometendo a saude fisica e mental.

Entretanto, € preciso também considerar as Sindromes Geriatricas,
comumente conhecidas como os “gigantes da Geriatria” ou os “7 Is da Geriatria”
que se referem as condicbes multifatoriais prevalentes em pessoas idosas. Estas
sindromes afetam frequentemente a populacdo idosa, comprometendo a

funcionalidade e colocando o idoso em risco de fragilidade, o que demanda uma
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série de cuidados especificos para essa faixa etaria. S&o elas: incapacidade
cognitiva, instabilidade postural, imobilidade, incontinéncia esfincteriana, iatrogenia,
insuficiéncia familiar/social e incapacidade comunicativa. As sindromes sé&o
caracterizadas principalmente pela perda de autonomia e/ou funcionalidade do
idoso e utilizadas para diagnosticar e gerenciar a salde de pessoas idosas
(MEDRADO et al., 2024).

A “Incapacidade Cognitiva” refere-se ao comprometimento da memodria,
orientacdo e resolucdo de problemas. Incluindo as deméncias e delirium; Quanto a
“Instabilidade Postural” diz respeito ao elevado risco de quedas, perda de
equilibrio, frequentemente causando fraturas, perda de independéncia e medo de
se mover; “Imobilidade”: restricdo ao leito ou cadeira de rodas por questdes fisicas
ou funcionais, resultando em Ulceras por pressao e atrofia muscular; “Incontinéncia
Esfincteriana”: perda involntaria do controle urinario ou fecal, gerando isolamento
social e risco de infecgdes; “latrogenia”: danos a saude causados por intervencdes
médicas, efeitos adversos de tratamentos, diagndsticos ou uso excessivo de
medicamentos (polifarmacia); “Insuficiéncia Familiar/Social”: falta de suporte social
e familiar adequado, gerando isolamento social e soliddo; “Incapacidade
Comunicativa”. déficits sensoriais (visdo/audicdo) ou cognitivos que prejudicam a
interacdo, expressao e compreensdao, isolando o idoso. Representam 0s maiores
desafios enfrentados pela geriatria, com foco na manutencdo da autonomia e
gualidade de vida que séo fortemente impactados, requerendo cuidados e manejos
adequados que possam minimizar os desafios pela pessoa idosa e sua rede de
apoio (MEDRADO et al., 2024; MORAIS et al., 2024; ULHOA et al., 2024).

Ao considerar a existéncia das Sindromes Geriatricas, também é necessario
reconhecer a estreita relacdo com as Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis

(DCNT), pois estas atuam como fatores de riscos para o desenvolvimento das
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sindromes geriétricas, que por sua vez, agravam o impacto funcional das doencas
cronicas na pessoa idosa. As Doencas Crdnicas Ndo Transmissiveis (DCNT) sao
enfermidades especificas de longa duracao e progressao lenta, ndo transmissiveis
de pessoa para pessoa, que constituem a principal causa de morte mundial (41
milhdes/ano) e no Brasil, onde também representam a principal incursdo de
doencas e mortes na populagdo, constituindo-se como um importante e
preocupante problema de saude publica. Envolvem fatores de risco como
tabagismo, ma alimentacédo, sedentarismo e alcool, exigindo tratamento continuo. A
comorbidade é considerada um determinante relevante da satde em idosos, assim
como a ocorréncia ao mesmo tempo de diversas doencas e outras condi¢des
associadas ao envelhecimento gera novas manifestagcdes clinicas (as sindromes
geriatricas) (VETRANO et al., 2016; OLIVEIRA et al., 2020; FIGUEIREDO, 2021).

Diversos estudos apontam que as DCNT afetam mais populacfes de baixa
renda, por estarem em condicbes de maior vulnerabilidade, assim como maior
eXposicao aos riscos e terem menor acesso aos servigos de saude e as praticas de
promocdo a saude e prevencdo das doencas. A Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) avalia que as pessoas com DCNT tém sua situacdo de pobreza agravada,
pelos maiores gastos familiares com a doenca, pela procura de servicos, dentre
outros (MALTA et al., 2017).

Contudo, € possivel considerar uma relacdo estreita entre as sindromes
geriatricas, as Doencas Cronicas Nado Transmissiveis (DCNT) e as deméncias e
gue uma condicdo pode potencializar outra e resultar em perda funcional e
autonomia, comprometendo a coginicdo das pessoas idosas.

A deméncia € um termo genérico usado para descrever o declinio
progressivo e cronico das habilidades cognitivas (pensamento, memodria,

linguagem, raciocinio, humor, comportamento) que interfere na vida diaria,
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afetando geralmente pessoas com mais de 65 anos e reduzindo a expectativa de
vida.
2.3 Saude mental da populacdo quilombola no Brasil

Considerando que a proporcdo de pessoas idosas no pais tem aumentado
significativamente, é inegavel que essa transicdo demogréfica tenha grandes
repercussdes na vida desses idosos. O surgimento e 0o desenvolvimento de doencas e
agravos nao transmissiveis, além de estados permanentes ou de longo
compometimento a salde mental e de modo geral tem acometido a populacdo idosa
com elevado impacto social (GATO et al., 2018).

Assim, de acordo com a Portaria N° 561, de 04 de setembro de 2023, que
instituiu o Programa Envelhecer nos Territorios, para promocdo do direito de
envelhecer a todas as pessoas, € necessario garantir os direitos humanos das
pessoas idosas no pais, por meio da criacdo ou fortalecimento de arranjos
institucionais que viabilizem a efetividade da politica para a pessoa idosa nos
territorios e locais onde vivem e se referenciam as pessoas idosas (BRASIL, 2023).

O numero de comunidades quilombolas aumentou consideravelmente,
estando em sua maioria, localizadas em areas rurais e também estdo mais
expostos a pobreza, desemprego, analfabetismo e até mesmo um relativo grau de
distanciamento geografico, ou seja, ha uma demasiada vulnerabilidade social
evidenciada por grandes dificuldades e desigualdades em diversos aspectos da
vida e que por sua vez constituem fatores que estdo associados ao sofrimento
psiquico (QUEIROZ et al., 2023).

Diante do contexto, diversos fatores sociais, psicolégicos e biologicos
influenciam e determinam o nivel de saude mental dos individuos. Indicadores de
pobreza, nivel de escolaridade, condicdes de trabalho, exclusdo social,

discriminacdo de género, estilo de vida precario e violagdo dos direitos humanos
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sdo aspectos que comprometem, de um modo geral, a saude das pessoas. Nao
obstante, “o humor e as sindromes psicoticas representam um dos mais sérios
desafios a saude publica no século XXI” (ZANARDO et al., 2021).

Sendo caracterizado por sintomas depressivos, estados de ansiedade,
irritabilidade, fadiga, insénia, dificuldade de concentracdo e memdria e queixas
somaticas, o Transtorno Mental Comum (TCM) néo é identificado e nem tdo pouco
tratado como deveria e costuma gerar muito sofrimento nas pessoas que sao
acometidas, além de favorecer o aumento do desenvolvimento das doencas
mentais (QUEIROZ et al., 2023). Registra-se também que em alguns paises de
baixa e média renda apresentam um percentual elevado de pessoas com
transtornos mentais que ndo recebem nenhum tipo de tratamento, corresponde a
76% e 85% e segundo a OMS a “vulnerabilidade das pessoas com transtornos
mentais € causada por fatores sociais e do meio ambiente em que vivem”
(ZANARDO et al., 2021).

Ademais, a Portaria N° 992, de 13 de maio de 2009 que instituiu a Politica
Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra (PNSIPN) tem como objetivo
promover a equidade e igualdade racial, bem como a saude da populacdo negra.
No Capitulo IlIl, o inciso VI versa sobre o “fortalecimento da atengéo a saude mental
de mulheres e homens negros, em especial aqueles com transtornos decorrentes
do uso de alcool e outras drogas” (BRASIL, 2009). Segundo dados do Ministério da
Saude ha um elevado numero de suicidio entre adolescentes negros e mais mortes
por consumo abusivo de alcool entre pessoas negras (ABRASCO, 2021).

Diversos estudos apontam indicadores sociais e econémicos como fatores
associados a condi¢do de saude e saude mental dos membros das comunidades
quilombolas. E ao considerar a relacdo entre os marcadores sociais e a saude

mental, depara-se com uma associacao de elevada prevaléncia de problemas de
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salude mental entre aquelas pessoas mais pobres, com baixo nivel de
escolarizacdo e com elevado numero de doencas crbnicas, como a depressao
(BATISTA & ROCHA, 2020).

A depressao é considerada um transtorno comum, de causa multifatorial que
interfere acentuadamente na vida didria das pessoas e que costuma gerar um
elevado custo pessoal. Assim como nem todas as pessoas que apresentam
transtornos depressivos podem manifestar os mesmos sintomas. E a gravidade, a
frequéncia e duracdo podem variar de acordo com o individuo e sua condicdo
especifica. Estudos baseados em pesquisas genéticas apontam que 0 risco de
depressado resulta da influéncia de varios genes que atuam em conjunto com
fatores ambientais ou outros. No pais, a saude mental é a area que tem o menor
investimento de recursos financeiros no ambito da saude publica (OPAS, 2023).

O termo depressdo pode ser caracterizado com um sintoma ou também
como uma sindrome. No caso de sindrome depressiva, esta presente o humor
deprimido, o “comprometimento cognitivo-ideativo e psicomotor e o0
comprometimento da capacidade heddnica” que sao essenciais para o diagndstico.
Mesmo com algumas criticas e limitacdes a esse tipo de classificacdo, o seu uso
tem favorecido um maior nimero de pesquisas na area da psiquiatria (BARROSO
et al., 2014).

Nesta direcdo, as pessoas idosas quilombolas constituem uma grande
parcela da populacdo que recebe pouca atencdo quanto a condicbes e
determinantes de saude, revelando expressivos indicativos de vulnerabilidade
social e com maiores riscos e exposi¢cado a quadros depressivos. Gerando, dessa
forma, uma maior negligéncia nas politicas de saude. Contudo, ainda ha um baixo
numero de estudos sobre a prevaléncia de depresséo e os fatores associados aos

transtornos nas populacdes quilombolas, ainda sao desconhecidos (BARROSO et
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al., 2014).

Embora depara-se com uma baixa prevaléncia de estudos sobre depresséo
em idosos quilombolas, tem-se, por outro lado, a nivel mundial, uma elevada
prevaléncia de sintomas depressivos entre as pessoas idosas, reconhecendo a
existéncia de um conjunto de variaveis associadas ao transtorno. Nas pessoas
idosas, a manifestacdo dos sintomas depressivos € verificada através de
sentimentos de culpa, irritabilidade, desamparo, apatia, isolamento social,
desregulacdo do sono, pensamentos intrusivos, baixa autoestima e dificuldades
para planejar o futuro (BARROS et al., 2023).

Estudos baseados numa revisdo sistematica e uma metanalise apontaram
uma elevada estimativa da depressdo em pessoas idosas. A média esperada da
prevaléncia de depressdo entre a idade avancada foi de 31,74% ( IC 95% 27,90,
35,59). Nos subgrupos, a analise da prevaléncia foi mais elevada nos paises em
desenvolvimento (40,78%) do que em paises desenvolvidos (17,05%). O
instrumento utilizado nesse estudo foi a Escala de Depressao Geriatrica (GDS 30)
(ZENEBE et al., 2021).

Evidéncias cientificas téem revelado que o territorio influéncia o estado de
saude mental das pessoas e das proprias comunidades, as diversas escalas e para
dierentes populacdes ao considerar a inter-relacdo complexa de mdaltiplos fatores
gue determinam o valor particular de cada lugar. Esta situacdo tem configurado
uma abordagem que se baseia na distribuicdo dos fatores determinantes da saude
mental e tem sido utilizada para melhor explicar as desigualdades e iniquidades
gue surgem no campo da saude (LOUREIRO et al., 2015).

Diante deste cenario, € preciso compreender que todo esse debate sobre a
saude mental da populacdo negra deve estar amparado no campo da atencdo

psicossocial. E preciso alcancar a equidade racial no cuidado em satde mental
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(ABRASCO, 2021).

2.4 Sindrome demencial em pessoas idosas quilombolas no
Brasil e no mundo

A deméncia € uma das doencas que mais se relacionam as condicdes
incapacitantes e as estimativas sobre esta sindrome ndo sdo otimistas. A OMS (2019)
revelou que 55 milhdes de pessoas em todo o mundo sao portadores de deméncia.
Para os préximos anos, os numeros sdo mais expressivos ainda. Até 2030, 78
milhdes e para 2050, 139 milhdes. Dados revelam que 61% da populacao
demenciada viva em paises mais pobres e 0s gastos sdo elevados para o
tratamento da deméncia e curiosamente sao realizados pelos paises com mais
recursos econdmicos. A condicdo dos pacientes com deméncia vai exigir a
necessidade de supervisdo e assisténcia integral. Por outro lado, é importante
destacar que enquanto acOes de saude publica, medidas preventivas séo
necessarias e urgentes (CALIL, 2023).

Segundo a WHO (2019), a cada ano, existem quase 10 milhdes de novos
casos e esse numero tende a se elevar nas proximas décadas. Entre as pessoas
idosas, a incapacidade e a dependéncia sdo os principais problemas causados
pela deméncia, chegando a afligir a vida dos individuos acometidos pela deméncia,
dos familiares e cuidadores. A deméncia é considerada um sério problema de
saude publica. Importa destacar que ndo ha tratamento curativo para esta doenca,
porém o gerenciamento proativo de fatores de risco modificaveis pode atrasar ou
retardar o inicio ou a progresséo da doenca (WHO, 2019).

A reducéo do risco de deméncia é uma das sete areas de acao no plano de
acdo global. Esta acdo é resultado do Plano de Acdo Global sobre a Resposta da

Saude Publica a Deméncia 2017-2025 realizado e endossado pela Septuagésima
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Assembleia Mundial da Saude em maio de 2017. Cabendo aos Estados-Membros
da Assembleia o compromisso de desenvolver, em menor tempo, respostas a nivel
nacional para enfrentar este grande desafio no campo da saude (WHO, 2019).

Na pequisa atual sobre “Interacées ambientais-genéticas no envelhecimento
e na deméncia na América Latina” de Ibanez & Slachevsky (2024) apresentaram
modelos complexos de interacBes ambientais-genéticas para melhor abordar
fenétipos de doencas multimodais. Assim, novas evidénvias revelam com maior
intensidade os efeitos dos determinantes sociais da salde do que efeitos de
ancestralidade especificos da América Latina e do Caribe. Estes resultados abrem
novas possibilidades para abordar as diversas interacdes no envelhecimento e na
deméncia (IBANEZ & SLACHEVSKY, 2024).

Com base numa publicacdo da Comissdo Lancet em 2020, apontou dados
sobre o impacto da prevencdo de deméncia, considerando a intervencdo dos
fatores de risco modificaveis e que 40% das deméncias poderiam ser preveniveis.
E indicou também os principais possiveis fatores de riscos modificaveis indicados
para a reducdo do declinio cognitivo e deméncia sdo: baixo nivel educacional,
depressao, obesidade, sedentarismo, tabagismo, diabetes mellitus e hipertenséo
arterial, poluicdo aérea, isolamento social, alcool, traumatismo cranioencefélico e
hipoacuidade auditiva. Todos com dados consistentes e biologicamente plausiveis
(SUEMOTO et al., 2023).

O trabalho intitulado “Fatores de risco para deméncia no Brasil: diferengas
por regiao e raga” (SUEMOTO et al., 2022), baseado nos fatores de riscos
apontados pela Comissdo Lancet, ja referidos acima, apresentou achados
relevantes. Considerando que os doze fatores de risco (FRs) respondem por 40%
dos casos de deméncia no mundo, é importante destacar que a maioria dos dados

para fracdes atribuiveis a populacdo (FAPs) sdo de paises de alta renda (HIC).
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Assim, estimaram o quanto esses FRs respondem pelos casos de deméncia no
Brasil. Os pesquisadores calcularam a prevaléncia e as comunalidades dos 12 FRs
usando 9.412 participantes do Estudo Longitudinal da Saude do Idoso Brasileiro, e
depois estratificaram de acordo com a raca autorreferida e as macrorregides do
pais, considerando o nivel socioecondmico. Como resultados revelaram que a
fracdo populacional atribuivel, o PAF ponderado geral foi de 48,2%. A menor
escolaridade teve o maior PAF (7,7%), seguido por hipertensao (7,6%) e perda
auditiva (6,8%). O PAF foi de 49,0% e 54,0% nas regides mais ricas e mais pobres,
respectivamente. Os PAFs foram semelhantes entre individuos brancos e negros
(47,8% e 47,2%, respectivamente), mas a importancia do principal fator de risco
variou por raca. Assim, o potencial do pais para prevencao de deméncia é maior do
gue nos paises de alta renda. E os fatores de risco como educacao, hipertenséo e
perda auditiva devem ser alvos prioritarios (SUEMOTO et al., 2023).

Sobretudo, configura-se nessa perspectiva, a importancia e a necessidade
prioritaria de reducédo dos principais fatores de risco, considerando que a maioria
das pessoas com deméncia vive em paises de baixa e média renda e pouco se
sabe sobre a reducdo desses numeros. Nesse contexto, o trabalho de Oliveira e
col., (2019), que tem como titulo “Reduzir o nimero de pessoas com deméncia
através da prevencado primaria em Mocambique, Brasil e Portugal: uma Analise de
Dados de Base Populacional” teve como objetivo principal “investigar o potencial de
reducédo da incidéncia de deméncia no Brasil, Mocambique e Portugal (um pais de
alta renda e culturalmente relacionado)” apresentou o0s seguintes resultados: nos
trés paises, a prevaléncia da deméncia poderia ser reduzida em 7,0%, 8,7% e
10,2%, até 2050. Se a reducdo da prevaléncia destes fatores de risco fosse de
20%, haveria uma reducdo de 12,9% da deméncia em Mocambique, 18,1% no

Brasil e 20,9% em Portugal. Nessa direcdo, é importante destacar que cada regiao



40

ou pais considere o seu perfil Unico de fatores de risco ao desenvolver programas
de reducéo de risco de deméncia (OLIVEIRA et al., 2019).

Com base no Relatério Nacional sobre a Deméncia do Ministério da Saude
(2024) os dados de prevaléncia sobre saude cognitiva em idosos no Brasil indicam
gue cerca de 8,5% da populacdo com 60 anos ou mais convive com a deméncia, o
gue representa aproximadamente 1,8 a 2,5 milhdes de pessoas. A doenca de
Alzheimer é a causa mais comum, responsavel por 60% a 80% dos casos. A
projecado é que até 2050, 5,7 milhGes de pessoas sejam diagnosticadas no pais.
Um outro grande problema que se evidencia no cenario brasileiro é o alto indice de
subdiagndstico. Pesquisas revelam que até oito em cada dez idosos com deméncia
nao foram diagnosticados formalmente, 0 que nao apenas atrasam mas tambem
compromete o tratamento adequado. Outro ponto que merece destaque € quanto
ao Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) que € uma condicdo de transicao entre
a cognicao normal e a deméncia. A prevaléncia exata dessa condicdo € menos
determinada em estudos populacionais no Brasil em comparacdo com a deméncia,
mas é um quadro clinico comum (MINISTERIO DA SAUDE, 2024).

Tem sido cada vez mais elevada a prevaléncia de pessoas idosas
qguilombolas com alteracéo cognitiva e funcional. Por outro lado, o estudo de Lopes
& Caixeta 2012) realizado numa comunidade isolada remanescente de quilombo,
denominada Kalunga no estado de Goids que teve como objetivo estimar a
prevaléncia cognitiva e funcional dos residentes da referida comunidade revelou
uma taxa de prevaléncia de alteragbes cognitivas e funcionais mais baixa em
relacdo a outros estudos realizados no Brasil, porém foram semelhantes a outros
estudos em outras populacdes (LOPES & CAIXETA, 2012).

Ainda baseado no estudo acima, outras prevaléncias de alteracdo cognitiva

e funcional foram encontradas no interior do Rio de Janeiro, na cidade de Sao
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Paulo e Ribeirdo Preto. Contudo, segundo outros estudos realizados em
populagbes rurais comumente apresentam indices mais elevados de alteracdo
cognitiva, devido principalmente ao fato de ndo serem alfabetizadas (LOPES &
CAIXETA, 2012).

Em 2015, na pesquisa realizada para sua Tese de Doutorado, Lopes (2015),
continuou os estudos na comunidade Kalunga. Desta vez seu objetivo foi estimar a
incidéncia de alteracdes cognitivas e funcionais em idosos que residiam na
comunidade. Foram reavaliados 43 idosos. E os resultados apontaram uma
incidéncia de individuos com alteracdo cognitiva e funcional de 4% ao ano. Dados
semelhantes quando comparados com outros estudos sobre disturbios cognitivos e
deméncia. Apenas os idosos com baixos niveis de escolaridade e com diabetes
mellitus apresentaram associacao significativa com o perfil cognitivo e funcional
dos individuos. Ainda assim, foi possivel constatar um declinio significativo da
cognicdo e funcionalidade destes avaliados em 2011 e reavaliados em 2014
(LOPES, 2015).

Neste contexto, destaca-se também a acuréacia, enganto fundamental para o
estudo da cognicao, pois representa a medida exata da capacidade do cérebro de
processar, armazenar e recuperar informacdes corretamente, diferenciando o
desempenho cognitivo verdadeiro de erros sistematicos, ou seja, € crucial para
diagnosticar disfuncbes em areas especificas do cérebro, diferenciando condi¢cdes
neurolégicas de psicoldgicas. No campo da psicologia cognitiva e neuropsicologia,
ela mede a proporcao de acertos em tarefas cognitivas (como memoria, atencao e
linguagem), fornecendo dados valiosos para entender o funcionamento mental. Em
testes de rastreio (como os de deméncia/Alzheimer), a acuracia determina a
capacidade do teste de acertar o diagndstico, equilibrando sensibilidade e

especificidade. Em pesquisas, a utilizagdo de medidas acuradas € fundamental
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para garantir que os dados coletados representem fielmente o fenGmeno cognitivo
estudado, isentando-os de erros sistematicos.

N&o obstante, ainda s&o muitos 0s impactos que a vulnerabilidade
socioeconbmica e as desigualdades sociais ocasionam na saude da pessoa idosa
quilombola. Apesar de alguns avancos e melhorias no campo da saude, ainda se
constata uma precariedade quanto aos cuidados com a saude do idoso quilombola.
Pois, mesmo que a reducao nas taxas de mortalidade e 0 aumento na expectativa
de vida, revelem um cenario mais otimista, a populacdo negra ainda apresenta
expressivas taxas de morbimortalidade quando comparadas com as taxas da
populacdo em geral. O que acaba deixando a pessoa idosa quilombola mais
exposta ao adoecimento, quer seja pelo declinio das fungdes corporais, quer seja
pelo declinio da funcbes cognitivas e capacidade funcional, favorecendo o

surgimento de quadros demenciais (SOUZA et al., 2022).

2.5 Religiosidade/espiritualidade e condicdes de saude em

pessoas idosas quilombolas

Considerando que o conceito de religiosidade/religido popular, deriva
diretamente do conceito de religido, é possivel compreender que a religido é a
teoria e a religiosidade € a pratica. Neste sentido, segundo Rodrigues & Heinen
(2021), “é a forma como cada pessoa vive e expressa a ‘sua religiao’ no dia a dia”.
Refererindo-se também ao grau de aceitacdo ou ligacdo que cada individuo ou
grupo tem face a sua instituicao religiosa, nomeadamente, no que diz respeito a
frequéncia em rituais e atividades religiosas cotidianas. Nas comunidades
guilombolas, evidenciam-se praticas religiosas como 0s benzimentos, porém sao
realizados por meio de ritos catdlicos e experiéncias da cultura afro-indigena.

Contudo, na sua maioria, se identificam enquanto catdlicos, apesar das diferentes
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manifestacdes e praticas religiosas (RODRIGUES & HEINEN, 2021).

Em um pais como o Brasil, onde ha uma grande diversidade religiosa, as
religibes de matriz africana contribuem para a construgdo de uma afirmacao
identitaria das pessoas negras e/ou indigenas que pertencem ao ambiente urbano
como também para uma rede de apoio, na qual seja possivel compartilhar aflicdes
e busca de cura, sendo consideradas agentes que fazem parte de um sistema
popular de saude (PERNAMBUCO, 2024).

O fortalecimento dessas diversas praticas tradicionais e populares de saude
esta fundamentado na Portaria N° 2.761, de 19 de novembro de 2013 que instituiu
a Politica Nacional de Educacdo Popular em Saude no SUS - PNEPS-SUS e
enquanto estratégia do SUS perpassa as acdes voltadas para a promocao,
protecdo e recuperacdo da saude, além de contribuir para a organizacdo dos
servicos de saude, com a qualificacdo e a transformacao das praticas em saude
(BRASIL, 2013).

Ademais, é mister distinguir os termos religiosidade e espiritualidade, ja que
S&0 conceitos que estdo muito proximos e que ha maioria das vezes costumam ser
considerados como sinénimos. Segundo Bussing e col., (2015, p.1525), é possivel
compreendé-los da seguinte forma: “a espiritualidade se constitui de um sentimento
intimo existencial, uma busca pelo sentido de viver e estar no mundo e que nao
necessariamente vai estar ligado a crenca em algo maior, como um Deus”. Ja a
religiosidade, pode ser compreendida, enquanto um “conjunto de crencas e
praticas pertencentes a uma doutrina, que sdo compartilhadas e seguidas por um
grupo de pessoas, através de cultos ou rituais que envolvem necessariamente a
nocéao de fé” (BUSSING e col., 2015).

A importancia da religiosidade da populacdo nos processos de saude-

doenca se constituiu desde cedo uma teméatica central nas discussdes sobre
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Educacdo Popular sistematizada por Paulo Freire e que continuamente seguiu
enquanto foco da Educa¢do Popular em Saude. Por outro lado, certos avangos
culturais e de reconhecimento, ainda nao fazem parte da realidade da populagao
quilombola e de suas préaticas religiosas, inclusive de matrizes africanas,
considerando 0s preconceitos que ainda se fazem presentes nesse contexto.
Entretanto, apesar da forte presenca de valores como equidade, solidariedade e
justica presentes na politica social que embasa o campo da salde, ainda é visivel
praticas de salude assentadas numa concepc¢do biomédica e tecnicista, o que de
certa forma néo favorece a criagdo de mecanismos para o0 reconhecimento da
diversidade e pluralidade de praticas religiosas e nem tdo pouco reduz as
dificuldades que impecam o acesso das populacdes quilombolas a cuidados que
perpassam pela relacdo entre espiritualidade, religiosidade e saude, conseguindo
muito pouco “se envolver com o resgate do cuidado na perspectiva da saude
intercultural” (LIMA, 2019).

A religiosidade pode ser considerada como um importante instrumento que
ajuda o homem a compreender a forma de como se comporta no mundo e de como
adquiri consciéncia de si mesmo e do outro. Praticas como rezar, benzer, curar e
consultar aos santos e orixas por meio do saber popular colabora também na
construcdo de lacos de solidariedades entre si, além de ajudar uns aos outros em
situacfes de adoecimento que costumam ser tratadas pela medicina tradicional.
Assim, essa pratica do benzimento consagra valores da fé e promove o respeito as
pessoas mais velhas, além de revitalizar os lacos solidarios na comunidade
guilombola, favorecendo a manifestacdo de experiéncias que poderao favorecer o
enriquecimento dos aprendizes e servirem como conhecimento para solugdes mais
naturais de problemas de salude (SANTOS, 2009).

Com o expressivo aumento populacional de pessoas idosas no Brasil cresce
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também o nimero de pesquisas relacionadas a qualidade de vida e longevidade. A
qualidade de vida, por sua vez esta relacionada com a autoestima, capacidade
funcional, nivel socioeconémico, bem-estar pessoal, autocuidado, o préprio estado
de saude e satisfacdo com atividades diarias e espiritualidade. Um aumento
também que tem se revelado com bastante evidéncia esta relacionado as questdes
religiosas e espirituais com qualidade de vida e também com as enfermidades
fisicas e mentais. Comumente individuos doentes se queixam da falta de
abordagem e reconhecimento por parte dos profissionais de salude quanto as suas
necessidades espirituais ndo atendidas. E preciso considerar o atendimento a
essas necessidades como um ponto importante na atencdo e cuidados com a
saude, principalmente com as pessoas idosas e ainda quilombolas. Assim, é
necessario acolher a premissa de que religiosidade e espiritualidade sao recursos
fundamentais para o enfrentamento das doencas, além da necessidade de um
conhecimento mais aprofundado sobre experiéncias e praticas religiosas e
espirituais, na medida que as condicdes de adoecimento e o tratamento de
pacientes podem ser beneficiados (OKUNO et al., 2022)

Importa destacar que quaisquer que sejam 0s aspectos que se relacionam a
religiosidade, espiritualidade e fé sdo essenciais para melhoria da condicdo de
saude e de vida (BEZERRA et al., 2019).

Sobretudo, ainda se constata muitas dificuldades quanto ao acesso da
populacdo idosa quilombola aos servicos de saude, bem como a promocdo e a
prevencdo, uma vez que é evidente também um desafio ainda maior que é o
enfrentamento de atitudes preconceituosas e discriminatorias que ocorrem nesse
ambito. Assim, é preciso garantir o direito a saude, considerar os determinantes

sociais e assumir atitudes em favor de uma democracia racial (LIMA, 2019).
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3 OBJETIVOS

3.1Geral

e Analisar a saude mental, cogni¢cdo, dimensdes de religiosidade e
experiéncias de espiritualidade de pessoas idosas quilombolas residentes em um

municipio da Baixada Maranhense.

3.2Especificos

e Caracterizar a populagdo de estudo, segundo variaveis
socioeconbmicas, demograficas e de saude;

e Avaliar a condicao cognitiva na populacéo de estudo;

e Analisar a acuracia dos instrumentos Mini-Exame do Estado Mental
(MEEM) e Exame Cognitivo de Addenbrooke (ACE-R) na populacdo em estudo;

e Identificar a prevaléncia de sintomas depressivos na populacdo de
estudo;

e Mensurar as dimensdes de religiosidade e experiéncias de
espiritualidade na populacao de estudo;

e Avaliar a capacidade funcional da populacdo em estudo;

e Identificar a presenca de deméncia vascular cerebral (DVC) na

populacdo em estudo.
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4 METODOS

4.1 Delineamento e local do estudo

Trata-se de um estudo transversal, do tipo inquérito populacional de base
domiciliar, vinculado a um projeto de pesquisa maior intitulado “Condi¢cbes de Vida
e Saude dos ldosos Quilombolas de uma Cidade da Baixada Maranhense” (Projeto
IQUIBEQ).

Mesmo considerando que em estudos desta natureza as hipoteses geradas
sejam também para investigacbes futuras, presume-se que até o momento da
pesquisa, a saude mental e cognitiva dos idosos quilombolas n&o foi
suficientemente estudada, sendo desconhecidos os riscos e fatores protetores
especificos da populacdo em estudo.

O local de estudo foram as comunidades quilombolas do municipio de
Bequimdo que insere-se na mesorregido do Norte e microrregido do Litoral
Ocidental Maranhense. Geograficamente esta localizado a margem da estrada MA-
211, em ponto equidistante da Capital Sdo Luis e do Campus da Universidade
Federal do Maranhdo (UFMA) situado na cidade de Pinheiro — MA. No ano de
2022, a éarea total do municipio de Bequiméao era de 790,222 km?, e a populacao
recenseada foi 19.584 habitantes (67,5% na zona rural e 12,3% idosos). O indice
de Desenvolvimento Humano (IDH) foi de 0,60, e o Produto Interno Bruto per capita
foi R$ 6.480,26. Em 2018, a populacdo estimada foi de 21.260 habitantes.

Para dar inicio a realizacdo da pesquisa foi realizada uma reunido com
representantes da Secretaria de Promocdo da Igualdade Racial, Secretaria de
Assisténcia Social, Secretaria de Saude do municipio, Liderancas locais e Agentes
Comunitarios de Saude (ACS). Os Agentes Comunitarios de Saude (ACS)

realizaram um levantamento prévio e construiram uma lista nominal (sexo e data
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de nascimento) de 234 idosos residentes em 11 comunidades, estabelecendo-os
como a populacdo amostral inicial do estudo. Esta lista foi continuamente
atualizada durante o processo de coleta de dados, a medida que novas
informacdes eram verificadas. Abaixo, é apresentado um mapa da localizacdo da

comunidades gilombolas (Figura 1):

Figura 1. LOCALIZACAO GEOGRAFICA DAS 11 COMUNIDADES QUILOMBOLAS EM
BEQUIMAO, MARANHAO, BRASIL, 2025

QUILOMBOLA COMMUNITIES OF BEQUIMAO, MARANHAO, BRAZIL,

SantalRital
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Fonte: IBGE 2022.

Fundacé@o Cultural Palmares e Ministério da Cultura conforme Decreto Presidencial de 20 de
novembro de 2009 (BRASIL, CRQ’s, 2022).

Localizacéo geogréfica das comunidades quilombolas em Bequim&o, Maranh&o, Brasil, 2025.

4.2 Populacéo e amostra do estudo

Considerando a representatividade e pela crescente populacdo de pessoa
idosa quilombola é que o Censo Demografico 2022 “inovou ao investigar, pela
primeira vez, o pertencimento étnico quilombola dos residentes em localidades
guilombolas e recenseou 1.330.186 pessoas quilombolas em 25 Unidades da

Federacao”, o que corresponde a 0,65% da populacao (IBGE, 2024). Aqui sendo
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definida pelo IBGE (2023), como quilombola a pessoa residente em localidades
quilombolas que se declarou quilombola e que reside em alguma localidade
quilombola que compdem o conjunto dos Territérios Quilombolas oficialmente
delimitados, dos agrupamentos quilombolas e das demais areas de conhecida ou
potencial ocupacao quilombola (IBGE, 2024).

Assim, este estudo foi conduzido em populagéo idosa quilombola com idade
de 60 anos ou mais e residente no municipio de Bequimao localizado na Baixada
Maranhense (MA), distribuida em 11 comunidades quilombolas: Sibéria Conceicao,
Juraraita, Suassui, Pericuma, Maraja, Santa Rita, Mafra, Ramal do Quindiua, Rio
Grande e Ariquipa, oficialmente reconhecidas pela Fundagédo Cultural Palmares e
pelo Ministério da Cultura conforme Decreto Presidencial de 20 de novembro de
20009.

Trata-se também de uma populacdo com um funcionamento dinamico, ou
seja, a populacéo de participantes nao é fixa. Ao longo do tempo, novos individuos
podem entrar no estudo, enquanto outros podem sair (por morte, perda de
seguimento ou por idade), refletindo o movimento natural de uma populacéo
especifica deste estudo que adotou um processo dinamico de amostragem:
exclusao por o6bito e incluséo de novos participantes ao atingirem 60 anos.

A populacédo inicial era composta por 264 idosos quilombolas, dos quais 41
foram considerados inelegiveis (29 recusas, 6 Obitos e 6 enfermidades que
impediram a participacdo), totalizando uma amostra final de 223 participantes,
correspondente a totalidade da populacéo de interesse.

O Quadro 1 ilustra como ocorreu a distribuicdo da coleta de dados por
comunidade e data, bem como o dia da coleta de dados e o nimero e visitas que
foram necessarias para finalizar a coleta naquela localidade. Enquanto que o

Quadro 2 apresenta uma sintese geral da coleta por comunidades e quantitativo de
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entrevistados que resultou em 4 comunidades que houve aumento comparado com
0 quantitativo informado pela secretaria e quantitativo de idosos encontrado e 6
comunidades que ndo houve aumento comparado com o0 quantitativo informado
pela secretaria. Um fluxograma tambem apresentado abaixo ilustra o delineamento

da selecao dos individuos para a composi¢cao da amostra (Figura 2).

Quadro 1. DISTRIBUICAO DA COLETA DE DADOS POR COMUNIDADE E DATA

No COMUNIDADE COLETA COLETA COLETA COLETA COLETA COLETA COLETA COLETA COLETA COLETA COLETA TOTAL

21/09/22 06/10//22 14/11/22 24,25e 27e 15,16 28/11/23 05e 11,12e 27e 25,26 COLETADO
26/07/23 28/07/23 17/08/23 07/12/23 13/12/23 28/02/24 27/03124
01 SIBERIA
04 - - - - - - - - - - 04
02 CONCEICAO
) 06 - - - - - - - - - - 06
03 JURARAITA
15 - - - 06 02 - 08 - - 31
04 SUASST
01 - - - - - - 01
05 PERICUMA
09 - - 09 - - 01 - 19
06 MARAJA
18 - - - - - 06 24
07 SANTA RITA
07 04 - - 03 06 - 20
08 MAFRA
06 - - - - - - 06
09 RAMAL DO
QUINDIUA - - - 14 - 05 - - 06 12 - 37
10 RIO GRANDE
13 - 09 - 08 - - 03 33
11 | ARIQUIPA
- - - 28 - 07 - 07 - - - 42
TOTAL 223

Fonte: Iquibeq, Maranh&o, Brasil, 2024.

Quadro 2. SINTESE GERAL DA COLETA POR COMUNIDADES E QUANTITATIVO DE ENTREVISTADOS

NO COMUNIDADE TOTAL DE IDOSOS AUMENTO DO N° DE SEM AUMENTO DO NP \° DE IDOSOS TOTAL DE IDOSOS TOTAL DE IDOSOS
INFORMADO IDOSOS DE IDOSOS QUE DIMINUIU ENCONTRADO ENTREVISTADOS

01 | SBERA

8 - 8 - 8 4
02 | CONCEIGAO

9 - 9 - 9 6
03 | JURARAITA

32 - 32 - 32 31
04 | SUASSUI

4 - 4 - 4 1
05 | PERICUMA

25 - - 4 21 9
06 MARAJA

19 8 - - 27 24
07 | SANTARMA

25 - 25 - 25 20
08 | MAFRA

8 - 8 - 8 6
09 | RAMAL DO QUINDIUA

38 7 - - 45 37
10 | RIO GRANDE

31 9 - - 40 33
11 | ARIQUIPA

43 2 - - 45 42

TOTAL 242 26 - 4 264 223

Fonte: Iquibeq, Maranh&o, Brasil, 2024
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Figura 2. Fluxograma de selecdo e composi¢cdo da amostra

ldosos Quilombolas
Municipio de Bequimao

Etapa 1: Estudo piloto Etapa 2: Coleta de dados

11 comunidades
quilombolas

41 idosos nao elegiveis ldosos identificados: 264

AmMmostra final: 223 idosos

Fonte: Iquibeq, Maranh&o, Brasil, 2024.

4.3 Infraestrutra e apoio técnico disponivel

A infraestrutura fisica de bibliotecas, auditérios e salas de aula utilizadas
nesta pesquisa foram fornecidos pelo Curso de Enfermagem e de Medicina do
Centro de Ciéncias de Pinheiro (CCPI) da UFMA em Pinheiro. O apoio técnico e de
logistica foi feito com o apoio, previamente acordado, das Secretarias de Promocéao
da Igualdade Racial e da Secretaria Municipal de Assisténcia Social do municipio
de Bequimdo e da equipe de Saude da familia implantada na comunidade de
interesse da pesquisa.

Em ambito municipal local, a equipe executora deste projeto contou ainda
com o apoio local complementar, mas sem vinculo direto com o projeto, que foi
realizado pelos profissionais da Estratégia Saude da Familia (ESF) e do Nucleo de

Apoio a Estratégia Saude da Familia (NASF) do Municipio de Bequiméo — MA.
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4.4 Critérios de Inclusdo/Nao Incluséo

Para participarem desta pesquisa os idosos quilombolas deveriam possuir
idade igual ou superior a 60 anos, ambos 0s sexos e ser residente da comunidade
Quilombola de Bequimdo, além de condicdbes para comunicar-se com 0S
entrevistadores. Os critérios de ndo inclusdo no estudo abrangeram: ser residente
de outra comunidade quilombola, além da presenca de dificuldades de
comunicacdo ou alteracbes cognitivas e mentais que impossibilitassem a
participagao.

4.5 Coletade dados

A coleta dos dados foi realizada no periodo de setembro de 2022 a mar¢o de
2024 em trés grandes etapas que totalizaram 22 viagens com intervalos que
tiveram como principais causas: indisponibilidade da comunidade em receber a
equipe executora do projeto, devido ao deslocamento dos idosos para a roca,
correspondentes aos periodos de escassez ou nao de chuvas; indisponibilidade
dos alunos que compunham a equipe de coleta em virtude do calendario
académico; falta de disponibilidade do transporte para deslocamento conforme o
cronograma da equipe de pesquisa.

A primeira etapa da coleta de dados foi realizada no periodo de setembro a
novembro de 2022, logo apds o estudo piloto e compreendeu as seguintes
comunidades: Sibéria, Conceicdo, Juraraita e Pericumda, totalizando 34
participantes entrevistados nesse primeiro momento.

Na segunda etapa da coleta que ocorreu no periodo de julho a dezembro de
2023 foram coletados os dados de 196 participantes, distribuidos nas seguintes
comunidades: Ramal de Quindiua, Rio Grande, Ariquipa, Suassui, Maraja, Santa
Rita e Mafra. Importante ressaltar que nesse intervalo de tempo ocorreu que a

equipe retornou mais de uma vez na mesma comunidade. Procedimento esse que
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se repetiu e configurou a terceira etapa da coleta nas comunidades de Santa Rita,

Ramal de Quindiua, Maraja e Rio Grande no periodo de fevereiro e margo de 2024.

4.6 Intrumentos de coleta de dados

A coleta de dados consistiu na aplicacdo de oito instrumentos a cada um dos
participantes, de acordo com a descricdo que segue: um questionario para
caracterizar as variaveis socioecondémicas, demograficas e de saude, avaliacdo da
condicdo cognitiva por meio de dois testes e analise de sua acurécia, uma escala
para identificar a prevaléncia de sintomas depressivos, duas escalas para
mensurar as experiéncias de religiosidade/espiritualidade, um questionario para
avaliar a capacidade funcional e uma escala para identificar a presenca de
deméncia vascular cerebral.

A aplicacdo dos instrumentos foi realizada entre os idosos que estavam
residindo nas comunidades quilombolas no momento da coleta dos dados. Caso
nao se encontrasse no domicilio seria realizada nova visita ou o entrevistador se
deslocaria para o local de permanéncia do entrevistado, caso houvesse
concordancia. Os dados nos questionarios foram coletados por entrevistadores
alunos dos cursos de medicina e enfermagem treinados pelos pesquisadores que
0s acompanharam durante todas as visitas. Os idosos responderam aos
instrumentos a partir das perguntas feitas pelos entrevistadores desta pesquisa até
gue concluissem suas respostas.

O Quadro 3 a seguir apresenta informacfes mais especificas sobre os

instrumentos utilizados:



Quadro 3. INSTRUMENTOS DE COLETAS DE DADOS UTILIZADOS NA PESQUISA

Questionario

Objetivo

Justicativa

Referéncia

Observactes

Questionario
Sociodemogréfico

Coletar variaveis
socioecondmicas,
demogréficas e de
salide.

Caracterizar a populagéo
em estudo, permitindo
uma analise mais precisa
e contextualizada dos

resultados e uma
validagdo representativa
da amostra.

Pesquisa  Nacional de
Saude (2013) (PNS, 2015)
disponivel em
https://www.pns.icict.fiocruz
.br/

Contribuiu para coletar variaveis
relacionadas a sexo, idade,
estado civil, cor, raca, tempo de
escolaridade, trabalho, renda,
religido, percepcdo do estado
de salde, utilizagdo dos
servicos, atividades habituais e
em grupo, familia, amigos e
estilo de vida.

Mini-Exame do Estado Avaliar a  condigdo | Trata-se de um teste de | Versdo original: | Consiste num instrumento de
Mental (MEEM) cognitiva dos idosos a | rastreio cognitivo, sem | FOLSTEIN, Marshal F.; | ampla e global utilizagdo em
partir dos dominios | carater diagnostico ndo | FOLSTEIN, Susan E., | estudos populacionais, além de
linguagem, memoria, | substituindo uma | MCHUGH Paul R. MINI- | ser um dos poucos testes
pensamento  abstrato, | avaliagdo mais detalhada, | MENTAL STATE: A | validados e adaptados para a
capacidade de | sendo um instrumento | practical method for | populacéo brasileira
julgamento e | que avalia varios | grading the cognitive state
planejamento. dominios e indica funcBes | of patients for the clinician.
que precisam ser | J. Psychiat. Res.,1975, Vol.
investigadas. Seu wuso | 12, pp. 189-198 Pergamon
justifica-se também para | Press. Printed in Great
analisar a sua acuracia. Britain. Versdo adaptada:
BERTOLUCCI, P. H. F. et
al.. O Mini-Exame do
Estado Mental em uma
populagdo geral: impacto
da escolaridade. Arquivos
de Neuro-Psiquiatria, v. 52,
n. 1, p. 01-07, mar. 1994,
Exame Cognitivo de Avaliar dominios | Capacidade para avaliar a | Versao original: Mioshi E, | Também é utilizado para avaliar
Addenbrooke (ACE-R) cognitivos, detectar o | condicdo cognitiva da | Dawson K, Mitchell J, | diferentes dominios cognitivos,
comprometimento populagédo de estudo em | Arnold R, Hodges JR. The | incluindo memodria, atencéao,
cognitivo e deméncia | diversas condi¢bes | Addenbrooke’s  Cognitive | linguagem, fluéncia verbal e
leve e diferenciar a | clinicas, como | Examination Revised (ACE- | habilidades visuoespaciais.

doenca de Alzheimer
(DA) da deméncia

comprometimento
cognitivo leve e outras.

R): a brief cognitive test
battery for dementia



https://www.pns.icict.fiocruz.br/
https://www.pns.icict.fiocruz.br/

frontotemporal. Seu uso  justifica-se | screening. Int J Geriatr
também para analisar a | Psychiatry 2006; 21:1 078-
sua acuracia. 85. Versdo adaptada:
Amaral Carvalho V &
Caramelli P. Brazilian
adaptation of the
Addenbrooke’s  Cognitive
Examination-Revised.
Dementia &
Neuropsychologia 2007; 2:
212-216.
Escala de Depressao Rastrear a depressédo | Uso em razdo do tempo | Yesavage JA, Brink TL, | A escolha por esta versédo
Geridtrica 15 (GDS 15) na populagdo idosa, | de aplicacdo ser breve e | Rose TL, Lum O, Huang V, | justifica-se em raz&o do tempo
identificando e|para a triagem de|Adey M, Leirer VO.|de aplicacgdo ser breve e
quantificando os | sintomas depressivos, de | Development and validation | também pelo fato de ser usada

sintomas depressivos.

forma rapida e simples,
no campo da clinica e da
pesquisa.

of a geriatric depression

screening scale: a
preliminary report. J
Psychiatr Res. 1982-
1983;17(1):37-49. doi:
10.1016/0022-

3956(82)90033-4.  PMID:

7183759

para a triagem de sintomas
depressivos em sujeitos idosos
da comunidade.

indice de Religiosidade
de Duke (Duke
Religious Index DUREL)

Medir as trés principais

dimensdes do
envolvimento religioso:
religiosidade

organizacional, nao
organizacional e

religiosidade intrinseca.

Capacidade de mensurar,
de forma rapida, a
religiosidade e sua
relacdo com a saude em
estudos epidemiol6gicos

e observacionais,
garantindo confiabilidade.
Uma medida breve

multidimensional.

MOREIRA-ALMEIDA, A. et
al. Versdo em portugués da
Escala de Religiosidade da
Duke — DUREL/ Rev. Psiq.
Clin 35 (1); 31-32, 2008.

Revela-se um  instrumento
confiavel e vdlido para
populagBes universitarias e

psiquiatricas brasileiras.

Escala de Experiéncia
Espiritual Diaria-(EEED)

Medir experiéncias
espirituais  diarias e
obter uma medida de
vérias qualidades da
vida espiritual conforme
ela se manifesta nos

Capacidade de entender
e avaliar a dimensao
espiritual de individuos e
grupos, explorando
sentimentos e sensacdes
relacionados ao

KIMURA, M., OLIVEIRA, A.
L. de, MISHIMA, L. S, &
UNDERWOOD, L. G.
(2012). Adaptacgédo cultural
e validagéo da
Underwood's Daily Spiritual

E uma escala que possui
diversas publicacBes em varios
paises. Teve traducdes feitas
em vinte idiomas sendo usada
em vérias culturas e foi utilizada
em mais de 70 estudos
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detalhes experienciais e | transcendente ou ao | Experience Scale - verséo | publicados.
emocionais da vida | divino na vida cotidiana. brasileira. Revista Da
diaria. Escola De Enfermagem Da
USP, 46(spe), 99-106.
https://doi.org/10.1590/S00
80-62342012000700015.
Questionario de Verificar a presenca e a | Capacidade de identificar | PFEFFER RI, KUROSAKI | Avaliagcbes dos  resultados
Atividade Funcional de severidade de declinio | o declinio funcional em | TT, HARRAH CH Jr, | propde que quanto mais
Pfeffer (QAFP) cognitivo por meio da | atividades diarias, | CHANCE JM, Filos S.|elevado o escore maior a

avaliacdo da
funcionalidade e
consequentemente  da
assisténcia requerida.

frequentemente
associadas a alteracfes
cognitivas e deméncia.

Measurement of functional
activities in older adults in
the community. J Gerontol.
1982;37 (3): 323-9.

dependéncia de assisténcia.

Escala Isquémica de
Hachinski (HIS)

Identificar a presenca de
deméncia vascular
cerebral (DVC).

Capacidade de identificar
caracteristicas clinicas
gque sado mais comuns em
um tipo de deméncia
quando exames de
neuroimagem nao estdo
disponiveis.

HACHINSKI VC, ILIFF LD,
ZILHKA E, et al: Cerebral
blood flow in dementia.
Arch Neurol 32 (9):632-637,
1975.

Esta escala é também
denominada de Escore
Isquémico.

Fonte: Iquibeq, Maranhdo, Brasil, 2024.
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Para coleta de dados sociodemogréaficos foi utilizado um questionario
validado e adaptado da Pesquisa Nacional de Saude (2013) (PNS, 2015)

disponivel em https://www.pns.icict.fiocruz.br/ que permitiu coletar variaveis

relacionadas aos objetivos da presente pesquisa que inclui: sexo, idade, estado
civil, cor, raca, tempo de escolaridade, trabalho, renda, religido, percepcdo do
estado de saude, utilizacdo dos servicos, atividades habituais e em grupo, familia,
amigos e estilo de vida.

Para avaliacdo da cognicédo dos idosos quilombolas foi aplicado o teste de
rastreio Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) publicado por Folstein e col. em
1975 com a finalidade de avaliar a condi¢cdo cognitiva dos idosos (de linguagem,
memoria, pensamento abstrato, capacidade de julgamento e planejamento)
(GORENSTEIN e col., 2016). Foi utilizada a versdo em portugués adaptada e
validada por Bertolucci et al., (1994), Lourenco (2002) e Brucki et al., (2003). Além
de ser um dos poucos testes validados e adaptados para a populacéo brasileira.
Sua escolha se justifica por se tratar de um rastreio cognitivo, sem carater
diagnostico ndo substituindo uma avaliacdo mais detalhada, embora seja um
instrumento que possa avaliar varios dominios e indicar fun¢cdes que precisam ser
investigadas.

Consiste num instrumento de ampla e global utlizacgdo em estudos
populacionais e configura-se em sua composicdo por categorias que avaliam
funcdes cognitivas como orientacdo temporal e espacial, meméria imediata e de
evocacdao, atencao, calculo, linguagem e habilidade visuo-construtiva que totalizam
de 0 a 30 pontos atribuidos de acordo com o nivel de escolaridade. Comumente
sua aplicacdo € simples e rapida tendo em média duracdo de 5 a 10 minutos em

individuos saudaveis, sendo também passivel de reaplicacdo (FONTAN-
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SCHEITLER e col., 2004).

E um teste que pode ser usado isoladamente ou juntamente com outros
instrumentos permitindo avaliar a fungédo cognitiva e rastrear quadros demenciais.
Em pesquisa, tem sido amplamente utilizado em estudos populacionais. Além de
compor varias baterias de testes neuropsicol6gicos seu uso em pesquisas, a citar:
The Consortium to Establish a Registry for Alzheimer's Disease (CERAD), o
Cambridge Examination for Mental Disorders of the Elderly (CAMDEX-R) e 0 A
Structured Interview for the Diagnosis of Dementia (SIDAM) (LOURECO & VERAS,
2006).

A condicao cognitiva dos idosos quilombolas também foi avaliada por uma
bateria de instrumentos: Addenbrooke's Cognitive Examination — Revised (ACE-R)
(MIOSHI et al, 2006), a qual tem sido comumente usada para a deteccdo de
comprometimento cognitivo. Este instrumento tem sua origem a partir de uma
bateria de testes que somam 100 pontos e projetada para avaliar seis dominios
cognitivos, fornecendo uma pontuacdo no MEEM (Folstein et al., 1975) e cinco
subpontuacbes para atencdo e orientacdo (18 pontos), memoria (26 pontos),
fluéncia verbal em letras e categorias (14 pontos), linguagem (26 pontos) e
habilidade visuoespacial (16 pontos). Assim, 0 escore total € obtido pela soma de
todos os subescores, variando de 0 a 100, dos quais 30 correspondem ao escore
do MEEM. De uso crescente, este instrumento, foi traduzido para varios idiomas e
validado para uso em diferentes culturas (CARVALHO E CARAMELLI, 2007).

O Exame Cognitivo de Addenbrooke (ACE-R) além de avaliar seis dominios
cognitivos ele também tem como objetivo detectar deméncia leve e diferenciar a
doenca de Alzheimer (DA) da deméncia frontotemporal (DFT) (MATHURANATH et

al., 2000).
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O ACE-R tem sido usado para detectar o comprometimento cognitivo
associado a diferentes doencas neurolégicas, como doenca de Parkinson (Rittman
et al.,, 2013), esclerose mudltipla (Connick et al., 2013), doenca de Huntington
(Begeti et al.,, 2013), doenca vascular subcortical (Goncalves et al., 2015) e
acidente vascular cerebral (Burton et al., 2015). Também vem sendo utilizado para
avaliar diferentes dominios cognitivos, incluindo memoria, atencéo, linguagem,
fluéncia verbal e habilidades visuoespaciais.

O estudo de Tavares Junior et al (2021) teve como objetivo determinar a
acuracia diagnostica do Addenbrooke's Cognitive Examination Revised (ACE-R)
como ferramenta de triagem cognitiva para idosos com baixa escolaridade e
envelhecimento saudavel, CCL e deméncia no Brasil. Foi utilizada uma versao ja
traduzida para o portugués e adaptada para o Brasil e além do teste, seus autores
elaboraram um Guia de Instru¢cbes que disponibiliza informacdes e orientacdes
mais claras sobre os itens e como as pontuacbes devem ser registradas,
apresentando ainda exemplos de respostas e de desenhos considerados
aceitaveis. Consta também nesse guia, esclarecimentos de como aplicar e de
como avaliar o teste. O objetivo € que com base no referido guia de instrucdes,
seja possivel obter uma padronizacdo para organizar todas as respostas,
melhorando assim, a confiabilidade do teste entre os aplicadores (CARVALHO E
CARAMELLI, 2007).

Desenvolvida por Yesavage et al., em 1983, a Escala de Depresséo
Geriatrica (GDS 15 - Geriatric Depression Scale) é um dos instrumentos mais
utilizados para o rastreamento da depresséo na populacdo idosa, identificando e
guantificando os sintomas depressivos. Sendo a Unica escala criada para as

especificidades desses individuos (CRISOSTOMO, 2016) e validada no Brasil por
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Paradela, Lourenco e Veras (2005). E um instrumento que oferece mensuracdes
vélidas e confiaveis para o rastreio de sintomas depressivos (VARGAS et al.,
2014).

Em sua versédo original, a escala possui 30 perguntas (GDS-30) com
possibilidades de respostas entre “sim” e “ndo”. Novas versdes foram realizadas:
GDS-15, GDS-10 e GDS-4 (GORENSTEIN e col.,, 2016). Neste foi utilizada a
versdo composta por 15 itens (GDS-15). Sua pontuacdo varia de 0 a 15 pontos,
sendo 0 a 5 auséncia de sintomas depressivos, 6 a 10 sintomas depressivos leves
e 11 a 15 sintomas depressivos moderados ou graves/depresséo severa. A cada
resposta afirmativa deve ser somado 1 ponto.

A escolha por esta versao justifica-se em razdo do tempo de aplicacéo ser
breve e também pelo fato de ser usada para a triagem de sintomas depressivos em
sujeitos idosos da comunidade. Durante a aplicacdo o avaliador deve, de forma
calma e clara pronunciar todas as questbes e fazer o registro apropriado.
Recomenda-se, ao iniciar o teste orientar a pessoa idosa para responder as
interrogacbes levando em consideracdo a condicdo na qual se encontra no
momento presente (GORENSTEIN e col., 2016).

O Indice de Religiosidade de Duke (DUREL-P), criado por Koenig e col.
(1997) consiste numa escala de 5 itens que mensura 3 dimensdes de religiosidade
e sua relacdo com a saude: 1- religiosidade organizacional (RO) que se refere a
frequéncia aos encontros religiosos como por exemplo: cultos, missas, ceriménias,
grupos de oracao ou de estudo, etc.; 2- religiosidade nao organizacional (RNO) que
investiga a frequéncia de atividades religiosas privadas, tais como meditacao,
orac0es, leitura de textos religiosos, assistir ou ouvir programas religiosos na TV ou

radio etc., e 3- religiosidade intrinseca (Rl) que se refere ao aspecto da
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internalizacdo e vivéncia plena da religiosidade como principal objetivo do individuo
(MOREIRA-ALMEIDA et al, 2008). A versao utilizada neste estudo foi adaptada por
Moreira-Almeida et al., (2008) e com base nos estudos de validacdo da verséo
brasileira feita por Taunay et al., (2012).

Esta escala é uma medida breve multidimensional de religiosidade
amplamente utilizada e esta presente em mais de 100 publicacbes em diversos
paises ao redor do mundo. Revela-se um instrumento confidvel e vélido para
populacBes universitarias e psiquiatricas brasileiras e com uso para estudos
importantes de dimensdes da religiosidade em diversas amostras com diferentes
condicdes de sofrimento psiquico (TAUNAY et al., 2012).

Quanto a Escala de Experiéncia Espiritual (EEED) criada por Underwood
(2011) é considerada uma medida de natureza autoaplicavel composta por 16 itens
além de uma breve introducdo. Consiste em medir experiéncias espirituais comuns
e de relacionamento, ou seja, experiéncias espirituais diarias. Este instrumento tem
como objetivo obter uma medida de varias qualidades da vida espiritual conforme
ela se manifesta nos detalhes experienciais e emocionais da vida diaria, além de
explorar sentimentos e sensacdes, ao invés de articulacdo cognitiva de crencas
especificas. E uma escala que possui diversas publicacbes em varios paises. Teve
traducdes feitas em vinte idiomas sendo usada em varias culturas e foi utilizada em
mais de 70 estudos publicados. Esta escala de 16 itens ndo possui uma forma mais
curta psicometricamente representativa, embora tenha sido utilizada uma
adaptacao de 6 itens (UNDERWOOD, 2011).

Traduzida e adaptada para o Brasil por Kimura et al., (2012). Os 15
primeiros itens dizem respeito as experiéncias espirituais e estdo distribuidos em

uma escala do tipo Likert, com pontuagao de que vai de um (1) para “muitas vezes
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ao dia” a seis (6) para quase nunca ou nunca. Quanto ao item 16 refere-se a
‘proximidade com Deus”, possuindo apenas quatro categorias de resposta: 1
refere-se a “nada préximo” e 4 indica “tdo proximo quanto possivel” (KIMURA et al.,
2012). A aplicacé@o desta escala costuma ser breve. A pontuacao total é obtida pela
soma dos escores dos 16 itens e pode variar entre 16 a 94 pontos.

O Questionario de Atividade Funcional (QAFP) (Functional Activities
Questionnaire — FAQ) desenvolvido por Pfeffer e colaboradores (PFEFFER et al.,
1982) compde uma escala de 10 perguntas aplicada ao acompanhante ou cuidador
da pessoa idosa discorrendo sobre a capacidade desse em desempenhar
determinadas funcdes. As respostas seguem um padréao: sim é capaz (0); nunca o
fez, mas poderia fazer agora (0); com alguma dificuldade, mas faz (1); nunca fez e
teria dificuldade agora (1); necessita de ajuda (2); ndo € capaz (3). A pontuacao
sete sugere maior dependéncia. A pontuacdo maxima € igual a 30 pontos (BRASIL,
2007).

Tem como objetivo verificar a presenca e a gravidade de declinio cognitivo
por meio da avaliagdo da funcionalidade e consequentemente da assisténcia
requerida. A combinacdo do MEEM com o Questionario de Pfeffer indica uma
maior especificidade para a medida de declinio cognitivo mais grave. Ainda
considerando o viés produzido pela baixa escolaridade nos resultados do MEEM
parece ser adequada a associacdo do QAFP para se obter a confirmacdo do
declinio cognitivo acompanhado de limitacBes funcionais sugerindo a presenca de
deméncia ou outros transtornos associados. Avaliacdes dos resultados propde que
guanto mais elevado o escore maior a dependéncia de assisténcia. Providéncias
com os achados/resultados: escores associados aos outros testes de funcéo

cognitiva alterados sugerem encaminhamento para avaliacdo neuropsicolégica
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especifica (BRASIL, 2007). E um dos instrumentos de avaliagdo das AIVD’s mais
amplamente utilizado em estudos brasileiros que envolve a populacdo com
deméncia (ASSIS et al., 2015).

A Escala Isquémica de Hachinski (HIS), criada por Hachinski, lliff, Zilhka et al
(1975) tem como objetivo avaliar a presenca de deméncia vascular cerebral (DVC),
considerando a presenca de determinados fatores de riscos, apresentando 0s
seguintes escores: pontuagdo < 4 é sugestiva de doenga de alzheimer; 27 é
sugestiva de deméncia vascular cerebral (DVC); 5 e 6 sugerem deméncia mista
(HACHINSKI et al., 1975). Esta escala € ainda denominada de Escore Isquémico e

nao sendo recomendada para diagnosticar a sindrome demencial.

4.7 Estudo Piloto

Foi conduzido um estudo piloto que consistiu na aplicacdo de todos os
instrumentos em duas comunidades ndo participantes da pesquisa principal, Boa
Vista e Iririttua com um total de 10 idosos. A conducédo deste estudo piloto
contribuiu para os seguintes objetivos: avaliar a aplicabilidade dos instrumentos, o
uso do TCLE e declaracdo do participante, o uso do transporte e o tempo de
deslocamento, além de experienciar e definir a abordagem do domicilio e a
logistica do campo de pesquisa, bem como para a adequacdo das estratégias
adotadas a fim de garantir a organizacao, o controle e qualidade desse estudo. Os
participantes deste estudo piloto foram instruidos a ler os instrumentos de coleta de
dados e a responder aos itens. Além de terem sido orientados para algum
esclarecimento, caso fosse necessario. A realizacdo deste estudo piloto ocorreu

em julho de 2022.
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4.8 Treinamento dos Auxiliares de Pesquisa

Para realizacdo das entrevistas foram selecionados alunos da graduacao
dos cursos de Enfermagem e Medicina da Universidade Federal do Maranhao do
Campus de Pinheiro. Alguns procedimentos foram necessarios para que 0S
entrevistadores pudessem iniciar o trabalho de coleta de dados: Treinamento na
modalidade remota e presencial, no qual receberam informac¢des sobre o projeto,
sobre os objetivos da pesquisa, sobre o TCLE, sobre a declaragdo de participante,
sobre os instrumentos que foram utilizados no referido estudo e sobre o Programa
Zoho Forms que consiste num software criador de formularios, que favoreceu muito
a padronizacdo do uso dos instrumentos, bem como a organizar, armazenar e
gerenciar o banco de dados. Todos os instrumentos foram aplicados e/ou auto-
aplicado no grupo de alunos selecionados, como forma de melhor garantir uma

uniformizacéo dos procedimentos no momento da coleta dos dados.

4.9 Variaveis estudadas

Para o0 questionario Sociodemografico foram utilizadas as variaveis:
comunidade, sexo, faixa etaria, raca/cor da pele, estado civil, escolaridade,
recebimento de beneficio de aposentadoria/pensdes e outros beneficios, renda
familiar em reais, estrato socioeconémico, numero de moradores por domicilio, com
guem conversa em casa sobre os problemas, tratamento da agua para consumo,
numero de cémodos, esgotamento sanitario e destino do lixo e tipo de moradia
guanto ao material apropriado usado na construcdo da parede (alvenaria com ou
sem revestimento), cobertura (telha, laje), piso (ceramica, cimento).

As variaveis do Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) fornecem
informacgdes sobre diferentes pardmetros cognitivos, sendo: orientacdo temporal,

orientacdo espacial, memoria imediata e de evocacdo, atencdo e célculo,
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linguagem e capacidade construtiva visual. O nivel de escolaridade foi também
uma variavel importante nesta analise, sendo considerada, a partir de trés grupos:
analfabetos, de 0 a 4 anos de escolaridade e um outro grupo com mais de 5 anos
de escolaridade.

Quanto as variaveis do Exame Cognitivo de Addenbrooke (ACE-R), foram
analisadas atencédo e orientacdo, memoria, fluéncia verbal, linguagem e habilidade
visuoespacial. Outras variaveis também foram extraidas do Componente | que
indica os escores dos itens Registro de 3 palavras e da Memdéria Anterégrada e do
Componente 1l que revela a pontuacdo dos itens Recordacdo e Recordacédo e
Reconhecimento. A acuracia também foi considerada uma variavel relevante neste
estudo, sendo analisada a partir dos instrumentos MEEM e ACE-R.

Ao que se refere ao instrumento utilizado para verificar a presenca de
guadro depressivo, a Escala de Depressao Geriatrica (GDS 15), foram utilizadas as
seguintes variaveis: sexo, faixa etaria, estado civil, escolaridade e aposentadoria.

O Indice de Religiosidade de Duke (DUREL-P) é uma escala que possui
cinco itens que captam trés das dimensdes/dominios de religiosidade que mais se
relacionam com desfechos em saulde: Religiosidade Organizacional (RO);
Religiosidade Nao-organizacional (RNO); Religiosidade Intrinseca (RI). As variaveis
analisadas foram sexo e faixa etaria.

Quanto a Escala de Experiéncia Espiritual (EEED) as variaveis sexo e faixa
etaria também foram trabalhadas nesta analise, assim como as experiéncias
espirituais caracteristicas deste instumento.

Para a analise dos resultados do Questionario de Pfeffer (QAFP) foram
utilizadas as variaveis sexo e o nivel de dependéncia e independéncia. E para a

Escala Isquémica de Hachinski (HIS) as varidveis selecionadas foram o baixo risco
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para DVC e o risco aumentado para DVC.

4.10 Anélise estatistica

ApOGs a coleta de dados, estes foram submetidos a andlise estatistica que
incluiu o céalculo de prevaléncias e medidas descritivas, considerando as variaveis
adotadas para este estudo. As variaveis categoricas foram apresentadas em
frequéncias absolutas e relativas e as variaveis numéricas por média e desvio
padrdo ou mediana e intervalo interquartil (11Q), de acordo a distribuicdo dos dados
(normal ou ndo normal). Investigou-se também a existéncia de correlagdo entre as
variaveis utilizando o teste qui-quadrado de Pearson em nivel de significancia de
5%.

Para apresentacdo dos resultados foram elaboradas tabelas e graficos. A
andlise estatistica foi realizada utilizando a software Rstudio® versdo 2024.4.2.764
(R Foundation for Statistical Computing, Boston, United States of America).

Quanto a analise dos instrumentos (MEEM e ACE-R) foi utilizada a técnica
estatistica ANOVA (Analise de Variancia) que pode ser usada para analisar o erro
de medicdo e outras fontes de variabilidade e permite comparar a variabilidade
entre 0s grupos com a variabilidade dentro dos grupos, sendo possivel determinar
se as diferencas entre as médias sdo estatisticamente significativas, a partir da
analise das seguintes variaveis: orientacao temporal, orientacdo espacial, memdria
imediata e de evocacdo, atencdo e calculo, linguagem e capacidade construtiva
visual, fluéncia verbal e habilidade visuoespacial, recordacdo e reconhecimento,
além da escolaridade.

Para efeito de andlise foram divididos em 4 grupos e quanto aos
instrumentos MEEM e ACE-R né&o foram trabalhados neste estudo com intervalos

de pontos, mas sim com o escore global deles. Sendo realizada uma categorizagao
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dos grupos em comprometimento cognitivo leve e deméncia. Nao sendo necessério
usar pontos de corte para os testes referidos acima, mas com a formulacéo de z-
scores, a partir da conversao dos escores brutos do MEEM. Assim, também foi
feita a classificagdo dos individuos em controles saudaveis, comprometimento
cognitivo leve amnésico e ndo amnésico e individuos com possivel quadro de
deméncia, ja que ndo foi confirmada pela neuroimagem, devido a nao utilizacdo
desse exame.

Também foram realizados Testes Post Hoc, apds o teste de ANOVA que
favoreceu a identificacdo das diferencas significativas entre as meédias de
diferentes grupos, através do Procedimento Bonferroni que permite realizar
multiplos testes estatisticos ao mesmo tempo, ou seja, uma correcdo de
comparacdo mdultipla. Uma outra medida estatistica utilizada, foi o Z-score, ou
escore Z, que indica a distancia de um valor em relacdo a média de um conjunto de
dados, sendo calculado através da subtracdo da média do dado e dividindo pelo
desvio padrao, permitindo sua padronizacao. A definicdo desses 3 grupos se deu a
partir do critério de nivel de escolaridade convertida em anos de escolarizacéo, ou
seja, o tempo de permanéncia na escola.

Para a andlise dos dados da variavel acuracia dos instrumentos MEEM e
ACE-R, utilizados na avaliacdo da condi¢cdo cognitiva, estes foram submetidos a
ferramenta ROC (Receiver Operating Characteristic) (SHREFFLER & HUECKER,
2023), considerada de grande valor para medir e especificar o desempenho do
diagnostico em saude. Esta andlise, permitiu, através de um método grafico
simples e robusto, estudar a variacdo da sensibilidade e especificidade, para
diferentes valores de corte, utilizando intervalo de confianca de 95%. Foi utilizado

também nesta andlise o indice de Youden (J), que maximiza as taxas de
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verdadeiro positivo e verdadeiro negativo. A estatistica J de Youden (YOUDEN,
1950) é uma medida estatistica Unica que captura o desempenho de um teste
diagnéstico dicotdmico (Bookmaker). A informacdo é sua generalizacdo para o
caso multiclasse e estima a probabilidade de uma decisao informada. O indice de
Youden (J) aparece nas analises de curva ROC, devido a ser um método util para
determinar o ponto de corte (ou “threshold”).

Na curva ROC, que consiste na representacao grafica da sensibilidade (taxa
de verdadeiros positivos) contra a especificidade (taxa de verdadeiros negativos), o
indice de Youden favorece a escolha de um ponto que maximiza a eficacia do
teste, permitindo o equilibrio entre sensibilidade e especificidade. A equacéo € J =
Sensibilidade + Especificidade — 1 é aplicada a cada ponto da curva ROC. Sendo
gue o maximo J é frequentemente usado como ponto de corte e o indice varia entre
-1 e 1, onde 1 indica o ponto de corte ideal e a soma de sensibilidade e
especificidade apresenta valor maximo. Ao usar o SPSS para gerar uma curva
ROC, o resultado € exibido através do Indice de Youden que ajuda na escolha e na
interpretacédo do ponto de corte, favorecendo a tomada de decisbes sobre o melhor
ponto para discriminar entre dois grupos.

No instrumento MEEM, o subitem “Orientagao espacial” quando perguntado
ao individuo “Em que bairro ou rua proxima nés estamos”? e “Em qual cidade”? foi
considerado como correta a mesma resposta para ambas as perguntas, ou seja,
ele informar o nome da comunidade quilombola na qual o mesmo se encontrava,
considerando que as comunidades séo reconhecidas pelos seus moradores como
a sua localidade (cidade) de referéncia e também pelo fato de ndo serem
identificadas por nomes de ruas ou avenidas, devido ao tamanho da extensao

geografica ser pequena.
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Nos cabe ressaltar que o ACE-R é uma bateria de testes breve e confidvel e
nos que fornece deteccdo de estdgios iniciais de deméncia e outros tipos mais
graves. Quando aplicado junto ao MEEM, nos fornece uma avaliagdo mais
completa dos seis dominios presentes no referido teste (orientacdo, atencéo,
memoria, fluéncia verbal, linguagem e capacidade visoespacial). Esses dominios
podem ser avaliados individualmente.

A Escala de Depressao Geriatrica (GDS 15) foi o instrumento utilizado para
verificar a presenca de quadro depressivo, a partir da andlise das variaveis sexo,
faixa etaria, estado civil, escolaridade e aposentadoria. Consiste em um
guestionario de 15 perguntas com respostas objetivas (sim ou ndo) a respeito de
como a pessoa idosa tem se sentido durante a ultima semana. Apresenta uma
pontuacdo que varia de 0 a 15, sendo: 0 a 5 - auséncia de sintomas depressivos;
06 a 10 - sintomas depressivos leves/depressdo leve; 11 a 15 - sintomas
depressivos moderados ou graves/depressao severa. A cada resposta afirmativa
deve ser somado 1 ponto.

Para a analise das variaveis (sexo e faixa etaria) das escalas DUREL e
EEED foram utilizados os Testes de Mann-Whithney e o de Kruskal-Wallis,
respectivamente. E quanto a religiosidade e espiritualidade, buscou-se verificar
diferencas estatisticas nas estimativas descritivas (média, Desvio-Padrao,
mediana, 1° e 3° quartil, minimo e maximo) dos indicadores, RO (4,0), RNO (2,0),
RI (5,0) e EEED (34,0), segundo sexo e faixa etéaria (60 a 69, 70 a 79 e =80 anos).
Para as comparacfes entre sexo, usou-se testes de Mann-Whitney (para
diferencas entre as medianas). Por faixa etaria, utilizou-se Kruskal-Wallis com
comparacdes multiplas (para diferencas entre as medianas).

Quanto a analise dos resultados e das variaveis sexo e nivel de
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dependéncia e independéncia do Questionario de Pfeffer que teve como objetivo
avaliar capacidade funcional da populacdo em estudo, foi utilizado Pearson's Chi-
squared test. O teste Qui-quadrado de Pearson é um método estatistico ndo
paramétrico usado para analisar a relagdo entre duas variaveis categéricas. Numa
primeira andlise, apresentou os seguintes valores: Qui2=5.11; g.l.=1 e p=0.0237. As
frequéncias esperadas em pelo menos uma das células sdo pequenas, geralmente
abaixo de 5. Também foi aplicado o teste qui-quadrado de Pearson com correcao
de continuidade de Yates, uma versao modificada do teste qui-quadrado padréo,
utilizada principalmente para tabelas de contingéncia 2x2 e quando as amostras
sdo pequenas. Os valores revelados foram: Quiz = 4.37; g.l.=1; p=0.0366 e
frequéncia esperada minima de 19.6. Dada essa alteragdo, o valor da estatistica
qgui-quadrado se torna menor, resultando em um valor p maior. O que torna o teste
mais conservador, ou seja, quando ele € projetado para minimizar ocorréncia de
erros do Tipo | (falso positivo - rejeitar a hipotese nula quando ela é verdadeira).
Em consequéncia dessa precaucdo, o teste se torna mais rigoroso e menos
propenso a encontrar uma associacado estatisticamente significativa, ou seja,
apresenta menor poder estatistico, isto €, maior chance de erro Tipo Il

Para a analise dos resultados da Escala Isquémica de Hachinski que avaliou
a presenca de deméncia vascular cerebral, a partir das variaveis baixo risco para
deméncia vascular cerebral e risco aumentado, foi utilizada uma estimativa de
“calculo aproximado”, ou seja, uma avaliagao que permitiu identificar a presenca de
deméncia vascular cerebral das pessoas idosas quilombolas, informacéo
necessaria para diferenciar os idosos com baixo risco para doenca vascular
cerebral daqueles com risco aumentado para doenca vascular cerebral e assim

fossem analisados a luz dos testes MEEM e ACE-R, utilizados para avaliar a
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acuracia desses testes. A variavel dominancia manual nao teve influéncia sobre
outras variaveis, devido ao fato desta pesquisa ndo ter utilizado o exame de

neuroimagem.

4.11 Aspectos éticos

Esta pesquisa foi conduzida levando em consideragdo os aspectos éticos
para a pesquisa envolvendo seres humanos no contexto brasileiro, estabelecidos
pela resolugcdo n°® 466 de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de
Saude (BRASIL, 2012).

Os idosos quilombolas foram convidados a participar da pesquisa e, ao
aceitarem, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e a
Declaracdo de Participante, ambos em duas vias, construidos especificamente
para este estudo que esclareceu quanto aos objetivos da pesquisa, garantindo o
anonimato dos sujeitos e a liberdade de desisténcia em qualquer momento da
entrevista, sem nenhum prejuizo.

A pesquisa faz parte do projeto “Condigcbes de vida e saude de idosos
guilombolas de uma cidade da baixada maranhense” (IQUIBE(Q) que ja foi submetido
ao Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario da Universidade Federal
do Maranhéo, a fim de atender aos aspectos recomendados na resolucdo 466/12,
sobre pesquisa envolvendo seres humanos, respeitando-se 0s principios éticos, a
confidencialidade e o anonimato, sendo aprovada com o parecer favoravel de
numero 2.476.488 e sob o registro do Certificado de Apresentacdo de Apreciacao

Etica (CAAE) de nimero 73307317.8.0000.5086, conforme documento em anexo.
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5 RESULTADOS

5.1Caracterizacdo socioecondmica, demografica e de saude da

populacdo amostral

No total foram avaliados 223 pessoas idosas, distribuidas em 11
comunidades quilombolas. Dentre esses idosos, 46,1% tinham entre 60 a 69 anos,
34,0% entre 70 a 79 anos e com idade maior que 80 anos, 19,7%. Desse total,
sendo 53,6% do sexo feminino. Foi tambem observado que 77,1% se autorreferiram
de cor/raca preta. Ao ser feita essa mesma pergunta, do tipo aberta, a predominante
foi a cor preta (42,9%), seguido da cor parda (40,8%). Quanto ao estado civil 40,3%
sédo casados, 21,0% sao viavos, 29,5% solteiros e apenas 8,9% estdo na condicéo
de separados ou divorciados. Ao que se refere a variavel aposentadoria, 95% sao
aposentados, porém quanto a algum tipo de beneficio recebido, apenas 3,5%
responderam afirmativamente. E somente 9,4%, ainda possuem renda por alguma
atividade laboral.

A maioria foi classificada nos Estratos D e E da classe socioecondmica,
totalizando 204 participantes, o que equivale a 91,4% da amostra, conforme o
critério de classificacdo econdmica da Associacdo Brasileira de Empresas de
Pesquisa (ABEP) do ano de 2022.

Conforme os Indicadores e Dados do Brasil (IDB) (IBGE, 2022) que qualifica a
razao de renda quintil superior/quintil inferior foram identificadas as seguintes médias
com base no primeiro quintil com renda entre R$ 550,00 a R$ 850,00 e no quinto
quintil com valores entre R$ 2.000,00 a R$ 6.200,00, correspondendo a amostra um
percentual de 19,28% no primeiro quintil e no quinto quintil representando 21% da
amostra total. Referindo-se ao numero de moradores que convivem no mesmo

domicilio, 19,2% das pessoas idosas relataram que moram sozinhas. Em
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contrapartida, um namero elevado de idosos convivem com entre 4 ou mais pessoas
na mesma residéncia, um valor que representa 33,6%.

Quanto as condi¢cbes dos domicilios, a maioria vivem em casas construidas
com material de alvenaria, correspondendo a 90,1%, telhado, 95,5% e piso 91,4%,
todos considerados apropriados. Referente ao numero de cémodos, 52,4% das
residéncias possuem 6 ou mais cOmodos.

Quanto a variavel moradia, 87,8%, dos idosos responderam que nao
consideram sua moradia como inadequada, revelando assim, um percentual
expressivo.

Por outro lado, 12.1% afirmaram que ndo possuem uma moradia com pelo
menos, teto, paredes e piso considerados adequados, ou seja, possuem uma casa
com caréncias edilicias e de infraestrutura. Sem condi¢cfes precarias para habitacao.

No tocante ao tratamento da agua para o consumo, 78% dos domicilios
apresentam condicbfes adequadas para agua potavel, decorrente de poco ou
nascente na propriedade, considerando que a qualidade da agua é um aspecto
fundamental para a saude e bem-estar de todo ser vivo. Quanto ao uso de fossa
séptica, 80,2% dos imoveis apresentaram esse tipo de escoadouro sanitario, e
92,8% dos entrevistados quando perguntados sobre o destino dado ao lixo,

informaram que o mesmo era queimado no préprio local da residéncia (Tabela 1).



Tabela 1. Caracterizacdo socioecondmica, demogréfica e sanitaria das pessoas idosas quilombolas (=260 anos), n=223, residentes nas comunidades
de Bequimao, Maranhdo, Brasil, 2024

Variaveis (N=223) %
Comunidade
Sibéria 4 1,7
Conceicéo 6 2,6
Juraraita 31 13,9
Suassui 1 0,4
Pericuma 19 8,5
Maraja 24 10,7
Santa Rita 20 8,9
Mafra 6 2,6
Ramal do Quindiua 37 16,5
Rio Grande 33 14,7
Ariquipa 42 18,8
Sexo
Masculino 104 46,6
Feminino 119 53,3
Faixa Etaria (em anos)
60 a 69 103 46,1
70a 79 76 34,0
>=80 44 19,7
Cor raca (pergunta fechada)
Branca 11 4,9
Preta 172 77,1
Parda 38 17,0
Indigena 2 0,8
Estado civil
Casado 90 40,3
Separado/divorciado 20 8,9
Viavo 47 21,0

Solteiro 66 29,5



Escolaridade

Nunca frequentou a escola
SO até a alfabetizacao
Antigo priméario

Do fundamental ao superior

Aposentadoria
Sim
N&o

Trabalho
Sim
Nao

Quintil

1° quintil
2° quintil
3° quintil
4° quintil
5° quintil

Estratificagdo Socioecondmica!
A
B
C1
C2
DE

N° de moradores/domicilio
Sozinho

Duas

Trés

Quatro ou mais

Conversa sobre questdes familiares
Até uma pessoa
Duas pessoas
Trés pessoas
Quatro pessoas

81
67
64
11

212
11

21
202

43
40
52
41

= OO

18

43
71
34
75

41
31
30
20

36,3
30,0
28,7
4,0

95,0
4,9

9,4
90,5

19,2
17,9
23,3
18,3
21,0

0,4
8,0
91,4

19,2
31,8
15,2
33,6

18,3
13,9
13,4
8,9

75



Cinco ou mais pessoas

Tratamento agua
Sim
N&o

Coémodos
Dois a trés
Quatro a cinco
Seis ou

Esgoto
Fossa séptica
Fossa rudimentar

Lixo

Abandonado em terreno baldio ou em rio ou lago

Queimado
Moradia?
Nao

Sim

101

174
49

98
117

179
44

16

207

196
27

45,2

78,0
21,9

3,5
43,9
52,4

80,2
19,7

7,1

92,8

87,8
12,1

Fonte: Iquibeq, Maranh&o, Brasil, 2024.
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Notas: 1- As classes socioecondmicas A e B ndo foram identificadas nesta amostra. Para identificacdo da estratificacdo das classes, vide indice de

siglas e abreviacdes na pagina 6.

2- As inadequacdes de uma moradia se referem a caréncia de infraestrutura urbana (energia elétrica, abastecimento de agua, esgotamento
sanitdrio e coleta de lixo); as caréncias edilicias (auséncia de banheiro exclusivo, nimero de cdmodos servindo de dormitério e

armazenamento de agua, piso, e cobertura inadequados) e outras (FJP, 2021).
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5.2 Condicao cognitiva na populagéo de estudo

Na Tabela 2 sdo apresentados os dados entre trés amostras controles até 4
anos de escolaridade, comprometimento cognitivo leve (CCL) e controle igual/acima
de 5 anos de escolaridade dos instrumentos de avaliacdo cognitiva MEEM (Mini-
Exame do Estado Mental) e ACE-R (Exame Cognitivo de Addenbrooke) de uma
amostra que totalizou um n=222 idosos quilombolas das comunidades investigadas,
sendo excluido apenas um participante por ter apresentado anacusia, da amostra
total deste estudo que equivale a um n=223 idosos. Os instrumentos acima referidos
foram submetidos apenas aos idosos selecionaveis e nao tinha como objetivo
estabelecer algum tipo de diagndstico.

Com base na analise das variaveis do MEEM e do ACE-R foi possivel avaliar
a condicdo cognitiva e descrever as comparacfes entre 0S grupos, que apoés
subdivididos em subgrupos foram denominados de “amostras controles”: de até 4
anos de escolaridade, com comprometimento cognitivo leve (CCL) e igual/acima de
5 anos escolaridade, que nos permitiu revelar pontuacées médias globais no MEEM
e no ACE-R significativamente maiores do que as dos participantes com CCL.

No grupo controle (N=179), constituido por analfabetos e pessoas com 0 a 4
anos de escolaridade, 80,6% desses idosos nao apresentaram nenhum
comprometimento cognitivo leve. Enquanto que no grupo comprometimento
cognitivo leve (CCL) (N=25), formado também por pessoas idosas analfabetas e
com 0 a 4 anos de escolaridade apresentaram comprometimento cognitivo leve, isto
€, um percentual de 11,3%, quando realizado a formulacdo de z-scores para uma
maior confiabilidade, a partir da conversdo dos escores brutos do MEEM. E no
terceiro grupo controle (N=18), representado pelos idosos com 5 anos + de

escolaridade, foi caracteristico a total auséncia de comprometimento cognitivo leve
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em 8,1% dos participantes da amostra.

Vale ressaltar que na amostra estudada n&o foram identificados individuos
com 5 anos ou mais de escolaridade com diagndstico de CCL e que o diagndstico
de CCL foi estabelecido, entre outros critérios, atraveés da interpretacdo de z-scores
de acordo com Brucki et al (2003, 2010) em dois estudos, um deles com pontos
normativos para diferentes faixas de escolaridade e o outro, em um estudo com
populacdo analfabeta na regido amazonica.

Quanto a idade, os grupos “CCL (N=25)" com média de 79,60%; o grupo
“controles (N=179)” com média de 71,68% e o grupo “controles 5 anos+ (N=18)" com
média 66,33% nao apesentaram semelhancas entre seus resultados. Porém, essas
médias quando analisadas através do Test pos hoc de Bonferroni, revelararam ser
estatisticamente significantes (p=0,00) tanto para Mini-Exame do Estado Mental
(MEEM) quanto para o Exame Cognitivo de Addenbrooke (ACE-R).

Ao analisar o nivel de escolaridade, os trés grupos apesentaram semelhancas
em suas médias quando comparados entre si e submetidas ao Test post hoc de
Bonferroni, revelando que nao houve diferenca entre os grupos. No primeiro grupo
“controles (N=179)", p<0,11; no segundo grupo “CCL (N=25)", p<0,00 e no terceiro
grupo “controles 5 anos+ (N=18)", p<0,00, apontando assim, uma significancia entre
suas meédias. Contudo, a variavel escolaridade foi considerada o fator de maior
relevancia na determinacéo dos escores finais.

Nesta amostra, como ja referido acima, foram testados 222 idosos saudaveis,
sem historico de doencas neurolégicas ou psquiatricas e com diferentes niveis de
escolaridade. Com excecao do grupo “CCL (N=25)" que apresentou uma média de
23,12%, revelando que os idosos nao tiveram um bom desempenho, nos demais
grupos “controles (N=179)" e “controles 5 anos+ (N=18)", a média apresentada,

respectivamente, foi estatisticamente significante, 50,32% e 70,17%, confimando
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assim, uma cognigao preservada.

Ao se comparar as pontuacdes observdas nesta andlise do ACE-R entre os
dominios cognitivos, é possivel registrar que a menor média apresentada foi
referente ao dominio cognitivo Fluéncia Verbal de 4,38% enquanto que a média
mais alta, 13,90%, correspondeu ao dominio da Linguagem. De forma semelhante,
ocorreu com os resultados dos desvios-padrao.

Quanto aos subitens componentes | e Il foram registrados menores valores
nas médias referentes a memoria retrégrada, 1,00% — que consiste no individuo
repetir trés palavras apés um distrator — e a recordacao, 1,90%, — que diz respeito a
guatro perguntas sobre o contetudo politico — ambos do dominio cognitivo memoria.
Importa destacar que estes componentes favorecem na indicacdo e predicdo de
futuros casos demenciais.

A tabela abaixo ilustra a condicdo cognitiva e as comparacdes entre 0s
grupos. Os participantes com CCL eram mais velhos e relataram menos anos de
escolaridade do que as amostras controles. Estas apresentaram pontuacdes médias
globais no MEEM e no ACE-R significativamente maiores do que as dos

participantes com CCL (Tabela 2).
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Tabela 2. Descricdo das amostras controles até 4 anos de escolaridade, comprometimento cognitivo leve (CCL) e controle igual/acima de 5 anos escolaridade dos
instrumentos MEEM e ACE-R em pessoas idosas quilombolas (=60 anos), n=223, residentes nas comunidades de Bequim&o, Maranhao, Brasil, 2024

CONTROLES POST HOC
CONTROLE CCL 5 ANOS+ TESTS
S (N=179) (N=25) (N=18) (Bonferroni)
controles CCL
versus versus
. , 3 ) controles controle controle
n=222 MEDIA DP  MEDIA DP MEDIA DP MEDIA DP F p versus CCL 5+ 5+
IDADE 72,13 9,05 71,68 8,34 79,60 11,64 66,33 552 13,81 0,00 0,00 0,04 0,00
Escolaridade 2,65 2,55 2,38 2,04 1,40 1,63 6,94 3,83 39,78 0,00 0,11 0,00 0,00
(anos)
MEEM -
subitens
Orientacéo 4,26 1,16 4,48 0,82 2,16 1,43 5 0,00 83,93 0,00 0,00 0,05 0,00
temporal
Orientacao 4,55 0,81 4,69 0,49 3,24 1,48 4,94 0,24 56,52 0,00 0,00 0,37 0,00
espacial
Orientacéo
total 8,81 1,78 9,17 1,04 5,40 2,68 9,94 0,24 100,81 0,00 0,00 0,05 0,00
Memoria 2,90 0,46 2,95 0,30 2,52 1,05 2,94 0,24 10,24 0,00 0,00 1,00 0,01
imediata
calculo 1,52 1,71 1,58 1,67 0,08 0,28 2,94 1,80 17,59 0,00 0,00 0,00 0,00
Evocagéo 1,91 1,06 2,03 1,00 0,96 1,17 2,11 0,90 12,68 0,00 0,00 1,00 0,00
Nomeac&o 1,69 0,68 1,80 0,56 0,64 0,81 2,00 0,00 47,42 0,00 0,00 0,48 0,00
Repetic&o 0,88 0,33 0,92 0,27 0,48 0,51 1,00 0,00 26,14 0,00 0,00 0,86 0,00
Comando 2,70 0,72 2,79 0,56 2,04 1,34 2,78 0,55 13,03 0,00 0,00 1,00 0,00
0,38 0,49 0,37 0,48 0,00 0,00 1,00 0,00 27,73 0,00 0,00 0,00 0,00

Leitura
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Escrita
Desenho

MEEM TOTAL

ACER-
subitens

Atencéo e
Orientacdo/18

Mem©éria/26

Fluéncia
Verbal/14

Linguagem/26
Visual-
espacial/16

Cl: RG 3 pal.
Cl: M.
Anterogr.

Cl: M. Retrég.
Total CI

Cll: Record.
Cll:
Recd./Recnh

Total ClI

ACE-R TOTAL

0,31
0,11

21,22

13,28

10,14

4,38

13,90
7,31

2,90
4,02

1,00
7,83
1,90

3,29
5,18

48,93

0,46
0,32

4,88

3,18

4,53

2,72

5,93
3,48

0,46
2,31

0,71
2,92
1,07

1,93
2,37

16,05

0,28
0,09

21,99

13,76

10,53

4,47

14,33
7,34

2,95
4,18

1,03
8,04
2,01

3,35
5,36

50,32

0,45
0,29

3,35

2,42

3,85

2,52

511
3,15

0,30
2,04

0,58
2,48
1,01

1,78
2,08

12,44

0,00
0,00

12,12

8,08

3,76

1,56

572
4,00

2,52
1,08

0,40
4,00
0,96

1,32
2,28

23,12

0,00
0,00

4,90

3,50

3,54

1,36

3,43
2,55

1,05
1,73

0,87
2,55
1,17

1,49
2,35

10,35

1,00
0,50

26,22

15,83

14,83

7,28

20,50
11,67

2,94
6,33

1,50
10,78
2,11

5,28
7,39

70,17

0,00
0,51

2,39

1,92

2,98

2,54

4,25
2,99

0,24
1,68

0,99
2,29
0,90

1,41
1,54

10,11

33,85
17,89

108,68

65,13

51,08

29,96

51,99
32,44

10,24
40,34

15,66
43,38
12,02

28,27
35,25

86,35

0,00
0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00
0,00

0,00
0,00

0,00
0,00
0,00

0,00
0,00

0,00

0,00
0,47

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00
0,00

0,00
0,00

0,00
0,00
0,00

0,00
0,00

0,00

0,00
0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00
0,00

1,00
0,00

0,01
0,00
1,00

0,00
0,00

0,00

0,00
0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00
0,00

0,01
0,00

0,00

0,00
0,00

0,00
0,00

0,00

Fonte: Iquibeq, Maranhao, Brasil, 2024
Nota: Siglas utilizadas na Tabela 3: ROC (Receiver Operating Characteristic), MEEM (Mini-exame do Estado Mental), ACE-R (Exame Cognitivo de Addenbrooke), CCL
(Comprometimento Cognitivo Leve). Vide indice de siglas e abreviacdes na pagina 15.
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5.3 Andlise da acuracia dos instrumentos Mini-Exame do
Estado Mental e Exame Cognitivo de Addenbrooke na

amostra

Considerando que diversos testes que avaliam a cognicao sao influenciados
pelo nivel de escolaridade, foi possivel constatar esta premissa ao analisar 0s
dados da acurécia, de acordo com a testagem do MEEM e do ACE-R. Observando
diferencas siginficativas entre as pontuacbes de grupos de escolarizacdo
diferentes, ou seja, os resultados da atuacdo cognitiva entre individuos analfabetos
e de baixo nivel de escolaridade é sempre mais comprometedor quando observado
e comparado em individuos com maior nivel de escolaridade.

Os instrumentos Mini-exame do Estado Mental (MEEM) e o Exame Cognitivo
de Addenbrooke (ACE-R) foram aplicados a todos os idosos participantes
considerados elegiveis (n=222). Apenas aqueles idosos com até 4 anos de
escolaridade formal, verificados e confirmados no momento da aplicacdo dos
instrumentos, foram considerados em condicdes de participar desta amostra.
Ademais, o nivel de escolaridade estd sempre associado a condi¢cdo cognitiva entre
as pessoas idosas. O ACE-R apresenta seis dominios cognitivos que inclui
atencdo, orientacdo, memoria, linguagem, fluéncia verbal e habilidades
visuoespaciais e todos os participantes foram avaliados nos respectivos dominios.

Alguns resultados se diferenciaram entre o grupo saudavel até 4 anos de
escolaridade da amostra com CCL do MEEM e ACE-R (n=222). Em algumas
colunas, certos valores indicam os pontos de melhor sensibilidade e especificidade
para a diferenciacdo entre os grupos de acordo com a testagem no MEEM e no

ACE-R.
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A tabela 3 mostra a acuracia, pontuagéo total e subitens do MEEM e do
ACE-R nos grupos controle e CCL. Os participantes do CCL eram mais velhos que
0os controles significativos, apesar dessa diferenca ndo ter dados estatisticos
relevantes. Por outro lado, tanto o MEEM quanto o ACE-R foram significativamente
diferentes entre o CCL e os controles, exceto pela recordagcéo imediata do MEEM.
As pontuacdes médias dos subitens do ACE-R para atencdo, memoria, fluéncia
verbal, linguagem e habilidades visuoespaciais foram maiores nos controles do que
no CCL.

No MEEM o indice de sensibilidade (0,96) e de especificidade (0.94) foram
elevados e revelando um indice de Youden de 0,02 para um escore de corte de
27,5. Da mesma forma ocorreu com ACE-R que apresentou sensibilidade de 1,0 e
especificidade de 0,88, resultando no indice de Youden (0,12), indicando também
uma excelente medida Estes resultados sdo indicadores robustos da acuracia do

instrumentos analisados (Tabela 3/Gréfico 1)

Tabela 3. Acuracia do Mini-Exame do Estado Mental e do Exame Cognitivo de Addenbrooke que se
diferenciaram entre o grupo saudavel até 4 anos de escolaridade da amostra com CCL em pessoas
idosas quilombolas (=260 anos), n=223, residentes nas comunidades de Bequimao, Maranhao,
Brasil, 2024

Intervalo de confianga assintética de
95%

Sinal
Variavel Area Erro padrdo®  assintético.?  Limite inferior Limite superior
MEEM 0,96 0,04 0,00 0,88 1,00
(total)
ACE-R 0,96 0,02 0,00 0,92 0,99

(total)

Coordenadas da curva



Positivo se i
menor ou Indice de
Variavel igual a Sensibilidade 1 - Especificidade Youden

1,00 0,04 0,00 0,04

4,00 0,08 0,00 0,08

7,50 0,12 0,00 0,12

9,50 0,16 0,00 0,16

11,00 0,20 0,00 0,20

12,50 0,24 0,00 0,24

13,50 0,28 0,00 0,28

14,50 0,56 0,00 0,56

15,50 0,84 0,00 0,84

16,50 0,96 0,04 0,92

17,50 0,96 0,11 0,85

MEEM 18,50 0,96 0,20 0,76
(total)

19,50 0,96 0,25 0,71

20,50 0,96 0,34 0,62

21,50 0,96 0,43 0,53

22,50 0,96 0,56 0,40

23,50 0,96 0,66 0,30

24,50 0,96 0,77 0,19

25,50 0,96 0,85 0,11

26,50 0,96 0,89 0,07

27,50 0,96 0,94 0,02

28,50 0,96 0,98 -0,02

ACE-R 0,00 0,00 0,00 0,00

(total) 2,50 0,04 0,00 0,04

6,50 0,08 0,00 0,08

9,50 0,12 0,00 0,12

11,00 0,16 0,00 0,16

12,50 0,20 0,00 0,20

15,00 0,24 0,00 0,24

17,50 0,24 0,01 0,23

19,50 0,28 0,01 0,27

21,50 0,32 0,01 0,31

22,50 0,40 0,01 0,39

23,50 0,40 0,02 0,38
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24,50
25,50
26,50
27,50
28,50
29,50
30,50
31,50
32,50
33,50
34,50
35,50
36,50
37,50
38,50
39,50
40,50
42,00
43,50
44,50
45,50
46,50
47,50
48,50
49,50
50,50
51,50
52,50
53,50
54,50
55,50
56,50
57,50
58,50
59,50
60,50
61,50
62,50
63,50
64,50
65,50

0,48
0,52
0,64
0,68
0,72
0,76
0,80
0,84
0,88
0,88
0,88
0,88
0,88
0,88
0,92
0,92
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

0,03
0,03
0,03
0,03
0,04
0,05
0,06
0,06
0,06
0,07
0,08
0,10
0,12
0,15
0,18
0,21
0,25
0,26
0,27
0,34
0,37
0,39
0,40
0,45
0,50
0,50
0,51
0,56
0,59
0,61
0,64
0,69
0,72
0,76
0,78
0,80
0,81
0,84
0,87
0,88
0,89

0,45
0,49
0,61
0,65
0,68
0,71
0,74
0,78
0,82
0,81
0,80
0,78
0,76
0,73
0,74
0,71
0,75
0,74
0,73
0,66
0,63
0,61
0,60
0,55
0,50
0,50
0,49
0,44
0,41
0,39
0,36
0,31
0,28
0,24
0,22
0,20
0,19
0,16
0,13
0,12
0,11
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67,50 1,00 0,91 0,09
69,50 1,00 0,93 0,07
70,50 1,00 0,95 0,05
72,50 1,00 0,97 0,03
75,50 1,00 0,98 0,02
77,50 1,00 0,98 0,02
79,00 1,00 0,99 0,01
82,50 1,00 0,99 0,01
86,00 1,00 1,00 0,00

Fonte: Iquibeq, Maranh&o, Brasil, 2024.
Nota: Siglas utilizadas na Tabela 3: ROC (Receiver Operating Characteristic), MEEM

(Mini-exame do Estado Mental), ACE-R (Exame Cognitivo de Addenbrooke), CCL
(Comprometimento Cognitivo Leve). Vide indice de siglas e abreviagdes na pagina 15.

Gréfico 1. Curva ROC do MEEM e ACE-R em pessoas idosas quilombolas (260 anos), n=223,
residentes nas comunidades de Bequim&o, Maranhao, Brasil, 2024

ROC Curve
1.0
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Curve
TOTAL MEEM
0.8 f —— ACER-TOTAL SCORE
’ [ Reference Line

0.6

Sensitivity

0.4 7

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Fonte: Iquibeq, Maranh&o, Brasil, 2024.
Quando comparamos os controles com o DCL, a area sob a curva ROC (AUC) para o MEEM foi de

0,96, o que é considerado um excelente resultado pela escala de Meyers (2009). O MEEM mostrou
0,96 sn e 0,75 sp (IC 95% 0,88-1,00 ; p < 0,001) para uma pontuacao de corte de 19,5. Para o ACE-
R, a AUC foi de 0,96, o que é considerado um excelente; mostrou 1,00 sn e 0,75 sp (IC 95% 0,92-

0,99 ; p < 0,001 ) para uma pontuacéo de corte de 40,5.

5.4 Prevaléncia de sintomas depressivos na populacao
estudada

Ao analisar a prevaléncia dos sintomas depressivos sdo apresentados 0s
seguintes achados: dos 223 idosos pesquisados 53,3% eram mulheres, 46,6%

homens; 40,3% eram casados e 21% eram viuvos; 46,1% tinham entre 60 a 69
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anos e 34% entre 70 e 79 anos; 95% eram aposentados e 36,3 nunca haviam
frequentado a escola, 30% eram apenas alfabetizados, 28,7% possuiam o antigo
primario (que atualmente refere-se ao Ensino Fundamental Menor) e 4,9%
apresentaram nivel de escolaridade do fundamental ao ensino superior.

Com base nessa caracterizacdo, é possivel considerar que entre homens e
mulheres ndo houve diferenca estatisticamente significativa, assim como também
entre analfabetos e aqueles com nivel de escolaridade de 0 a 4 anos, a diferenca
também n&o foi significativa.

Contudo, a andlise realizada apresentou uma frequéncia relativa simples,
revelando que 20,2% dos idosos indicaram alta prevaléncia de depressao,
predominando nestes casos, a apatia e o isolamento.

A estrutura desta escala (GDS 15) ndo se mostrou apropriada para a
generalizacdo de resultados. O estudo considerou que valores iguais ou acima de
cinco, foram considerados indicativos de sintomas depressivos. O ponto de corte 5

foi adotado nesta amostra, conforme sugere Gorenstein e col., (2016) (Figura 2).

Figura 2. Prevaléncia de depressdo com base na Escala de Depressao Geriatrica (GDS) — versao 15 —
(n=223) dos quilombolas das comunidades de Bequimao (IQUIBEQ), Maranhéo, Brasil, 2024

Prevaléncia de Depressao de idosos quilombolas

Prevaléncia (%)
8

s;m N;o
Depresséo segundo GDS
Fonte: Iquibeq, Maranh&o, Brasil, 2024.

Nota: Sigla utilizada na Figura 2: GDS (Escala de Deressédo Geriatrica). Vide indice de siglas e abreviacdes
na pagina 15
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5.5 Dimensdes de religiosidade e experiencias de
espiritualidade na populagcédo amostral

Na andlise dos resultados, as pontuacdes nas trés dimensdes Religiosidade
Organizacional (RO), Religiosidade N&o-organizacional (RNO) e Religiosidade
Intrinseca (RI) foram analisadas separadamente e o0s escores dessas trés
dimensdes tambem ndo foram somados em um escore total. A interpretagédo foi
feita para cada dominio, considerando que menores pontuacdes correspondem a
melhores indices de religiosidade, utilizando aqui para esta amostra somente as
variaveis sexo e faixa etaria. Os dominios RO (pergunta 1) e RNO (pergunta 2)
possuem pontuacdo de 1 a 6 e o dominio RI (perguntas de 3, 4 e 5) tem pontuacao
de 3 a 15.

Nesta amostra foi possivel também identificar que os dominios da DUREL
revelaram que em uma variacdo possivel de 1 a 6, os dominios RO e RNO
apresentaram escore médio de 3,3 e 2,2 respectivamente. E o dominio referente a
RI indicou um escore médio de 4,5 em uma variacao de 3 a 15.

Ao analisar as dimensdes de religiosidade considerando a variavel sexo,
obteve-se para o dominio RO uma frequéncia média de 3,6 para o género
masculino e 3,1 para o género feminino. Para o0 dominio RNO um escore
masculino de 2,4 e 2,1 para o feminino. E no dominio RI, 4,7 foi a frequéncia
registrada para o grupo masculino e 4,2 para o grupo feminino.

Com referéncia a variavel faixa etaria, investigada em anos, os resultados
encontrados nos dominios de RO, RNO e RI foram respectivamente: de 60 a 69 as
seguintes frequéncias 3,1; 2,2 e 4,5; de 70 a 79, médias de 3,3; 2,2 € 4,2; e, 80 ou
mais, escores de 3,8; 2,3 e 4,8.

Quanto a andlise das experéncias espirituais a partir da Escala de
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Experéncias Espirituais Diarias (EEED) indicaram uma moderada frequéncia,
revelando um escore médio de 34,4 entre as pessoas idosas quilombolas. Com
referéncia ao sexo masculino as experiéncias espirituais apresentaram um escore
médio de 36,2 enquanto que para as mulheres o indice foi 32,9. Quanto analise
por faixa etéria os achados incluem: 60 a 69, média de 34,3; 70 a 79, 34,4 e 80 ou
mais, 34,6 (Tabela 4).

Tabela 4. Dimensg@es da religiosidade e experiéncias de espiritualidade mensuradas através dos
instrumentos Indice de DUREL e EEED em pessoas idosas quilombolas (=60 anos), n=223,
residentes nas comunidades de Bequim&o, Maranhéo, Brasil, 2024

Religiosidade e

Espiritualidade Média DP 1° quartil Mediana  3° quartil Min-Max
RO 33 1,6 2,0 3,0 4,0 1,0-6,0
RNO 2.2 1,2 2,0 2,0 2,0 1,0-6,0
Total RI 45 1,8 3,0 40 6,0 3,0-15,0
EEED 34,4 9,7 30,0 33,0 37,2 18,0-76,0
Sexo
RO 3,6 1,5 2,8 4,0t 5,0 1,0-6,0
RNO 2,4 1,2 2,0 2,0t 3,0 1,0-6,0
Masculino RI 4,7 1,5 3,0 5,0t 6,0 3,0-10,0
EEED 36,2 8,9 31,0 34,0 40,0 20,0-73,0
RO 3,1 1,6 2,0 3,0 4,0 1,0-6,0
N RNO 2,1 1,1 2,0 2,0 2,0 1,0-6,0
Feminino RI 42 2,1 3,0 3,0 5,0 3,0-15,0
EEED 32,9 10,1 26,2 32,0 34,0 18,0-76,0
Faixa etaria (em
anos)
RO 3,1 1,5 2,0 3,0 4,0 1,0-6,0
RNO 2,2 1,1 2,0 2,0 2,0 1,0-6,0
60 a 69 RI 45 1,6 3,0 4,0 6,0 3,0-10,0
EEED 34,3 8,9 30,0 32,0 38,0 18,0-61,0
RO 3,3 1,6 2,0 4,0 4,0 1,0-6,0
RNO 2,2 1,2 1,5 2,0 2,0 1,0-6,0
70279 RI 42 1,9 3,0 3,0 55 3,0-15,0
EEED 34,4 11,2 29,2 33,0 38,5 19,0-76,0
RO 3,8 1,7 2,8 4,0 6,0 1,0-6,0
_ RNO 2,3 1,2 2,0 2,0 2,0 1,0-6,0
80 ou mais RI 4,8 22 3,0 5,0 6,0 3,0-15,0
EEED 34,6 9,0 31,0 33,0 36,0 21,0-76,0

Fonte: Iquibeq, Maranh&o, Brasil, 2024.
Notas: 1- DP: Desvio-Padréo; ‘Teste de Mann-Whitney estatisticamente significante (p<0,05).
Teste de Kruskal-Wallis para as faixas etarias sem diferenca estatisticamente significante.
2- Siglas utilizadas na Tabela 4: RO (Religiosidade Organizacional), RNO (Religiosidade
Nao-organizacional), Rl (Religiosidade Intrinseca) e EEED (Escala de Experéncias
Espirituais Didrias). Vide indice de siglas e abreviacdes na pagina 15.

Em relacdo a analise das experéncias espirituais com base na frequéncia de
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respostas para cada um dos itens da Escala de Experéncias Espirituais Diarias
(EEED), indicaram que os valores das pontuagOes para esta amostra oscilaram
entre 18 e 76 pontos com escore médio de 34,4 pontos. Na soma total, menores
pontuacdes, refletiram maior frequéncia nas experiéncias espirituais e maior
proximidade com Deus.

Dada a andlise com base no Teste de Kruskal-Wallis para as faixas etarias,
nao foi encontrado resultado estatisticamente significante, ou seja, nenhuma
diferenca entre as pessoas idosas quilombolas. Porém, ao analisar a variavel sexo,
utilizando o Teste de Mann-Whitney foi possivel encontrar uma diferenca
estatisticamente significante (p<0,05) entre os idosos do sexo masculino e das
idosas do sexo feminino, indicando moderada frequéncia na dimenséao religiosa e
nas experiéncias espirituais.

Os resultados mais elevados foram evidenciados nos itens 9 e 15,
respectivamente: “Eu sinto diretamente o amor de Deus por mim”, 139 (68,8%)
responderam ter esse sentimento muitas vezes por dia enquanto que “Eu desejo
estar mais proximo de Deus ou em unido com o divino”, 134 (64,4%) refereriram-se
também a uma frequéncia de todos os dias. Sobre os itens 7, “Eu pego a ajuda de
Deus durante as atividades diarias”; 8, “Eu me sinto guiado por Deus durante as
atividades diarias”; 9, “Eu sinto diretamente o amor de Deus por mim” e 12, “Eu me
sinto agradecido pelas béncaos recebidas”, estes revelaram que nao houve
nenhuma frequéncia, ou seja, indicando que “quase nunca” ocorre. Foi evidenciado
no item 14, “Eu aceito os outros mesmo quando eles fazem coisas que eu acho
que séo erradas” uma elevada resposta de valor semelhante, 61 (29,3%), tanto
guanto para a ocorréncia de experiéncias diariamente como também “quase

nunca”.
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Quanto aos demais itens, estes revelaram diferentes frequéncias de
respostas. Em relacdo ao item 1 “Eu sinto a presenga de Deus”, 104 (50,0%)
pessoas idosas quilombolas reponderam que esta experiéncia ocorre muitas vezes
por dia. Com referéncia ao item 2 “Eu sinto conexdo com tudo o que é vida”, 103
(49,5%) relataram ter conexdo todos os dias. No que diz respeito ao item 3,
“‘Durante um culto religioso ou em outros momentos quando estou em conexao
com Deus, eu sinto uma alegria que me tira das preocupagdes diarias”, 108
(51,9%) entrevistados responderam que essa experiéncia ocorre diariamente.
Quanto ao item 4 “Eu encontro forcas na minha religido ou espiritualidade”, 123
(59,1%) indicaram que isso ocorre todos os dias. Referente ao item 5 “Eu encontro
conforto na minha religido ou espiritualidade”, 125 (60,0%) revelaram que essa
experiéncia ocorre diariamente.

Sobre o item 6 “Eu sinto profunda paz interior ou harmonia”, 120 (57,6%)
responderam que todos os dias isso ocorre. Quanto ao item 7, 118 (56,7%) “Pedir a
ajuda de Deus durante as atividades diarias”, relataram que diariamente, o fazem.
A respeito do item 8 “ Eu me sinto guiado por Deus durante as atividades diarias”,
125 (60,0%) revelaram que essa experiéncia ocorre todos os dias. No item item 10
“Eu sinto o amor de Deus por mim através dos outros”, 100 (48,0%) indicaram ter
este sentimento diariamente. Quanto ao item 11 “A beleza da criagdo me toca
espiritualmente”, 126 participantes (60,5%) afirmaram a ocorréncia desta
experiéncia com frequéncia diaria. Em relagao ao item 12 “Eu me sinto agradecido
pelas béncaos recebidas”, 124 (59,6%), relataram uma frequéncia de todos os dias
ter o sentimento de gratiddo. Com referéncia ao item 13 “Eu sinto carinho
desinteressado pelos outros”, 113 (54,3%) dos entrevistados afirmaram ter esta

experiéncia diariamente.
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Quanto ao item 16 “Em geral, quanto vocé se sente perto de Deus?”, 128

pessoas idosas quilombolas (61,5%) relataram estarem “muito préximo” de Deus,

enquanto que 2 (0,9%) responderam néo ter “nada proximo” a Deus (Tabela 5).

by

Tabela 5. Percentuais validos do total de respostas para os itens da EEED em pessoas idosas
quilombolas (=60 anos), n=223, residentes nas comunidades de Bequimao, Maranh&o, Brasil, 2024

Muitas Todos os A maioria Alguns De vez em Quase
vezes por dias dos dia dias quando nunca
dia
1.Eu sinto a presenca de Deus 104 (50,0%) 87 (41,8) 4(1,9) 6 (2,8) 3(1,4) 4(1,9)
2.Eu sinto conexdo com tudo que é
vida 80 (38,4%) 103 (49,5%) 6 (2,8%) 14 (6,7%) 3 (1,4%) 2 (0,9%)
3. Durante um culto religioso
ou em outros momentos quando
estou em conexdo com Deus. eu 67 (32,2%) 108 (51,9%) 11 (5,2%) 15 (7,2%) 5 (2,4%) 2 (0,9%)
sinto uma alegria que me tira das
preocupacdes diarias.
4. Eu encontro for¢as na religido ou
espiritualidade 66 (31,7%) 123 (59,1%) 6 (2,8%) 9 (4,3%) 3 (1,4%) 1 (0,4%)
5. Eu encontro conforto na minha
religido ou espiritualidade 63 (30,2%) 125 (60,0%) 5 (2,4%) 11 (5,2%) 3 (1,4%) 1(0,4%)
6. Eu sinto profunda paz interior ou
harmonia 67 (32,2%) 120 (57,6%) 7 (3,3%) 8 (3,8%) 4 (1,9%) 2 (0,9%)
7. Eu peco a ajuda de Deus
durante as atividades diarias 72 (34,6%) 118 (56,7%) 8 (3,8%) 8 (3,8%) 2 (0,9%) 0
8. Eu me sinto guiado por Deus
durante as atividades diarias 66 (31,7%) 125 (60,0%) 7 (3,3%) 6 (2,8%) 4 (1,9%) 0
9. Eu sinto diretamente o amor de
Deus por mim. 139 (66,8%) 18 (8,6%) 28 (13,4%) 17 (8,1%) 6 (2,8%) 0
10. Eu sinto 0 amor de Deus por
mim através dos outros 39 (18,7%) 100 (48,0%) 18 (8,6%) 28 (13,4%) 17 (8,1%) 6 (2,8%)
11. A beleza da criagdo me toca
espiritualmente 45(21,6%) 126 (60,5%) 16 (7,6%) 13 (6,2%) 7 (3,3%) 1 (0,4%)
12. Eu me sinto agradecido pelas
béng&os recebidas 65 (31,2%) 124 (59,6%) 11 (5,2%) 5 (2,4%) 3 (1,4%) 0
13. Eu sinto carinho
desinteressado pelos outros 23(11,0%)  113(54,3%) 19 (9,1%) 36 (17,3%) 13 (6,2%) 4(1,9)
14. Eu aceito 0s outros mesmo
quando eles fazem coisas que eu 14 (6,7%) 61(29,3%)  27(12,9%)  32(15,3%) 13 (6,2%) 61 (29,3)
acho que sao erradas
15. Eu desejo estar mais préximo
de Deus ou em uni&o com o divino 51(24,5%) 134 (64,4%) 11 (5,2%) 6 (2,8%) 5 (2,4%) 1(0,4)
Tao
Nada Um pouco Muito proximo
préoximo proximo préoximo guanto
possivel
16. Em geral, quanto vocé se sente
perto de Deus? 2 (0,9%) 23 (11,0%) 128 (61,5%) 55 (26,4)

Fonte: Iquibeq, Maranhao, Brasil, 2024.

Notas: DP: Desvio-Padréo; Teste de Mann-Whitney estatisticamente significante (p<0,05). Teste de Kruskal-
Wallis para as faixas etarias sem diferenca estatisticamente significante. Vide indice de siglas e abrevia¢des na

pagina 15.
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5.6 Capacidade funcional e sindrome demencial na populacéo

estudada

Os resultados encontrados com base do questionario Pfeffer revelam que
181 (81,1%) pessoas idosas ndo apresentam nenhum comprometimento funcional.
Quando comparados entre sexo, 0os idosos do sexo masculino apresentaram uma
frequécia de 87,5% (91) com relagdo as do sexo feminino que revelaram um valor
de 75,6% (90), ndo havendo diferenca estatisticamente elevada entre homens e

mulheres (Tabela 6).

Tabela 6. Capacidade funcional das pessoas idosas quilombolas (=60 anos), n=223, residentes nas
comunidades de Bequim&o, Maranhao, Brasil, 2024

Variaveis (N=223) - %

Sexo Independente Dependente Total

Maculino 91 13 104
87,5% 12,5% 46,6%

Feminino 90 29 119
75.6% 24,4% 53.4%

Total 181 42 223
81,1% 18,8%

Fonte: Iquibeq, Maranh&o, Brasil, 2024.

Em relacdo a andlise da Escala Isquémica de Hachinski com base nos
resultados encontrados, 150 pessoas idosas apresentaram baixo risco para
deméncia vascular cerebral (DVC), ou seja, 67,2% quando comparados com 32,7%

(73) que apresentaram risco aumentado para DVC (Tabela 7).

Tabela 7. Sindrome demencial em pessoas idosas quilombolas (=60 anos), n=223, residentes nas
comunidades de Bequimao, Maranh&o, Brasil, 2024

Variaveis (N=223) %
Baixo risco para DVC 150 67,2
Risco aumentado para DVC 73 32,7
Total 223

Fonte: Iquibeq, Maranh&o, Brasil, 2024. Vide indice de siglas e abreviagfes na pagina 15.
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6 DISCUSSAO

Considerando o objetivo geral de analisar a saude mental, cognicao,
dimensdes de religiosidade e experiéncias de espiritualidade de pessoas idosas
quilombolas residentes em um municipio da Baixada Maranhense, esta pesquisa
partiu da hipétese de que este grupo apresenta alteracdes emocionais e cognitivas
peculiares, cuja prevaléncia é desconhecida. Com base no exposto acima, foi
possivel identificar outros resultados importantes que revelaram que pessoas
idosas quilombolas ainda enfrentam condicbes de vida marcadas por
vulnerabilidade socioecondmica, sanitaria e dificuldade de acesso a saude, com
alta prevaléncia de doencas crénicas e comorbidades. Apesar disso, apresentam
resiliéncia, com a religiosidade e o engajamento social associados a melhor saude
cognitiva e qualidade de vida, mesmo em contextos de desafios.

Quanto a caracterizacdo socioecondmica, demografica e de saude da
populacdo de estudo, as variaveis socioecondémicas e demograficas apresentadas
na Tabela 1, evidenciaram que em média as pessoas idosas tinham entre 60 a 69
anos, revelando uma faixa etaria entre os idosos jovens, embora tenha se
registrado também um aumento da idade entre as pessoas idosas quilombolas e
uma elevada predominancia da cor preta, do estado civil, que na sua maioria, sdo
casados, do numero de aposentados e de pessoas idosas que nunca frequentaram
a escola.

Também foi registrado um elevado indice de pessoas do sexo feminino,
corroborando com os dados do ultimo Censo Demografico realizado pelo IBGE em
2022 que declara uma predominancia de mulheres do sexo feminino na populagéo

bY

total e em especial, de mulheres idosas quando comparadas a populagédo


https://www.google.com/search?q=religiosidade&sca_esv=f0688cf0b4adbcef&rlz=1C1GCEA_enBR993BR993&biw=1366&bih=607&sxsrf=ANbL-n4X9GYZpDkPX_TfCPKK65f_d1pXjA%3A1773347678889&ei=XiOzaar_NYC_5OUP1p63qQk&ved=2ahUKEwi6o4WHm5uTAxWlP7kGHWwYHUAQgK4QegQIARAC&uact=5&oq=CONDI%C3%87%C3%95ES+DE+VIDA%2C+SA%C3%9ADE+MENTAL%2C+COGNITIVA+E+RELIGIOSIDADE+DE+PESSOAS+IDOSAS+QUILOMBOLAS&gs_lp=Egxnd3Mtd2l6LXNlcnAiW0NPTkRJw4fDlUVTIERFIFZJREEsIFNBw5pERSBNRU5UQUwsIENPR05JVElWQSBFIFJFTElHSU9TSURBREUgREUgUEVTU09BUyBJRE9TQVMgUVVJTE9NQk9MQVNIAFAAWABwAHgAkAEAmAEAoAEAqgEAuAEDyAEA-AEBmAIAoAIAmAMAkgcAoAcAsgcAuAcAwgcAyAcAgAgA&sclient=gws-wiz-serp&mstk=AUtExfBQPgIWMqyKy26DnL1iIkh9vTWY22asQCwvzxI8TWCqAsYflWFXsQICag7gFuKOn42FfxtF3Qb3LkLUVPjPjn0fRrVn_5RBX8CujuBVLoJN_EtV2I5fdFzAZyS83-0-O2VIbGnGf_Pl06_Q3a2txw8kqBR99AGKMeXIVr9qRrns3Jj16TIeVuAgapJSUQiKCvaU&csui=3
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masculina, de um modo geral. O baixo nivel de escolaridade e renda, a presenca
de morbidades cronicas e a falta de saneamento basico séo fatores que interferem
no processo de envelhecimento saudavel e influenciam para um maior
desenvolvimento de altera¢cbes cognitivas, funcionais e até mesmo as experiéncias
religiosas entre as pessoas idosas (TAVARES et al.,2017).

Neste sentido, considera-se pertinente fazer referéncia a “feminizagdo da
velhice” que diz respeito ao predominio de mulheres na populacdo idosa,
decorrente da maior longevidade feminina, mas também engloba vulnerabilidades
socioecon6micas, como menor renda, maior isolamento social, e sobrecarga de
trabalho de cuidado. Mulheres vivem mais, porém frequentemente enfrentam
condicBes cronicas de saude e discriminacdo por género e idade. Ainda nesse
contexto, a velhice também ¢é atingida pela “feminizagcdo da pobreza”, com idosas
gue frequentemente apresentam menor renda devido a carreiras interrompidas ou
trabalhos ndo remunerados. Também se depara com um numero elevado de
mulheres idosas sobrecarregadas, cuidadoras de um modo geral e acumulando
funcbes e vivendo com morbidades, estando em condicbes de maior
vulnerabilidade e exposicéo a doencas. Uma situacéo de gerofobia — de um lado, o
preconceito por serem mulheres e por outro, por serem velhas, que muitas vezes
leva ao isolamento social (CEPELLOS et al.,, 2021). De maneira geral, 0s
resultados até aqui encontrados impactam nas condicdes de vida da pessoa idosa
guilombola, no cuidado com a propria saude e nas iniquidades presentes nessas
comunidades

No que diz respeito a estratificagcdo socioecon6mica, esta revela que um
namero expressivo dos idosos encontram-se nha classe D e E. Um cenario

submerso em condi¢gbes precérias de moradia, como por exemplo, a falta de
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saneamento basico, a localizacdo geogréfica e fatores sanitarios que interferem
nas condi¢cdes de vida e salude dessas pessoas idosas quilombolas (BEZERRA et
al., 2014; SANTOS et al., 2016). Segundo a ABEP (2022), as estimativas de renda
mensal para para 0s estratos socioecondmicos, atendem ao objetivo que diz
respeito a importancia da divulgacdo dessas informacdes que é a de oferecer uma
ideia de caracteristica dos estratos socioeconémicos resultantes da aplicacdo do
Critério Brasil (ABEP, 2022).

Sobretudo, é importante considerar que a intersecdo entre os dados
socioecondémicos das classes D e E, o racismo estrutural e o isolamento geogréfico
cria um cenario diversificado e de grande vulnerabilidade para as comunidades
guilombolas, adicionando camadas especificas de estresse cronico que impactam
diretamente a salude mental e a cognicdo. O estresse oxidativo e 0 estresse
social/psicologico ndo sdo excludentes, mas configuram-se uma dualidade de
fatores que frequentemente se interligam para prejudicar a saude fisica e mental. A
maioria dos quilombolas reside em areas rurais ou de dificil acesso, com baixa
escolaridade e renda proveniente de agricultura de subsisténcia, enquadrando-se
nas classes D e E. Uma condi¢do, que por si sO, ja é um fator de risco para a
saude mental e declinio cognitivo, devido a privacdo material, desnutricdo e acesso
limitado a servi¢cos de saude (SIMON et al., 2025).

Referindo-se ainda aos dados analisados e nas caracteristicas de
infraestrutura sanitéria e assistencial das pessoas idosas quilombolas foi possivel
caracterizar a populacdo de estudo, segundo variaveis socioecondmicas,
demograficas e de salde, constatando-se que apesar de envelhecerem num
contexto de condi¢des precarias, os resultados indicaram baixo declinio cognitivo

em idosos quilombolas e apontando ainda um menor nimero para aqueles que
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apresentaram comprometimento cognitivo leve quando comparados com grupos
saudaveis, mesmo com baixo nivel de escolaridade.

Com base nos resultados da avaliagdo da condi¢cao cognitiva da populagéo
estudada, estes revelaram uma diferenca estatisticamente significativa entre as
amostras nas pontuacdes totais no MEEM e também do ACE-R. Contudo, os
idosos quilombolas n&o apresentaram diferencas quanto ao seu desempenho
cognitivo, quando comparados com idosos que residem em cidades maiores
(PASSINHO et al., 2024).

A condigdo cognitiva dos idosos quilombolas é um reflexo direto de suas
trajetérias de vida, onde o nivel de escolaridade (frequentemente baixo ou
inexistente), a historia de trabalho bracal e o acesso limitado a servicos de salude e
educacéo influenciam diretamente o envelhecimento cerebral e o declinio cognitivo.
Estudos mostram taxas alarmantes de analfabetismo (chegando a 82% em
algumas amostras) entre idosos quilombolas. A escolaridade é um fator de reserva
cognitiva; portanto, niveis educacionais baixos estdo diretamente associados a um
maior risco de declinio cognitivo e deméncia (SIMON et al., 2025).

O Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), € um instrumento comumente
usado para avaliar a cognicdo, sendo influenciado pela escolaridade. Idosos com
baixa escolaridade podem pontuar abaixo do esperado ndo por deméncia, mas
pela falta de escolarizacdo formal, o que exige adaptacdes diagnésticas. O dominio
de atencdo e calculo costuma apresentar as pontuacfes mais baixas, diretamente
impactado pelo nivel de escolaridade, enquanto habilidades como orientacdo
podem ser mantidas, embora afetadas pela pouca familiaridade com o calendario
ou reldgios. Apesar das vulnerabilidades, a convivéncia familiar intergeracional e a

vida comunitaria ativa no quilombo (participacdo social) atuam como fatores de



98

protecdo para a cognicéo e qualidade de vida (CONCEICAO et al., 2024; SIMON et
al., 2025).

Idosos com nivel escolaridade elevado apresentam condi¢cbes mais
favoraveis para um envelhecimento mais saudavel. Estudos com o de Brucki &
Nitrini (2010) sobre o “Mini-Exame do Estado Mental entre niveis educacionais
mais baixos e analfabetos” revelaram resultados semelhantes. Ressalta-se que
esses instrumentos ndo foram utilizados com o objetivo de estabelecer algum
diagnéstico.

Quanto a analise da acuracia dos intrumentos MEEM e ACE-R analisados
neste estudo que avaliou idosos quilombolas com desempenho cognitivo saudavel
revelou resultados diferentes entre o grupo saudavel até 4 anos de escolaridade da
amostra com o grupo que apresentou comprometimento cognitivo leve CCL tanto
para o MEEM quanto para o ACE-R. O nivel de escolaridade esta sempre
associado a condicao cognitiva entre as pessoas idosas (TAVARES et al., 2021).

Importante ressaltar que neste estudo ndo foram trabalhados com intervalos
de pontos nos instrumentos especificos utilizados, mas sim com o escore global
deles. Sendo realizada uma categorizacdo dos grupos em comprometimento
cognitivo leve e deméncia. Nao fazendo necessario usar pontos de corte para os
testes. Outros estudos como o de Tavares Junior et al., (2021) e de Passinho et al.,
(2024) se destacam por trabalharem também com a acuracia do Exame Cognitivo
de Addenbrooke (ACE-R) e revelam resultados satisfatorios.

Em 80,6% dos idosos foi caracteristico a total auséncia de comprometimento
cognitivo leve. A acuracia do MEEM e do ACE-R foi estatisticamente significante.
No entanto, a literatura destaca que o ACE-R geralmente apresenta maior acuracia

diagndstica e superioridade ao MEEM, especialmente por ser menos influenciado
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pela escolaridade e por avaliar um espectro cognitivo mais amplo. Embora ambos
sejam estatisticamente significantes, o ACE-R é frequentemente apontado como o
melhor instrumento "de triagem" (screening) devido a sua maior sensibilidade,
enquanto o MEEM pode sofrer limitagdes de "efeito teto" ou baixo desempenho em
individuos com escolaridade muito baixa. Mas, em resumo, ambos s&o ferramentas
vélidas e estatisticamente significantes, mas o ACE-R é considerado superior em
termos de poder discriminatorio (TAVARES JUNIOR et al., 2021; PASSINHO et al.,
2024).

Contudo, a acuracia dos instrumentos Mini-Exame do Estado Mental
(MEEM) e Exame Cognitivo de Addenbrooke (ACE-R) tem papel fundamental para
a avaliacdo da saude de idosos quilombolas, o que permite o diagndstico preciso
de déficits cognitivos e deméncia em populacbes com caracteristicas
sociodemograficas especificas, como a baixa escolaridade. Outros estudos
realizados destacam a relevancia dessa acuracia para a avaliacdo da saude mental
e cognitiva, garantindo que os pontos de corte considerem as limitacGes
educacionais (TAVARES JUNIOR, 2020).

Estudos demonstram a correlagcdo entre a acuracia dessas escalas e o
estado geral de saude, permitindo que pesquisadores e profissionais de saude
identifiquem condicBes de vida, saude mental e cognitiva de idosos remanescentes
de quilombos. Esses instrumentos sdo decisivos para que o diagnostico de
deméncia ndo seja subestimado ou superestimado, garantindo uma avaliacdo de
gualidade ajustada a realidade sociocultural dos quilombolas, bem como uma
analise mais consistente das condicbes de saude mental e cognitiva
(FEICHTENBERGER, 2020; SANTOS JUNIOR et al., 2022).

Sobre a cognicdo dos idosos, o estudo nao apenas caracterizou as
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condicdes cognitivas da amostra, como também avaliou o desempenho no MEEM
e ACE-R em grupos controles saudaveis. As pontuacdes médias obtidas neste
grupo foram consideravelmente inferiores as relatadas em estudos brasileiros
anteriores.

Assim, como é possivel apontar que na analise da acuracia do MEEM e do
ACE-R os resultados entre grupos sem deméncia também evidenciou pontuacdes
de corte mais baixas em comparacdo aos estudos brasileiros de referéncia.
Cabendo aqui afirmar que a acuracia dos instrumentos acima referidos foi
considerada estatisticamente significante, o que favoreceu estabelecer a acuracia e
pontos de corte para cada um dos grupos clinicos da populacéo de estudo.

Com referencia a prevaléncia de depressao, esta foi de foi de 20,2% entre
as pessoas idosas qilombolas. Estudos especificos indicam que as taxas
prevalentes de sintomas depressivos e alteragcdes cognitivas em pessoas idosas
guilombolas nem sempre sdo maiores do que as constatadas na populacéo idosa
brasileira geral. E em alguns casos essa prevaléncia pode apresentar valores
semelhantes ou mais baixos, indicando agravos na saude mental nessas
comunidades.

Apesar de que estes idosos residem em éareas quilombolas remotas, é
preciso considerar que a identificacdo e o manejo clinico desses agravos tém sido
mais inadequados, o que gera prejuizos acumulados na qualidade de vida e bem-
estar, bem como também o isolamento social, 0 comprometimento cognitivo e de
humor, a reducdo da funcionalidade mental e a capacidade fisica e emocional,
resultam em menor expectativa de suas vidas.

E importante considerar que a primeira pergunta desta escala exige uma

atencao diferenciada: “De maneira geral, o senhor esta satisfeito com a vida?”.
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Esta pergunta quando respondida de forma negativa apresenta um alto valor
preditivo positivo a quadros depressivos (GORENSTEIN e col., 2016).

Embora seja constatado um maior predominio do sexo feminino e
consequente feminizagdo do envelhecimento, neste estudo, os resultados
revelaram que nao houve diferenca estatisticamente significativa entre homens e
mulheres, assim como também a variavel escolaridade ndo apontou diferenca
siginificativa, mesmo considerando o alto percentual de idosos com prevaléncia de
depresséao.

As taxas prevalentes apresentem variacdes entre estudos e regides, e o
percentual (20%) é considerado extremo quando comparado as estimativas globais
e brasileiras para esse intervalo etatico. A prevaléncia geral de transtornos
depressivos entre idosos (acima de 60 anos), segundo a Organizacdo Mundial da
Saude, tem variacdo entre 10% e 20% (OMS, 2019), sendo frequentemente
subdiagnosticada e subtratada, tornando essas taxas um grave problema de saude
publica. Estudos brasileiros indicam que pessoas idosas que vivem em
comunidade apresentam prevaléncia de sintomas depressivos entre 10% e 35%
(BRASIL, 2022).

A literatura nos aponta indices elevados de idosos com sintomas
depressivos e estes estdo associados aos declinios cognitivos e funcionais,
condicBes precarias de moradia e de saude (ALVARENGA et al., 2012). Contudo,
em algumas comunidades quilombolas a prevaléncia da depressdo pode
apresentar valores semelhantes ou abaixo da média nacional brasileira, indicando
a complexidade do tema e a necessidade de mais pesquisas (BARROSO et al.,
2014).

No entanto, os resultados indicaram uma elevada prevaléncia de sintomas
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depressivos entre os idosos residentes nas comunidades quilombolas estudadas.
Dados que sdo contrarios a literatura e a realidade brasileira, quando a
identificacdo e o manejo clinico de graves fatores de riscos geram prejuizos na
qgualidade de vida e bem-estar desses idosos e resultando em menor expectativa
de suas vidas. Comparado a outros estudos nacionais e internacionais, esta
amostra apresentou caracteristicas semelhantes, mesmo que se considere que a
analise da estrutura fatorial dos itens da Escala de Depressdo Geriatrica tenha
revelado que nao é apropriado generalizar os seus resultados.

O contexto do idoso quilombola, embora exposto as precariedades das
condicbes de saude, eles apresentam melhores resultados quanto ao
comprometimento cognitivo leve (CCL) que foi baixo (10%), assim como 0s casos
de depressdo (22%). Evidencia-se também que existe uma necessidade de
adequacao dos instrumentos de avaliacdo cognitiva para essas populacdes rurais,
bem como das caracteristicas sociodemograficas e da exposicdo dos fatores de
riscos. Assim como é notdrio também uma grande lacuna quanto a existéncia de
testes no campo da cognicdo que apresentem elevada sensibilidade e
especificidade quanto a acuracia do instrumento.

Em se tratando da mensuracdo da dimensdo de religiosidade e das
experiéncias de espiritualidade ao analisar os resultados com base nas escalas de
religiosidade (DUREL) e espiritualidade (EEED), a diferenca predominante foi
referente a variavel sexo, sendo mais expressivo entre os homens o envolvimento
com as experiéncias religiosas e espirituais, bem como a proximidade com o divino.
E com relacéo a faixa etaria, a maior frequéncia foi registrada nas pessoas idosas
com 80 anos ou mais. Outros estudos confirmam que as mulheres manifestam

maiores interesses pelas atividades religiosas e espirituais quando comparadas
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aos homens (SOUZA et al., 2018). De modo geral, a religido catdlica foi
predominante, embora os idosos quilombolas relatarem seus interesses e
envolvimento com outras praticas com as religides de matriz africana.

Constatou-se uma variacdo entre os dominios RO, RNO e RI. O dominio
Religiosidade Intrinseca (RI) apresentou uma maior frequéncia, um valor médio de
4,5, em uma variacdo de 3 a 15, quando comparados aos as dimensdes
Religiosidade Organizacional (RO) e Religiosidade N&o Organizacional (RNO)
apresentaram escore médio de 3,3 e 2,2, respectivamente, considerando a
variagdo de 1 a 6.

Ao analisar esses dados, € possivel inferir que os escores da Religiosidade
Organizacional (RO), podem ter relacdo as suas limitacdes fisicas, devido as
condicBes de saude que o impedem de sair ou se locomover com maior frequéncia
a uma igreja ou outro local para manifestacdes e praticas religiosas. Quanto a
Religiosidade Nao Organizacional (RNO) que se refere a “Frequéncia em que
dedica tempo a atividades religiosas individuais, preces, rezas, leitura da biblia ou
textos religiosos”, afirmaram que mantém uma pratica diaria se dedicar as
atividades religiosas. Mesmo que se considere uma pratica diaria, € possivel
acreditar que o baixo escore tenha alguma relacdo com a baixa escolaridade e
problemas cognitivos.

Apesar das condicfes precarias em que vivem a maioria das pessoas idosas
qguilombolas, como por exemplo, localizagdo geografica que interferem nas
condicbes de vida e saude dessa populacdo, €é importante considerar a
manutencdo da frequéncia e da participacdo nas atividades religiosas e
experiéncias espirituais, enquanto um importante recurso para uma estavel

cognicao e funcionalidade da pessoa idosa (BRITT et al., 2025).
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Ao analisar os dominios da escala DUREL, observou-se: na Religiosidade
Organizacional (RO), uma frequéncia relevante dos idosos a encontros religiosos;
na Nao Organizacional (RNO), o envolvimento com atividades privadas; e na
Intrinseca (RI), a busca pela internalizagdo e vivéncia plena da fé. Tais
manifestacbes refletem praticas que promovem maior proximidade com o divino
(SOUZA et al., 2018).

Referindo-se a frequéncia da experiéncia espiritual avaliada pela Escala de
Experiéncias Espirituais Diarias (EEED), os dados registraram uma variacdo de
valores entre 18 e 76 pontos, apresentando um escore médio de 34,4 pontos e
indicaram uma frequéncia moderada das experiéncias espirituais e acentuada
proximidade com Deus. Sendo possivel também observar que a espiritualidade
poder ser manifestada pelas atitudes altruistas, bem como expressar uma
realidade de vida religiosa mais proxima de Deus (SOUZA et al., 2018).

Nesta escala, € comum, com base em estudos americanos, as mulheres
geralmente registrarem experiéncias espirituais com frequéncias mais elevadas
guando comparadas aos homens. Porém, tem-se constatado o surgimento de
outros estudos, usando as traducbOes da referida escala, que apresentam uma
maior frequéncia entre os homens. Também podem ser encontrados estudos que
nao apresentam diferencas entre homens e mulheres, assim como diferencas
culturais podem estar relacionadas as influéncias religiosas que predominam numa
determinada cultura e que independe da afiliacdo (UNDERWOOD, 2011).

Os itens da escala refletiram que as experiéncias espirituais se constituem
como verdadeiras estratégias para manifestacdo da fé, bem como para uma

reorganizacao da vida humana e promocdo da linguagem para pessoas idosas,
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enquanto atenuante de seus conflitos que decorrem da prépria condi¢édo de vida e
de saude (OKUNO et al., 2022).

Ainda com base na EEED, é possivel registrar que com excec¢do do item 1,
“Eu sinto a presenca de Deus” que teve 104 respostas (50,0%) e do item 9, “Eu
sinto diretamente o amor de Deus por mim” que obteve 139 (66,8%), que tiveram a
mesma frequéncia de resposta “muitas vezes ao dia”, todos os demais itens
apresentaram a mesma frequéncia de que “todos os dias”, (2) “Eu sinto conexao
com tudo que é vida”, que (3) “Durante um culto religioso ou em outros momentos
guando estou em conexdo com Deus, eu sinto uma alegria que me tira das
preocupacdes diarias”, que (4) “Eu encontro for¢gas na religido ou espiritualidade”,
que (5) “Eu encontro conforto na minha religido ou espiritualidade”, que (6) “Eu
sinto profunda paz interior ou harmonia”, que (7) “Eu pec¢o a ajuda de Deus durante
as atividades diarias”, que (8) “Eu me sinto guiado por Deus durante as atividades
diarias”, que (10) “Eu sinto o amor de Deus por mim através dos outros”, que (11)
“A beleza da criagcdo me toca espiritualmente”, que (12) “Eu me sinto agradecido
pelas béncgaos recebidas”, (13) “Eu sinto carinho desinteressado pelos outros”, que
(14) “Eu aceito os outros mesmo quando eles fazem coisas que eu acho que séo
erradas”, que (15) “Eu desejo estar mais proximo de Deus ou em unido com o
divino”, respostas que acentuam a frequéncia de que as experiéncias espirituais
fortalecem sentimentos de fé, a relacéo entre si e entre as condi¢cdes de vida e de
saude. Resultados satisfatérios proporcionados por uma adeséo cada vez maior de
pessoas idosas a comunidades de praticas religiosas e experéncias intrinsecas de
espiritualidade (SOUZA et al., 2018; OKUNO et al., 2022).

Quanto ao item 16 que mensura a frequéncia da proximidade com Deus, 128

(61,5%) pessoas idosas quilombolas responderam se sentirem “muito proximas” de
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Deus. Mesmo que se registre uma variagéo nas frequéncias das respostas e que a
participacao religiosa e as vivéncias espirituais de pessoas idosas possam trazer
resultados e efeitos positivos para sua vida, € importante que se considere a
natureza pessoal e subjetiva de cada pessoa (MUHAMMAD, 2022).

A religiosidade pode ser considerada como um importante instrumento que
ajuda o homem a compreender a forma de como se comporta no mundo e de como
adquiri consciéncia de si mesmo e do outro. Praticas como rezar, benzer, curar e
consultar aos santos e orixds por meio do saber popular colabora também na
construcéo de lacos de solidariedades entre si, além de ajudar uns aos outros em
situacbes de adoecimento que costumam ser tratadas pela medicina tradicional.
Assim, essa pratica do benzimento consagra valores da fé e promove o respeito as
pessoas mais velhas, além de revitalizar os lagcos solidarios na comunidade
qguilombola, favorecendo a manifestacéo de experiéncias que poderéo favorecer o
enriquecimento dos aprendizes e servirem como conhecimento para solugdes mais
naturais de problemas de saude (SANTOS, 2009).

Religiosidade e espiritualidade sdo recursos fundamentais para o
enfrentamento das doencas, além da necessidade de um conhecimento mais
aprofundado sobre experiéncias e praticas religiosas e espirituais, na medida que
as condi¢cdes de adoecimento e o tratamento de pacientes podem ser beneficiados
(OKUNO et al., 2022).

A espiritualidade é uma presenca diaria, e estd presente no meio social,
relacional, profissional, na educacéo, saude, lazer, religido, no intimo de cada ser,
entre ateus, agnésticos e religiosos, ou seja, em todos 0s espacos e realidades
existenciais (BEZERRA et al., 2019), assim como nas comunidades quilombolas

onde o campo religioso se configura pela sua diversidade e se caracteriza a partir
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dos elementos, simbolos, ritos e experiéncias que se diferenciam em suas praticas
religiosas existentes (RODRIGUES & HEINEN, 2021).

Entretanto, falar de religiosidade e espiritualidade presente nesse contexto,
nos permite trazer para esta discussdo a ancestralidade presente nas comunidades
quilombolas. Sendo considerada um pilar fundamental de sua identidade, cultura e
resisténcia, manifestando-se através da transmissao intergeracional de saberes,
praticas agricolas, expressfes artisticas e uma forte conexdo espiritual com o0s
antepassados. Elas ndo se limitam a préticas de fé, mas estruturam o modo de
vida, a relagdo com o territério e a transmissdo de saberes entre geracoes,
conectando os quilombolas contemporaneos aos seus antepassados escravizados.
A religiosidade, a espiritualidade e a ancestralidade funcionam como instrumentos
de resisténcia contra 0 racismo e a negacao de direitos. As comunidades
quilombolas utilizam sua cultura, musica (como o lundu), danca e rituais para
reafirmar sua identidade, autonomia e o direito a terra (GIMOVSKI et al., 2024),
sendo possivel constatar condicdes desta natureza presentes nas comunidades
estudas.

Contudo, a mensuracao da religiosidade e espiritualidade realizada nesta
amostra, através das Escalas DUREL e EEED, os idosos quilombolas revelaram
um elevado indice de participacdo e manifestacdo em experiéncias religiosas e
espirituais, evidenciando que essas praticas interferem positivamente no
enfrentamento das dificuldades da vida diaria.

Quanto a capacidade funcional das pessoas idosas quilombolas analisados
com base no questionario Pfeffer néo interferiu na analise da amostra,
considerando que neste estudo esse instrumento contribuiu para excluir aqueles

7

participantes com maior dependéncia funcional, visto que é uma escala de
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exclusdo de deméncia. O que favoreceu ao estudo, j& que os idosos participantes
ndo apresentaram quadro de deméncia. Foram excluidos aqueles com testes
cognitivos compativeis com deméncia e Pfeffer elevado, visando identificar critérios
mais sensiveis para diferenciar entre comprometimento cognitivo leve e individuos
saudaveis. Outros estudos apontam que a perda da independéncia e/ou autonomia
€ causada pelas principais sindromes associadas ao envelhecimento, ou seja, as
chamadas sindromes geriatricas que intervem sobre a capacidade do idoso em
realizar atividades rotineiras e sociais (PETTER et al., 2022).

O Pfeffer € um instrumento de maior acuracia em individuos com deméncia,
isto porque falso positivos s&o muito frequentes. E uma escala que traduz alteragéo
da funcionalidade, seja por deméncia ou por doenca psiquiatrica. De uso comum
em estudos sobre envelhecimento cognitivo patolégico e poucos sdo os estudos
sobre as propriedades psicométricas no contexto brasileiro. Outros estudos indicam
gue o Pfeffer possui alta sensibilidade, variando entre 85% e 98%, 0 que significa
gue ele € muito bom em identificar idosos que realmente tém deméncia. A
especificidade varia, geralmente entre 71% e 91%, indicando uma boa capacidade
de néo classificar erradamente idosos saudaveis como dementes. Em populacdes
brasileiras, o Pfeffer demonstrou AUC em torno de 0,90 (ou 90%), o que é
considerado um desempenho excelente para testes de rastreio (ASSIS, 2014).

A avaliacdo de Pfeffer € decisiva porque a funcionalidade € um indicador de
saude mais amplo que a morbidade, correlacionando-se com a qualidade de vida e
permitindo identificar a necessidade de interven¢do, mesmo quando o idoso parece
cognitivamente bem (PINTO et al., 216).

A capacidade funcional é, portanto, um dos principais determinantes da

qualidade de vida, especialmente no processo de envelhecimento, pois define a
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habilidade de um individuo realizar atividades diarias de forma independente.
Representa a capacidade de gerir a propria vida, cuidar de si mesmo e manter a
mobilidade, sendo essencial para a autossatisfacdo e o bem-estar fisico e mental,
influenciando diretamente nas condi¢Bes de vida. Assim, a funcionalidade € o
objetivo principal da saude, pois manter a capacidade de agir com autonomia €
fundamental para que o envelhecimento seja considerado bem-sucedido (MELLO
et al., 223).

A Escala Isquémica de Hachinski identificou a presenca de fatores e
caracteristicas clinicas que indicam maior probabilidade de origem vascular para a
deméncia. Quando apresenta escores superiores a 7 sugerem deméncia vascular,
e menores que 4, deméncia degenerativa. Os fatores de riscos como hipertensao,
AVC, confusdo noturna, personalidade e outros, quando avaliados, sao utilizados
como indicadores de uma baixa presenca ou risco aumentado para sugerir a
presenca da deméncia vascular cerebral.

Contudo, a presenca de fatores de risco vasculares (hipertensao e histérico
de AVC), alerta para a possibilidade de deméncia vascular. Populacdes com alta
prevaléncia desses fatores, apresentam a indicacdo a indicacdo de risco
aumentado para doenca vascular cerebral, sendo um alerta para o diagnéstico. Em
conformidade com as recomendacfes para o diagnostico e tratamento da
Deméncia Vascular publicadas pela Academia Brasileira de Neurologia (2011),
diversos avancos significativos nessa area foram constatados, como por exemplo,
a importancia da Escala Isquémica de Hachinski como ferramenta auxiliar, porém
enfatizando que o diagnostico requer critérios clinicos e em condicfes ideais,
achados de neuroimagem como ressonancia magnética ou tomografia para

identificar lesdes vasculares cerebrais (BARBOSA et al., 2022).
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Segundo a Academia Brasileira de Neurologia (2011), a caracterizacado da
sindrome demencial em pessoas idosas quilombolas utilizando a Escala Hachinski
e a prevaléncia de seus fatores de risco € uma area que necessita de mais
pesquisas no Brasil. Amiude populaces quilombolas enfrentam vulnerabilidades
socioeconémicas e de acesso a saude que podem influenciar a prevaléncia e o
manejo de determinados fatores de risco para doencas cerebrovasculares, como
hipertensdo e diabetes, que, por sua vez, podem impactar o risco de deméncia
vascular. A recomendacdo de controle desses fatores € um ponto decisivo na
prevencao da progressédo da deméncia vascular (ABN, 2011).

De forma semelhahte ao questionario Pfeffer, a escala Hachinski foi aqui
utiizada apenas para identificar e excluir os resultados que indicaram risco
aumentado para DVC néo interferindo na andlise total. Estudos revelam que com o
aumento elevado da idade, ha uma maior incidéncia de quadros demenciais e
consequentemente um alto indice de pessoas idosas que envelhecem com algum
déficit coginitivo, porém sem o diagnostico de deméncia. Casos frequentes de
reducdo da capacidade funcional que compromete a execucao de atividades do
cotidiano (BELINTANI et al., 2017).

Ainda que os resultados encontrados evidenciaram achados importantes,
levando em consideracdo seus objetivos, algumas limitacbes sdo apontadas neste
estudo. Em se tratando, de um estudo transversal, € possivel se deparar como, por
exemplo, com a incapacidade de estabelecer relacbes de causa e efeito, a
dificuldade de analisar mudancas ao longo do tempo e a susceptibilidade a vieses
de selecdo e memdria, considerando que estudos desta natureza oferecem uma
"fotografia” da populacdo em um momento especifico, mas ndo podem determinar

a sequéncia temporal dos eventos ou prever resultados futuros.
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Também pode ser considerado como um fator de limitacdo, o uso de um
Unico instrumento de rastreio para avaliacdo dos sintomas depressivos. Assim
como existe uma necessidade de adequacdo dos instrumentos de avaliagédo
cognitiva para essas populagdes rurais, bem como das caracteristicas
sociodemograficas e da exposicdo dos fatores de riscos.

Apesar do uso de dois valiosos instrumentos para avaliar religiosidade e
espiritualidade, ainda ha muito o que investigar sobre o tema
religiosidade/espiritualidade que tem ainda um vasto campo a ser investigado,
especificamente em populacdes idosas quilombolas em condicbes de
vulnerabilidade.

Contudo, ha necessidade de explorar mais sobre as “condi¢cdes de vida,
saude mental, cognitiva e religiosidade de pessoas idosas quilombolas” que vivem
em situacdes precéarias. Nos cabe também citar que por tratar-se de um estudo
preliminar com pessoas idosas quilombolas no Maranh&o, espera-se que no futuro,
outros pesquisadores possam despertar o interesse pelo tema em questdo e
resultados advindos de novos estudos poderdo elucidar mais sobre a referida
tematica.

Mesmo diante das limitacbes percebeu-se que o estudo alcancou seu
objetivo e evidenciou a necessidade de um olhar mais apurado a populacéo idosa
quilombola que traz consigo demandas diversas e com diferentes niveis de
complexidade. Esse olhar carece da sensibilidade em se perceber as iniquidades, o
conhecimento popular e a valorizacdo dos habitos e costumes desta populacéo,
além de se configurar como uma populacdo que necessita de uma atencdo mais
digna e permanente.

Com base no CFP (2025), a Psicologia, enquanto ciéncia e profissdo, tem
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um grande desafio que é o de se deparar com as questfes mais especificas e com
as necessidades das populagdes quiombolas que tem sido negadas em termos dos
cuidados mais efetivos voltados para essas comunidades e que n&o se costituem
grupos desconhecidos; mesmo na Psicologia, “existe uma caminhada que vem se
fortalecendo tanto nas denuncias das violéncias por que passam, quanto nas
construcdes de modos de cuidado considerando suas caracteristicas culturais e
territoriais proprias” (CFP, 2025).

De um modo geral, foi possivel peceber que os idosos que participaram
desta pesquisa, manisfetaram ndo apenas disponibilidade colaborativa, mas
também interesse e uma grata satisfacdo em participar deste estudo, bem como,

sendo possivel, pecebé-los mais resilientes.
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7 CONCLUSAO

Nos estudos desta pesquisa sobre as “condi¢cdes de vida, saude mental,
cognitiva e religiosidade de pessoas idosas quilombolas” foi possivel considerar
que deficiéncias na infraestrutura sanitaria, socioecondmica e assistencial
determinam as condi¢Bes precérias de vida dos idosos quilombolas. Constatou-se
também baixo declinio cognitivo e menor prevaléncia de Comprometimento
Cognitivo Leve (CCL) nessa populacdo, comparado a grupos saudaveis com baixo
nivel de escolaridade. Paralelamente, identificou-se elevada prevaléncia de
depressao e uma expressiva participacdo em experiéncias religiosas e espirituais.

O achado de 20,2% de sintomas depressivos com predominancia de apatia
na amostra estudada indica uma alta prevaléncia de sofrimento mental com
caracteristicas de inatividade, desanimo e perda de interesse, o que exige politicas
publicas focadas na ativacao funcional, resgate de vinculos e apoio comunitario. A
religiosidade, dada sua forte presenca, pode atuar como um "fator de protecdo” e
um potente aliado no manejo da apatia, agindo na motivacdo e no suporte social.
As politicas publicas devem apoiar as comunidades para que estas possam atuar
no acolhimento e na motivacdo dos individuos, enquanto a equipe de saude pode
conduzir o foco no tratamento e no acompanhamento clinico, formando uma rede
de cuidados compartilhados.

Contudo, estudos adicionais, tornam-se necessarios para aprofundar as
investigacGes sobre os determinantes de saude, religiosidade e qualidade de vida
de pessoas idosas quilombolas, especialmente aquelas em situacdo de
vulnerabilidade. Sendo este um estudo preliminar no Maranh&o, almeja-se que o0s

resultados fomentem o interesse de novos pesquisadores, impulsionando
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investigacdes futuras que elucidem mais profundamente essa tematica.

Mesmo que considere suas limitacdes, este trabalho podera contribuir
inicialmente para reduzir o baixo nimero de pesquisas sobre a populacdo idosa
quilombola, favorecer na construcao e validacdo de um protocolo de instrumentos
de avaliagdo cognitiva e mental especifico para esta populacdo, bem como
fortalecer e aprimorar a atencdo basica em salude através da qualificacdo de
profissionais de saulde e cuidadores de idosos no ambito das comunidades
guilombolas e centros especializados para idosos, de um modo geral.

Trabalhar com a tematica “Condi¢cdes de vida, saude mental, cognitiva e
religiosidade de pessoas idosas quilombolas”, através deste programa de
Doutorado na area de concentracdo em Pesquisa Basica e Clinico-Cirargica de
Doencas Cronicas Nao-transmissiveis articulou interesses pessoais e profissionais
sobre a tematica de saude do idoso.

Sobretudo, nos permitiu alcancar conhecimentos mais sistematicos e
aprofundados no campo da saude da pessoa idosa. Logo, espera-se que este
estudo colabore na integracdo entre as ciéncias da saude, especialmente na
expansdo da psicologia no campo das intervencdes psicossociais junto a
comunidades quilombolas, no rastreio das demandas de saude mental e cognitiva,
a fim de ampliar a atencdo a saude da populacéo idosa quilombola pela rede de
servicos da saude. Em sintese, o locus nascendi deste estudo ocorreu na
intersecdo de nosso interesse cientifico e de nossa experiéncia profissional,
considerando que estudos se fazem necessarios para aprofundar o tema e dar

maior visibilidade a esta populacéo quilombola.
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8 CONSIDERACOES SOBRE O OLHAR DE UM “PSICOLOGO
PESQUISADOR” COM IDOSOS QUILOMBOLAS: UM ENCONTRO DE
SABERES

Sob a perspectiva do psicélogo pesquisador, é pertinente contextualizar o
estudo por meio de um breve relato da trajetéria académica, justificando assim o
interesse pela area investigada.

Ap6s concluir o curso de Psicologia em 1997, teve inicio a trajetéria docente
como professor substituto na UFMA ministrando a disciplina de Psicologia do
Desenvolvimento. Essa experiéncia intensificou o0 interesse pela area do
envelhecimento, motivando o ingresso no Mestrado em Psicologia Social na UERJ,
desenvolvendo a pesquisa: “A influéncia de aspectos psicossociais no processo do
adoecer do idoso - uma perspectiva para o envelhecimento saudavel” (2000)."
Posteriormente, a atuagcdo como docente, tutor e preceptor na Especializacdo em
Gerontologia Social (UFMA) e na Residéncia Multiprofissional (HUPD/UFMA),
aliada a orientacdo de TCCs, ocorreu a consolidacdo dessa trajetoria técnica e
académica nas areas de Envelhecimento e Saude. Essa vivéncia foi fortalecida
pelo trabalho como psicélogo no Centro de Atencdo Integral a Saude do Idoso
(CAISI) e como professor na UFMA, ratificando os interesses profissionais.

Como desdobramento das atividades de pesquisa, 0 Doutorado em Ciéncias
da Saude (UFMA) permitiu a ampliacdo das investigacdes oriundas do Projeto
IQUIBE(Q sobre as condicbes de vida e saude de idosos quilombolas na Baixada
Maranhense. O projeto, alicercado no trabalho coletivo, consolidou-se como fonte
produtora de publicacbes cientificas e subsidiou novas frentes investigativas no
nivel de doutorado, agora com énfase na salde mental, cognitiva, religiosidade e

espiritualidade desta populagéo.
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Assim, em 2022, um “psicologo pesquisador” entra no quilombo.... Para essa
atuacdo especifica exigiu uma postura ética, politica e teorica diferenciada
distanciando-se de préaticas coloniais e centrando-se na escuta qualificada, na
valorizacdo da ancestralidade e na promog¢do da saude mental antirracista.

Mais um trabalho que no ambito de sua dimenséao, precisou ser guiado pela
construcdo de uma "Psicologia Quilombola® que “busca compreender a
subjetividade a partir do territério, da resisténcia e dos saberes locais”. Uma
psicologia que se caracteriza por “uma praxis contracolonial de cuidado e saude
mental, centrada na coletividade, ancestralidade e territorio, visando o
fortalecimento das identidades negras e a reexisténcia frente ao racismo
estrutural”’, inspirada no pensamento de Anténio Bispo dos Santos (Négo Bispo/
Quilombo Saco-Curtume, Sao Jodo do Piaui/Pl) que contrapondo-se ao
individualismo moderno e oferecendo ferramentas para saude mental de base
comunitaria, possa substituir o foco individualista pelo comunitario, integrando
saberes ancestrais e resisténcia politica na atuacao psicolégica (SANTOS, 2025).

Eis, aqui um grande desafio..., a “Descolonizacdo do Fazer Psicologico” que
se baseia numa critica a “Epistemologia Branca”, defendendo que a pesquisa nao
deve impor saber académico sobre os saberes ancestrais e as universidades
muitas vezes reproduzem légicas coloniais, segundo Antbnio Bispo dos Santos
(2015). Devendo atender uma abordagem que adote uma perspectiva
contracolonial, reconhecendo a “psicoQuilombologia” como um campo de estudos
da alma e subjetividade de um povo historicamente marginalizado. Sob o ponto de
vista do “aquilombamento”, considerando o quilombo ndo apenas como local fisico,
mas como uma perspectiva de salde mental, protecdo e liberdade (SANTOS,

2015) (SILVA et al., 2023).
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Diante do contexto, cada passagem pelas comunidades quilombolas foram
reservando saberes e descobertas que geravam reflexdes. Inicialmente, se dar
conta de que essa populacéo trazia no seu corpo, na sua bagagem a condi¢céo de
ser quilombola e de ser idoso. Uma dualidade de condi¢cbes que acumulam
estigmas e preconceitos. Um background que se caracteriza por fortes lutas pela
sua cor, pelo seu territorio e agora, por uma velhice mais saudavel.

Também se observou que, a despeito do isolamento territorial e da idade
avancada, as visdes de mundo e de homem (o que € o ser humano, a vida, a
morte, o trabalho, a familia) dos idosos quilombolas ndo diferem substancialmente
das dos idosos residentes em centros urbanos, ou seja, os idosos quilombolas
pensam e enxergam 0 mundo de maneira muito semelhante aos idosos que vivem
nas cidades. Compartilham medos, valores de vida, experiéncias de
envelhecimento e formas de ver a sociedade semelhantes. As "lentes" pelas quais
os idosos quilombolas olham a vida ndo sdo radicalmente diferentes das lentes dos
idosos urbanos.

Ao inferir sobre essas diferencas, acolhe-se a ideia de que mesmo com o
isolamento geografico ou 0 modo de vida tradicional ndo fez com que eles (idosos
quilombolas) desenvolvessem um entendimento humano totalmente distinto. O
envelhecimento traz questdes universais que se sobrepdem a localizacédo
geografica. Imaginando-se muitas vezes que o idoso rural/quilombola seja um
"guardiao” de uma cultura imaculada, muito diferente do urbano que, geralmente,
nao internalizou as vivéncias de uma vida marcada por lutas pela terra, pela saude,
por estar no mundo, ou seja, pela vida (CFP, 2025)

Contudo, mesmo que sejam consideracbes, carregadas por uma certa

subjetividade, é importante desmistificar a ideia de que a distancia geografica ou a
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vivéncia em comunidade tradicional cria uma "mentalidade” isolada ou totalmente
diferente daquela encontrada no contexto urbano, sugerindo uma base comum nas
experiéncias humanas de envelhecer.

Cada acesso a uma nova comunidade, nos permitiu, mesmo com o uso de
instrumentos estruturados em sua natureza, readequar a metodologia e a postura
do pesquisador, considerando a empregabilidade de uma metodologia participativa
gue valorizou a oralidade, as rodas de conversa e os conhecimentos dos mais
velhos, reconhecendo a existéncia da ancestralidade.

Com a adogdo de uma “escuta qualificada e contextualizada”, o foco
também residiu em acolher as demandas da comunidade — frequentemente ligadas
ao racismo estrutural, invisibilidade e falta de pertencimento — e nao apenas
diagnosticando doencas, ou como, ja citado acima por Bispo dos Santos (2015),
apenas impondo o saber académico. Este deve “atravessar’” as diferencas,
assentado numa construcdo de saberes conjuntamente em vez de apenas extrair
informacdes. Uma pratica orientada por um diadlogo horizontal (CFP, 2025).

Quanto as consideracdes acerca da religiosidade e espiritualidade das
pessoas idosas quilombolas, foi possivel compreender esses elementos nao
apenas como crencas, mas como pilares fundamentais da salde mental,
resiliéncia, identidade cultural e coesdo comunitaria. No ambito da psicologia,
especialmente em contextos comunitarios, a fé e os rituais ancestrais funcionam
como estratégias de enfrentamento (coping) para o envelhecimento, doencas e
experiéncias de racismo estrutural.

Alguns pontos-chave do olhar psicolégico diz respeito a identidade e a
ancestralidade, sendo possivel acolher a ideia de que a espiritualidade quilombola

estd profundamente enraizada na ancestralidade, frequentemente envolvendo uma
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devocao afrocatolica ou religides de matriz africana, que conectam o idoso a sua
histéria e territério. Diante das diversas manifestacbes de fé e de experiéncias
espirituais, pessoas idosas com forte vivéncia espiritual apresentam menores
indices de depresséo, ansiedade e ideacdo suicida, utilizando a fé para dar sentido
ao sofrimento, uma condicdo estratégica enquanto fator protetivo de saude mental
(CFP, 2025).

Sobretudo, esses olhares revelaram que o0s idosos das comunidades
guilombolas ndo costumam apresentar nenhuma dificuldade ou impedimento em se
fazer presente nos mais variados espacos onde a manifestacdo religiosa ou
espiritual possa ocorrer, ou seja, nao importando ser uma igreja, um templo, um
terreiro ou santuario. O que certamente atua como um suporte comunitario e social,
pois templos religiosos e rituais (como rezas e festas de santos) funcionam como
redes de apoio social, prevenindo o isolamento e promovendo a socializacdo, o que
€ crucial para a qualidade de vida dessas pessoas idosas. Imprimiu-se um olhar no
gual ha uma estreita relacdo entre o quilombola e o seu territério. Uma relacao que
nao é apenas fisica, mas espiritual, que os fortalece contra a exclusdo social.
Contudo, a intervencdo psicologica se deu com base no respeito aos saberes
locais, integrando a religiosidade/espiritualidade como ferramentas terapéuticas,
sem hierarquizar o saber académico sobre o saber ancestral (TAVARES &
CAROSO, 2024; CFP, 2025).

Um outro ponto que mereceu destaque e sensibilidade para lidar com certo
desconforto, durante a pesquisa foi a pobreza existente em comunidades de idosos
qguilombolas que demandou uma abordagem ética, sensivel e humanizada, indo
além da coleta de dados. A pobreza nesses contextos é multidimensional,

envolvendo inseguranca alimentar, falta de saneamento, isolamento geografico e
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dificuldades de acesso a saude. Foi preciso entender que a pobreza é fruto de um
processo histérico de exclusdo e exclusao racista e evitando naturaliza-la e uma e
ter postura assistencialista (SILVA et al, 2022).

A conducédo ética e humanizada, através de uma escuta ativa e empatica,
adotada durante a estadia do territério quilombola permitiu reconhecer que os
idosos quilombolas possuem saberes ancestrais e a valorizagdo da narrativa de
vida deles — a memoria — foi devidamente considerada em vez de focar apenas na
falta de recursos.

Foi necessario adaptar o ritmo da pesquisa a comunidade, respeitando suas
tradicbes, crengcas e formas de organizagdo social. Um trabalho focado na
valorizacéo da ancestralidade, do territorio e das formas proprias de vida e cuidado.
Acolhendo a diversidade presente e 0s saberes ancestrais, muitas vezes alinhados
com uma "ética libertaria" que busca a emancipacao.

Os modos de organizacdo das comunidades tradicionais dissonam da forma
de organizacao social hegembnica muito presente na sociedade capitalista e estes
grupos acabam tendo que lidar com os antagonismos e contradicfes presentes em
suas realidades. Neste cenario, as politicas publicas sdo potencias alternativas que
podem possibilitar a permanéncia, convivéncia e fixacdo dessas populacbes em
seus territorios (CFP, 2019).

O profissional de psicologia precisa reconhecer o impacto psiquico da
violéncia e do racismo estrutural na estrutura de sujeitos quilombolas. Isso inclui
entender o conceito de resisténcia que essas comunidades simbolizam. O cuidado
em saude mental no quilombo ndo se separa da luta pela terra e da manutencéo
das tradi¢Bes. A pesquisa-intervencao participativa tem sido um método importante,

muitas vezes em parceria com servicos de saude mental (como CAPS) e
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assisténcia social (CRAS).

Contudo, a literatura destaca que ainda existem poucos estudos sobre
metodologias de intervencdo nessa area, muitas vezes com lacunas sobre como,
por exemplo, a psicologia social se aproxima de fato das comunidades. Com base
nas reflexdes intelectuais de Antdnio Bispo dos Santos ha uma necessidade de
uma psicologia que respeite 0s arranjos sociais tradicionais e o "modo de vida"
quilombola, indo além da psicologia hegembnica ocidental (SANTOS, 2015). Em
resumo, um psicologo pesquisador no quilombo deve atuar como um mediador e
aprendiz, onde seu papel € fortalecer a autonomia e a subjetividade coletiva,
aquilombando a propria ciéncia psicologica. Assim, foi a tentativa, através deste

trabalho, mediar e aprender..., e

“[...] Sabermos que a Psicologia nem sempre existiu, sabermos que ela é
criada para responder a necessidades especificas de um tempo histérico,
saber que seus saberes sdo consensos sociais, frutos de acordo, na
medida em que o que chamamos de teoria € um saber que responde
adequadamente a uma pergunta da sociedade” enfim, defendo uma
postura histérica frente ao saber em Psicologia e, claro, frente & profissao
(BOCK, 2010, p. 257).
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A- Termo de Consentimento Livre Esclarecido-TCLE

Projeto de Pesquisa: Condigoes de vida e satude de idosos quilombolas de uma
cidade da baixada maranhense.

Area de conhecimento: Ciéncias da Satide

Subirea de conhecimento: Satide Coletiva

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Vocé esta sendo convidado(a) como voluntério(a) a participar da pesquisa CONDICOES DE
VIDA E SAUDE DE IDOSOS QUILOMBOLAS DE UMA CIDADE DA BAIXADA MARANHENSE.

O motivo que nos leva a estudar essas condigoes de vida e satide de idosos quilombolas € que se
podera conhecer além da situagdo de vida e saude, a influéncia dos determinantes sociais, economicos e
culturais nos padroes de saude da populacdo negra e orientar o planejamento e implementacdo de politicas
publicas ou acdes intervencionais voltadas para o controle de agravos e atengdo saude da populagao avaliada
que vive nos quilombos.

A pesquisa se justifica, pois, os quilombos podem ser importante campo de estudo, mas as
informagdes disponiveis sobre os idosos brasileiros se referem aos idosos de modo geral. Logo, as acdes e
servicos de satiide estdo voltadas para a populagdo idosa em geral, pois sdo estruturadas a partir das
informagdes existentes sobre eles, e por isso nao especificam em seu escopo o idoso quilombola, nem o
envelhecimento nos quilombos, nem tao pouco as distingdes raciais na 3 idade.

Com isso, o objetivo desse projeto € analisar as condi¢des de vida e saude de idosos no ambito
das comunidades quilombolas em uma cidade da Baixada Maranhense.

O(os) procedimento(s) de coleta de material e dados serdo da seguinte forma: Inicialmente sera
utilizado um questionario que permitird coletar as variaveis relacionadas aos objetivos dessa pesquisa, além
de outros instrumentos para coletar dados sobre sua saude mental e cognitiva. Esses questionarios serdo
aplicados pelos nossos pesquisadores a cada um dos participantes, os quais dardo suas respectivas respostas
de acordo com as questdes feitas. Em um outro momento, sera coletado uma amostra de sangue. Essa coleta
sera repetida apos seis meses no total de 3 (trés) coletas. Todas as coletas serdo feitas por profissional
treinado e qualificado para essa atividade, usando sempre material esterilizado, de uso inico, descartavel e
de baixo risco para os vocés participantes.

No entanto, esclarecemos que existe um desconforto e risco minimo para vocé que se dispuser a
responder o questionario, tais como o tempo que ira ceder para respondé-lo, bem como o risco de alguma
exposi¢do pelas informagoes prestadas ou, ainda, pela a coleta do material para dosagem de glicemia
plasmética. Contudo, esse desconforto se justifica pelos beneficios que essas analises de satide trazem,
permitindo verificar a situacao de vida e satide, seus principais determinantes da saude fisica e emocional e
analise dos niveis de agucares no sangue. Essas dosagens sdo fundamentais para o diagndstico de doengas
que permitem o surgimento de outras doengas, reduzem a qualidade de vida e levam a morte precoce.

Caso vocé apresente algum problema em seus exames clinicos, preventivos, e de rotina, vocé
sera acompanhando(a) e encaminhado para tratamento adequado ao tipo doenga da seguinte maneira: A)
Equipes de Satide da Familia e de Nucleos de Apoio ao Satide da Familia; B) Hospital Municipal de
Bequimao; C) Hospital Macrorregional de Pinheiro.
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Tais riscos, no entanto, serdo minimizados pelo fato de que vocé poderd ter acesso a todas as
informagdes que desejar e poderd retirar seu consentimento ou interromper a participacdo a qualquer
momento, sem prejuizo ou penalidade alguma. A sua participagdo é voluntaria e a recusa em participar nao
ira acarretar qualquer penalidade ou perda de beneficios. Além disso, seu nome nao aparecera em qualquer
momento no estudo.

O(s) pesquisador(es) ira(ao) tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Os
resultados dos exames clinicos, preventivos, e de rotina serdo enviados para vocé e permanecerao
confidenciais. Seu nome ou o material que indique a sua participagdo ndo sera liberado sem a sua permissao.
Vocé ndo serd identificado(a) em nenhuma publicagdo que possa resultar deste estudo, pois ele serd
identificado apenas por um numero. Uma via deste consentimento informado serd arquivada e outra sera
fornecida a vocé.

A participagdo no estudo nio acarretard custos para vocé e por isso ndo sera disponivel
nenhuma compensacao financeira. Se vocé tiver alguma duvida sobre seus direitos como um participante, ou
se vocé quiser obter informacgdes ou oferecer sua opinido, ou se vocé quiser falar com alguém que nao esteja
diretamente envolvido no estudo, vocé deve entrar em contato com: Se vocé tiver alguma duvida sobre seus
direitos como um participante, ou se vocé quiser obter informagdes ou oferecer sua opiniao, ou se vocé
quiser falar com alguém que ndo esteja diretamente envolvido no estudo, vocé deve entrar em contato com:
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao
(HUUFMA) no telefone (98) 2109 1250 ou Rua Barao de Itapary, 227, Centro, CEP: 65020-070, Sao
Luis — Maranhao.

Logo, para a resolugao de suas dividas éticas sobre a participagdo na pesquisa e sobre a propria
pesquisa deve procurar contato com o Comité de Etica em Pesquisa do HUUFMA, pois os Comités de
Ftica em Pesquisa sio colegiados interdisciplinares e independentes, de relevancia publica, de carater
consultivo, deliberativo e educativo, criados para garantir protecdo dos participantes da pesquisa em sua

integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos.

Ou ainda falar ou tirar diividas com os pesquisadores responsaveis:

1- JOAO DE DEUS CABRAL JUNIOR. Estrada Pinheiro- PACAS, KM10, s/n Bairro Enseada-
CEP 65200-000, Pinheiro-MA, Telefones: (98) 3272-9783\(98) 996197878, email:
joao.dcj@ufma.br

2- BRUNO LUCIANO CARNEIRO ALVES DE OLIVEIRA. Estrada Pinheiro- PACAS, KM10,
s/n Bairro Enseada- CEP 65200-000, Pinheiro-MA, Telefones: (98) 3272-9783\(98)
981230696, email: brunodeoliveirama@gmail.com

Este documento ¢é feito em duas vias. Vocé, portanto, devera assinar as duas vias
deste termo e rubricar todas as paginas juntamente com o pesquisador e, ainda, ficar com

uma das vias assinadas.

Rubrica:

(Participante) (Pesquisador)
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B- Declaracao do participante ou do responsavel

DECLARACAO DO PARTICIPANTE OU DO RESPONSAVEL PELO
PARTICIPANTE

Eu, declaro que L as
informagdes contidas neste documento, fui devidamente informado (a) pelos pesquisadores
dos procedimentos que serdo utilizados, riscos e desconfortos, beneficios, custo/reembolso
dos participantes, confidencialidade da pesquisa, concordando ainda em participar da
pesquisa.

Foi-me garantido que posso retirar o consentimento a qualquer momento, sem
que isso leve a qualquer penalidade. Declaro ainda que li e entendi todas as informagoes
deste documento e tive tempo para pensar sobre elas. Tive oportunidade de fazer perguntas
e todas elas foram respondidas de forma adequada. Concordo, de maneira voluntaria, em
participar do estudo e fornecer as informagdes necessarias que o pesquisador solicitar. Eu
ndo renuncio a nenhum dos meus direitos legais ao assinar este documento.

Fui informado que devo assinar as duas vias deste termo e rubricar em todas as
paginas juntamente com o pesquisador e, ainda, receberei uma via deste termo de
consentimento livre e esclarecido com a minha assinatura e a assinatura do pesquisador
responsavel e ou/ sua equipe de pesquisa. Outra via sera arquivada pelo investigador.

LOCAL E DATA: , / /2022.

Assinatura do voluntario da pesquisa

Assinatura do pesquisador

Assinatura da testemunha

PARA QUALQUER INFORMACAO, E EM QUALQUER MOMENTO QUE
NECESSITAR, POR FAVOR, ENTRE EM CONTATO COM OS
PESQUISADORES ABAIXO:

1- BRUNO LUCIANO CARNEIRO ALVES DE OLIVEIRA. Estrada Pinheiro-
PACAS, KM10, s/n Bairro Enseada- CEP 65200-000, Pinheiro-MA, Telefones: (98)
3272-9783\(98) 981230696, email: brunodeoliveirama@gmail.com

2- JOAO DE DEUS CABRAL JUNIOR. Estrada Pinheiro- PACAS, KM10, s/n
Bairro Enseada- CEP 65200-000, Pinheiro-MA, Telefones: (98) 3272-9783\(98)
996197878, email: joao.dcj@ufma.br

Rubrica:

(Participante) (Pesquisador)
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ANEXOS

Parecer consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa
Questionario Sociodemogréfico

Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)

Exame Cognitivo de Addenbrooke (ACE-R)

Escala de Depressao Geriatrica 15 (GDS 15)

indice de Religiosidade de Duke (Duke Religious Index DUREL-P)
Escala de Experiéncia Espiritual Diaria (EEED)

Questionario de Atividade Funcional de Pfeffer (QAFP)

Escala Isquémica de Hachinski
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FAPEMA.

PESQUISA SAUDE E VIDA DO IDOSO QUILOMBOLA — BEQUIMAO (1QUIBEQ)

QUESTIONARIO GERAL ([Entrevistador:

Data:

MODULO A — CARACTERISTICAS GERAIS

Questionario N2

AlComunidade:

A Endereco:

A2Nome do Idoso:

A6HJ quanto tempo (anos) o(a) Sr.(a) mora nesta comunidade?

A8Qual a sua cor ou raga (Resposta aberta):

b Cor ou raca (autorreferida):

MDN:

s |dade:

A7 Qtas pessoas moram neste domicilio:

4( ) Parda

1( )Branca 2( )Preta ¥ )Amarela
5( ) Indigena

A Estado Civil:
4( ) Viavo(a) 5( ) Solteiro(a)

1( ) Casado(a)/unido estével ¥ ) Separado(a) /desquitado(a) judicialmente

3( ) Divorciado(a)

ALl Sexo:

)M o )F

A2((a) Sr.(a) se considera uma
pessoa religiosa? I )S 2 )N

A13Qual a sua religido?

1( )Catdlica?( ) Evangélica 3(

5( ) Outra. Qual?

)Espirita 4( ) Umbanda/Candomblé/Afro-brasileira

A1 Q informante desta parte foi: () A propria pessoa

2( )Outro morador

3( ) N&o morador

MODULO B - INFORMACOES DO DOMICILIO

81 Material que predomina nas paredes

i ) Alvenaria com
revestimento

2( ) Alvenaria sem
revestimento

3( ) Madeira apropriada
revestida para construgao

4 ) Taipa ndo
revestida

externas? 5( )Taiparevestida ¢ ) Madeira 7( )Palha # )Outro.Qual?
aproveitada
3( ) Madeira
() Lajede () 3 4( ) Zinco ou chapa
3 ; Y )Telha apropriada para -
82 \aterial que predomina na cobertura concreto % metalica
(telhado)? construgdo
: 5( ) Palha §( ) Madeira () Outro. Qual?

aproveitada

83 Material que predomina no piso?

i ) Carpete

2( ) Ceramica,
lajota ou pedra

3( ) Tacos ou tabua
corrida

4( ) Cimento

5( )Terra

§( ) Madeira
aproveitada

7( ) Outro. Qual?

84 Principal forma de abastecimento de dgua?

Y ) Rede geral de
distribuicdo

s( ) Agua da chuva
armazenada em
cisterna

2( ) Pogo ou
nascente na

3( )Pogo ou nascente
fora da propriedade

propriedade

s( ) Agua da chuva
armazenada de
outro modo

() Rios, lagos e
igarapés

4( ) Carro-pipa

8( ) Outro. Qual?

85 A dgua utilizada para beber neste domicilio
é:

Y )Filtrada

2( ) Fervida 3( )Mineral

industrializada

4( ) Sem tratamento

5 ) Tratada de outra forma no domicilio.

Especifique.

ss N2 de cdmodos, incluindo
banheiro(s) e cozinha:

1. ¢( )Outra. Especifique.

87 De que forma é feito o escoadouro ! )Rede de esgoto
dos banheiros/sanitarios?

4( )vala 5( ) Direto para o rio,

ou pluvial % )Fossa séptica’(

)Fossa rudimentar
lago ou mar.

1( )Coletado diretamente por 2( ) Coletado em cacamba
servico de limpeza

88 Destino dado
ao lixo?

3( )Jogado em
terreno baldio ou
logradouro

4( ) Jogado em rio,
lago ou mar

5( ) Queimado no local

§( ) Enterrado no local

7( ) Outro. Qual?

8 Origem da energia elétrica utilizada neste domicilio? ( ) Rede geral?(

) Outra origem (gerador, placa solar etc.) ?

() N&do tem energia

elétrica
810Neste QTD(unid.) | 0 | b1 | 2 | «3 4 ou QTD (unid.) 0 | s1 | 2 | 43 F4 ouQTD (unid.) 0 | s1 | 2 | 43 F4 ou
domicilio + + +
existe: 1Banheiro SComputador SLava-louca.
2Empregados SMicro- 19l ava-
ondas roupa




145

3Automoveis ’Geladeira 1pVD
4Motocicleta SFreezer 12Secadora
roupa

MODULO C - CARACTERISTICAS DE EDUCACAO

cQual foio curso () Alfabetizagio2( ) Alfabetizagio de 3( ) Antigo 4( ) Antigo 5( )Regular doensino §( ) Educacio de jovens e adultos 7( ) Antigo cientifico

mais elevado que jovens e adultos primdrio  ginasio fundamental do 12 grau ou supletivo do ensino fundamental classico etc (médio 22 ciclo)
ossr(a) frequentou: #( ) Regular do ensino  ®( ) Educagdo de jovens e adultos  19( ) Superior - 1 ( )Mestrado *2( )Doutorado Q@ Sabe ler e escrever?
Médio ou do 22 grau ou supletivo do ensino médio Graduagdo _,( ) s 2( ) N

MODULO D - TRABALHO E RENDA

b1 Nesse més, trabalhou, durante pelo menos uma hora, em alguma atividade remunerada em dinheiro? 1 )S 2 )N

22 Qual a renda familiar mensal, somando todos os rendimentos da familia. Valor em dinheiro (R$):

03 Atualmente o senhor recebe beneficio de aposentadoria? *( )S 2 )N o1 Auxilio Brasil: i )S 2 )N

MODULO E - UTILIZAGAO DE SERVICOS DE SAUDE

ETem algum plano de satide (médico ou odontoldgico), particular, de empresa ou érgdo publico? 1()S % )N
2Nas duas ultimas semanas, deixou de realizar qualquer atividade habitual (trabalhar, afazeres domésticos etc.) por motivo de 1()S )N
saude?

8 Nas duas ultimas semanas esteve acamado(a)? )S )N
B Algum médico ja diagnosticou alguma doencga crénica, fisica ou mental, ou doenca de longa duragdo (de mais de 6 meses de 1()S % )N
duragdo)?

& Esta doenga limita de alguma forma suas atividades habituais (trabalhar, afazeres domésticos, etc.)? 1()S 2 )N

1( )Farmacia 2( ) UBS 3*( ) Centrode Especialidades #( ) UPA 5( ) Outro tipo de Pronto § ) Pronto-socorro ou emer-

®Quando estd doente ou precisando de Atendimento (24h) géncia de hosp.pubico
atendimento de saide costuma procurar 7( )Hospital pablico/ 3( ) Consultério particular  °( ) Ambulatdrio ou consultério de T [7) Pronto-atendimento ou
(PODE SER MAIS DE UMA RESPOSTA) ambulatério ou clinica privada empresa ou sindicato emergéncia de hosp. Privado

T TNo domicilio, com profissional _ *4 ] No domicilio, ¢/ B[ JIgreja ™ JCultos ™[ JCentro Espirita

da equipe de satide da familia médico particular
16( ) Grupos de oragdes ¥( )Rezador/Benzendor/ ¥ )Pajé/ **( )Pai/Mde 2( )Outro servico.Qual?

Benzedeiro Curandeiro  de Santo
& Quantas vezes consultou o médico nos ultimos 12 meses? vezes
8Nas duas ultimas semanas, procurou algum lugar, servigo ou profissional de satde para ()S ()N
atendimento relacionado a prépria satide?
© Nos Gltimos 12 meses, quantas vezes esteve internado(a)?
E0 Nos ultimos 12 meses, utilizou algum tratamento com plantas medicinais e fitoterapia? I )S )N

MODULO F — ASPECTOS DA VIDA COM A FAMiLIA, AMIGOS E ATIVIDADES EM GRUPOS
1 Com quantos familiares/parentes ou amigos o(a) sr(a) se sente a vontade e
pode falar sobre quase tudo?
2 Nos Gltimos 12 meses, com que frequéncia o(a) sr(a) participou de atividades *( )Mais de 1x/semana 2( ) 1x/sem. 3 )De 2-3x/més
esportivas ou artisticas em grupo?

4( )Algumas vezes/ano 5( )1x/ano §( )Nunca

2 Nos Gltimos 12 meses, com que frequéncia o(a) sr(a) participou de reunides 1 )Maisde 1x/semana 2( ) 1x/sem. 3( ) De 2-3x/més
de associa¢des de moradores ou funcionarios, movimentos comunitérios,
centros académicos ou similares? 4( )Algumas vezes/ano 5( )1x/ano ¢ ) Nunca

ra Nos Ultimos 12 meses, com que frequéncia o(a) sr(a) participou de trabalho ~ 1( )Mais de 1x/semana 2( ) 1x /sem. 3( ) De 2-3x/més
voluntario ndo remunerado?

4( )Algumas vezes/ano 5( )1x/ano ¢ ) Nunca

s Nos Gltimos 12 meses, com que frequéncia o(a) sr(a) compareceu a cultosou 1 )Mais de 1x/semana 2( ) 1x /sem. 3( ) De 2-3x/més
atividades da sua religido ou de outra religido? sem contar com situag8es como

casamento, batizado, ou enterro) 4( )Algumas vezes/ano 5( )1x/ano §( ) Nunca
MODULO G — PERCEPCAO DO ESTADO DE SAUDE
G1Em geral, como o(a) sr(a) avalia a sua satide? Y )Muitoboa? ) Boa3( )Regular¥{ )Ruim®( )Muitoruim

S Em geral, que grau de dificuldade o(a) sr(a) tem para se locomover? 1( )Nenhum 2 )Leve 3( )Médio*( )Intenso®( )N3doconsegue




63 Nas duas Ultimas semanas, com que frequéncia o(a) sr(a) se sentiu } )Nenhumdia 2( )<dametade dos dias ¥ )Mais da metade dos dias
deprimido(a), “pra baixo” ou sem perspectiva? 4( ) Quase todos os dias

© Nas 2 tltimas semanas, com que frequéncia o(a) sr(a) se sentiu mal I )Nenhumdia? )< dametade dosdias? )Mais da metade dos dias
consigo mesmo, se achando um fracasso ou que decepcionou sua familia?  #( ) Quase todos os dias

65Caso a G3 e G4, responda positivo. Quando se % Caso a G5 seja positiva. 1( )lgreja 2( )Cultos 3( )Centro Espirita 4( )Grupo de oragdes
sente assim, o(a) sr.(a) busca algum tipo de ajuda | Onde o(a) busca esse tipo de 5( )Rezador/Benzedor/ Benzendeiro ( ) Pajé/Curandeiro
religiosa/espiritual ?  ( )S ?( )N ajuda? 7( )Pai/Méde de Santo ¥( )Outra. Qual?

&Caso responda a G6. Como of(a) sr.(a) se sente quando busca esse 1( ) Envergonhado(a)  2( )Discriminado(a) 3( )Constrangido(a)
tipo de ajuda religiosa/espiritual? (PODE SER MAIS DE UMA RESPOSTA) 4( ) Sofro preconceito *( )N&o falo pra ninguém § )Outra. Qual?

MODULO H - ESTILOS DE VIDA

H1Nos Ultimos trés meses, o(a) sr(a) praticou w2 Quantos dias por semana o(a) sr(a)
. P . o,
algum tipo de exercicio fisico ou esporte? 1 (s 2( N costuma praticar exercicio fisico Dias 2( ) Nunca oumenos
ou esporte? de 1x por semana
(ndo considere fisioterapia)
"3 Em geral, no dia que o(a) sr(a) pratica exercicio ou esporte, quanto tempo dura esta atividade? 1 Horas 2 Minutos
H4 Em média, quantas horas por dia o(a) sr(a) 1()<1h 2()Entre lhe <2h  3() Entre 2he <3h 4 ) Entre 3h e < 4h
costuma ficar assistindo televisdo? 5()Entredhe<5h 6()EntreShe<6h 7()6hou+ 8( ) Ndo assiste

MODULO | - DOENCAS CRONICAS

1 Algum médico ou profissional de satide mental (como psiquiatra ou psicélogo) ja lhe deu o diagnéstico de depressdo? 1()S ¥ )N
12 Caso a resposta da |1 seja positiva. O que o(a) 1( )Foiao psiquiatra % )Foi ao psicélogo 3( )Foi algreja * )Foiaoculto *( )Foiao Centro Espirita
sr.(a) fez? (PODE SER MAIS DE UMA RESPOSTA) ¢ ) Foiao grupo de oragdes ’( )Foi ao Rezador/Benzedor/ Benzedeiro ¥( ) Foi ao Pajé/Curandeiro
9( )Foiao Pai/Méde de Santo *°( )Outro. Qual?
13 Algum médico ou profissional de satide mental (como psiquiatra ou psicdlogo) ja Ihe deu o ' Caso a I3 seja positiva. Qual?
diagnéstico de alguma outra doenga mental? )S?y )N
15 Caso aresposta da | seja positiva. O que o(a) 1( )Foiao psiquiatra %( )Foiao psicélogo 3( )Foi algreja * )Foiaoculto *( )Foiao Centro Espirita
sr.(a) fez? (PODE SER MAIS DE UMA RESPOSTA) §( ) Foiao grupo de oragdes ’( )Foi ao Rezador/Benzedor/ Benzedeiro ¥( ) Foi ao Pajé/Curandeiro

9( )Foiao Pai/Mde de Santo *°( )Outro. Qual?

OBSERVACOES

INFORMAGCOES DE CONTATO
E possivel que um entrevistador Ihe telefone ou visite novamente para fazer uma checagem de entrevista ou
pegar informacdes adicionais no futuro. Por isso, gostaria de anotar seu nome e telefones de contato

Nome:

Tel. Fixo: Cel. Outro: ( ) Néo
tenho

Se nos ndo pudermos entrar em contato o(a) sr(a) por qualquer razdo, poderia nos dizer com quem nés poderiamos entrar em
contato, que saberia como encontra-lo(a)?

Quem?
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C- Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

fKcnpq

Conrt1oo o Taerskigios

. . UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO :
AGENCIA DE INOVAGAO, EMPREENDEDORISMO, PESQUISA, POS-GRADUAGAO E INTERNACIONALIZAGAO
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DA SAUDE

DOUTORADO EM CIENCIAS DA SAUDE )
. CENTRO NACIONAL DE DESENVOLVIMENTO CIENTIFICO E TECNOLOGICO .
FUNDAGAO DE AMPARO A PESQUISA E AO DESENVOLVIMENTO CIENTIFICO E TECNOLOGICO DO MARANHAO

PESQUISA: ANALISE DA SAUDE MENTAL E COGNITIVA DE IDOSOS QUILOMBOLAS
DO MARANHAO (Projeto IQUIBEQ)

QUESTIONARIO: LOCALIDADE:

AVALIADOR: DATA: __ | |

IDOSO: IDADE:

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL — MEEM (MMSE - Folstein et al., 1975)
1. ORIENTAGAO TEMPORAL 2. ORIENTAGAO ESPACIAL
Dia do Més () Certo ()Errado Local Especifico ()Certo  ( )Errado
Dia da Semana ( ) Certo () Errado Local Genérico ()Certo  ( )Errado
Més ( ) Certo () Errado Bairro ou rua proxima ()Certo  ( )Errado
Ano ( ) Certo () Errado Cidade ()Certo  ( )Errado
Hora (sem olhar no reldgio) ( ) Certo () Errado Estado ()Certo  ( )Errado
|
3. MEMORIA IMEDIATA | ‘ 4. ATENCAO E CALCULO - Subtrair 100-7 (ou MUNDO 2o contrario)
Arvore ( ) Certo ()Errado 93 86 79 72 65
Mesa ( ) Certo () Errado ( )Certo ( )Certo  ( )Certo ()Certo  ()Certo
Cachorro ( ) Certo () Errado ( )Erado ( )Erado ( )Ewado ( )Errado ( )Errado
5. MEMORIA DE EVOCAGAO 6. LINGUAGEM
Arvore () Certo ( )Errado Nomeacéo - relogio ()Certo  ( )Erado
Mesa () Certo ()Errado Nomeacio - caneta ()Certo  ( )Errado
Cachorro ( ) Certo () Errado Repetir a frase: nemaqui, nem ali,nem(@” ( )Certo () Errado
7 Comando escrito “Feche os olhos” ()Certo  ( )Errado
7. PRAXIA - Comando em 3 estagios F E( : H E( )E i ( ) H %f
Pegar com a méo direita ( ) Certo () Errado =\l o : ' -
Dobrar a0 meio com as duas méos ( ) Certo () Errado
Colocar no chao () Certo () Errado 8. ESCRITA
Frase com comeco, meio e fim ()Certo  ( )Errado

9. HABILIDADE CONSTRUTIVA - Copiar 2 pentagonos seccionados

ESCORE: REFERENCIA: 13 - Analfabetos | 18 - Baixa e Média escolaridade | 26 - Alta escolaridade




D- Exame Cognitivo de Addenbrooke (ACE-R)

EXAME COGNITIVO DE ADDENBROOKE - VERSAO REVISADA

Titulo original: Addenbrooke’s Cognitive Examination - Revised (ACE-R)

Brazilian adaptation of the Addenbrooke’s Cognitive Examination-Revised. Dementia & Neuropsychologia 2007; 2: 212-216.

Referéncias bibliograficas - Versédo original: Mioshi E, Dawson K, Mitchell J, Arnold R, Hodges JR. The Addenbrooke’s Cognitive Examination Revised
(ACE-R): a brief cognitive test battery for dementia screening. Int J Geriatr Psychiatry 2006; 21:1 078-85. Versao adaptada: Amaral Carvalho V & Caramelli P.

Nome:

Data de nascimento:
Nome do Hospital:
Profissao: s
Dominancia manual

[ORIENTAGAO

> Perguntar: : Diada : O diadomeés : Omeés :0ano  Ahora [Escore 0-5]

Qual & i semana : : taproximada | [ ][]
> Perguntar: : Local ! Local ! Bairroourua : Cidade ! Estado
Qual é : especifico ! genérico ! préxima : : [Escore 0-5]

: : : 1]

[REGISTRO

Escore 0-3]
> Diga: “Eu vou dizer trés palavras e vocé ira repeti-las a seguir: carro, vaso, tijolo "(Dar um ponto ”

para cada palavra repetida acertadamente na 12 vez, embora possa repeti-las até trés vezes para
o aprendizado, se houver erros). Use palavras ndo relacionadas.

[ATENCAO & CONCENTRAGCAO

Escore 0-5]
> Subtracdo de setes seriadamente (100-7, 93-7, 86-7, 79-7, 72-7, 65). Considere um ponto para i:":i
cada resultado correto. Se houver erro, corrija-o e prossiga. Considere correto se o examinando
espontaneamente se corrigir.
Pare ap6s 5:subtragdesi(93,.86; 79; 72,:65); .uswssess wwenwvans, aowsenenn: sosmsens roesswses

ATENCAO E ORIENTACAO

MEMORIA - Recordacio

Escore 0-3]
> Pergunte quais as palavras que o individuo acabara de repetir. Dar um ponto para cada. ”

MEMORIA - Meméria anterégrada

[Escore 0-7]
> Diga: “ Eu vou Ihe dar um nome e um endereco e eu gostaria que vocé repetisse depois de mim.

Nés vamos fazer isso trés vezes, assim vocé tera a possibilidade de aprendé-los. Eu vou lhe
perguntar mais tarde.”

Pontuar apenas a terceira tentativa:

Dlentativa ...l 2 Tentativa ____........0J 3Tentativa ...
Renato Moreira.  [i.iiceees weseeesas |oeccessess sosiesses  |SSESTSIESI—S
RuaBelaVista73  |[..cc. ccecescer tessccsce|ocncs sensenscs cocecsse. [t auerooton RN et
Santarém =00 Jeeeeeeeds 0 lheeeseees  [CRSSEREES

Para 0 Jeieeeeesss leessssess |EEES.

ME M O R 1A - Meméria Retrégrada

[Escore 0-4]
Nome do atual presidente da Republica

Nome do presidente que construiu Brasilia
Nome do presidente dos EUA
Nome do presidente dos EUA que foi assassinado nos anos 60

YYVYY
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EXAME COGNITIVO DE ADDENBROOKE - VERSAO REVISADA

[FLUENCIA VERBAL - Letra “P” e Animais

> Letras

Diga: “ Eu vou lhe dizer uma letra do alfabeto e eu gostaria que vocé dissesse o maior
nimero de palavras que puder comegando com a letra, mas ndo diga nomes de pessoas
ou lugares. Vocé esta pronto(a) ? Vocé tem um minuto e a letra é “P”.

[Escore 0-7]

<
(8]
: : i ¢ 4
0-15seg : 16-30 seg 31-45 seg ! 46-60 seg |
> Animais w
Diga: “Agora vocé poderia dizer o maior nimero de animais que conseguir, comegando
com qualquer letra?”
2
-
L
. acertoé"
16-30 seg 2
[LINGUAGE M- Compreensao
" - : ; R . [Escore 0-1]
> Mostrar a instrucéo escrita e pedir ao individuo para fazer o que esta sendo mandado
(ndo auxilie se ele pedir ajuda ou se so ler a frase sem realizar o comando): :":I
=
Feche os olhos "
(U]
<
> Comando : [Escore 0-3]
“ Pegue este papel com a mao direita, dobre-o ao meio e coloque -0 no chao.” [:lD S
Dar um ponto para cada acerto. Se o individuo pedir ajuda no meio da tarefa ndo dé dicas.
[LINGUAGE M-Escrita -
> Pega ao individuo para escrever uma frase: Se nio compreender o significado, ajude [Escore 0-1]
com: alguma frase que tenha comecgo, meio e fim; alguma coisa que aconteceu hoje; |:":|
=

alguma coisa que queira dizer. Para a corre¢édo ndo sdo considerados erros gramaticais ou
ortograficos. Dar um ponto.
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EXAME COGNITIVO DE ADDENBROOKE - VERSAO REVISADA

LINGUAGE M- Repeticao

> Peca ao individuo para repetir: [Escore 0-2]
“ hipopotamo” ; “excentricidade”; “ininteligivel” ; “estatistico”.
Diga uma palavra por vez e peca ao individuo para repetir imediatamente depois de vocé.
Pontue 2, se todas forem corretas; 1, se 3 forem corretas; 0, se 2 ou menos forem corretas.
o i ) ; ) [Escore 0-1]
> Pecga ao individuo que repita: “Acima, além e abaixo”
[Escore 0-1]

> Peca ao individuo que repita: “ Nem aqui, nem ali, nem 18"

1]

[LINGUAGEM - Nomeacio

> Peca ao individuo para nomear as figuras a seguir:

[Escore 0-2]
caneta +
relégio

1]

[Escore 0-10]

[LINGUAGEM - Compreensio

> Utilizando as figuras acima, peca ao individuo para:

Apontar para aquela que esta associada com a monarquia
Apontar para aquela que é encontrada no Pantanal
Apontar para aquela que é encontrada na Antartica
Apontar para aquela que tem uma relacéo nautica

[Escore 0-4]
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EXAME COGNITIVO DE ADDENBROOKE - VERSAO REVISADA

[LINGUAGE M- Leitura

> Peca ao individuo para ler as seguintes palavras: [Pontuar com 1, se todas estiverem corretas]

[Escore 0-1] =
> i w
taxi ®
testa <
2
saxofone o
fixar z
ballet ;
[HABILIDADES VISUAIS-ESPACIAIS
> Pentagonos sobrepostos: Peca ao individuo para copiar o desenho e para fazer o melhor [Escore 0-1
possivel. -l
<
(8]
<
o
> Cubo: Peca ao individuo para copiar este desenho (para pontuar, veja guia de [Escore 0-21 »
instrucdes)
w
|
<
- =
n
> Relogio: Peca ao individuo para desenhar o mostrador de um relégio com os nimeros dentro [Escore 0-5] -

e os ponteiros marcando 5:10 h.(para pontuar veja o manual de instrugdes: circulo = 1;
numeros = 2; ponteiros = 2, se todos corretos)
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EXAME COGNITIVO DE ADDENBROOKE - VERSAO REVISADA

[HABILIDADES PERCEPTIVAS

> Peca ao individuo para contar os pontos sem aponta-los.

[Escore 0-4]

[ 1]

L]

L]
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EXAME COGNITIVO DE ADDENBROOKE - VERSAO REVISADA

[HABILIDADES PERCEPTIVAS
> Peca ao individuo para identificar as letras: [Escore 0-4]
[ Y -
<
| ] |4 | -
' [ m o
r. A N
\
T | . = .
‘\ 3 .
w
|
o’ o | ;
- -
| | =
- 2
a B %
r
¢ F ‘ . >
|
J J |
[RECORDAGAO & RECONHECIMENTO
> Peca “ Agora vocé vai me dizer o que vocé se lembra daquele nome e endereco que nés repetimos no comego”.
Renato Moreira | ....ceeee caennn... [Escore 0-7]
RuaBelaVista73 | ..... ...ccocei taianan,
Santarém | ......... <
Para | weswissns j—
14
> Este teste deve serrealizado caso o individuo n&o consiga se recordar de um ou mais itens. Se todos [Escore 0-5]
os itens forem recordados, salte este teste e pontue 5. Se apenas parte for recordada , assinale ‘0
os itens lembrados na coluna sombreada do lado direito. A seguir, teste os itens que nao foram s
recordados dizendo “Bom, eu vou lhe dar algumas dicas: O nome / endereco era X, Y ou Z?" e
assim por diante. Cada item reconhecido vale um ponto que é adicionado aos pontos obtidos pela w
recordagéo.
- . : . =
Ricardo Moreira Renato Moreira Renato Nogueira Recordagéo
Bela Vida Boa Vista Bela Vista Recordacéo
37 i3 76 Recordagéo
Santana Santarém Belém Recordagéo
Para Ceara Paraiba Recordagéo
Escores Gerais
MEEM /30
ACE-R /100 ?
Subtotais z
Atencao e Orientagao /18 o
Memoria 126 b
Fluéncia 14 &
Linguagem 126 w
Visual-espacial M6
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E- Escala de Depressao Geriatrica 15 (GDS 15)

rA?l:nA

idogio & Ampars 4 esreve on Ovruia
0 do Maranheo
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Conmaino Nacksral 30 Dewsrsordimento
Ot » Tacr okipion

~ UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO .
AGENCIA DE INOVAGAO, EMPREENDEDORISMO, PESQUISA, POS-GRADUA(;AO E INTERNACIONALIZACAO
PROGRAMA DE POS- GRADUACAO EM CIENCIAS DA SAUDE
DOUTORADO EM CIENCIAS DA SAUDE

. CENTRO NACIONAL DE DESENVOLVIMENTO CIENTIF!CO E TECNOLOGICO B
FUNDACAO DE AMPARO A PESQUISA E AO DESENVOLVIMENTO CIENTIFICO E TECNOLOGICO DO MARANHAO

PESQUISA: ANALISE DA SAUDE MENTAL E COGNITIVA DE IDOSOS QUILOMBOLAS
DO MARANHAO (Projeto IQUIBEQ)

QUESTIONARIO: LOCALIDADE:
AVALIADOR: DATA: / I
IDOSO: IDADE:

ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA — GDS 15 (Yesavage, 1983) (Gorenstein e col., 2016)

01 | De maneira geral, o senhor esta satisfeito com a vida? SIM | NAO
02 | O senhor abandonou muitas das coisas que fazia ou gostava de fazer? SIM | NAO
03 | O senhor acha sua vida sem sentido atualmente? SIM | NAO
04 | O senhor esta geralmente aborrecido? SIM | NAO
05 | O senhor esta de bom humor a maior parte do tempo? SIM | NAO
06 | Se sente inseguro achando que alguma coisa de ruim vai lhe acontecer? SIM | NAO
07 | De maneira geral, o senhor costuma se sentir feliz? SIM | NAO
08 | O senhor costuma se sentir desamparado? SIM | NAO
09 | O senhor prefere ficar em casa ao invés de sair e fazer alguma outra coisa? SIM | NAO
10 | Tem mais dificuldades para lembrar das coisas do que a maioria das pessoas? SIM | NAO
11 | O senhor acha que vale a pena estar vivo hoje? SIM | NAO
12 | O senhor costuma se sentir menos util com a idade que tem hoje? SIM | NAO
13 | O senhor se sente bem disposto? SIM | NAO
14 | O senhor acha que sua situagdo ndo pode ser melhorada? SIM | NAO
15 | Acha que a maioria das pessoas esta em melhores condigdes que o senhor? SIM | NAO
Pontuagao:

0 a 5 - auséncia de sintomas depressivos ( )
06 a 10 - sintomas depressivos leves ( )
11 a 15 - sintomas depressivos moderados ou graves ()



F- indice de Religiosidade de Duke (Duke Religious Index DUREL-P)

indice de Religiosidade da Universidade Duke — DUREL
(MOREIRA-ALMEIDA et al, 2008)

(1) Com que freqiiéncia vocé vai auma igreja, templo

ou outro encontro religioso?

1. Mais do que uma vez por semana
2. Uma vez por semana

3. Duas a trés vezes por més

4. Algumas vezes por ano

5. Uma vez por ano ou menos

6. Nunca

(2) Com que freqiiéncia vocé dedica o seu tempo a

atividades religiosas individuais, como preces,
rezas, meditacoes, leitura da biblia ou de outros
textos religiosos?

1. Mais do que uma vez ao dia

2. Diariamente

3. Duas ou mais vezes por semana

4. Uma vez por semana

5. Poucas vezes por més

6. Raramente ou nunca

(3) Em minha vida, eu sinto a presenca de Deus (ou

do Espirito Santo).

1. Totalmente verdade para mim
2. Em geral é verdade

3. Nao estou certo

4. Em geral nao é verdade

5. Nao é verdade

(4) Asminhas crencgas religiosas estio realmente por

tras de toda a minha maneira de viver.
1. Totalmente verdade para mim

2. Em geral é verdade

3. Nao estou certo

4. Em geral ndo é verdade

5. Nao é verdade

(5) Eu me esfor¢o muito para viver a minha religido

em todos os aspectos da vida.
1. Totalmente verdade para mim
2. Em geral é verdade
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A secdo seguinte contém trés frases a respeito de crengas
ou experiéncias religiosas. Por favor, anote o quanto cada
frase se aplica a vocé.

3. Nao estou certo
4. Em geral ndo é verdade
5. Nao é verdade



G- Escala de Experiéncia Espiritual Diaria (EEED)

Escala de Experiéncia Espiritual Diaria-DSES

(UNDERWOOD, 2011)

A lista a seguir inclui itens que vocé pode ou ndo experimentar.
Por favor, considere com que frequéncia vocé tem essa experiéncia diretamente e tente
desconsiderar se vocé sente que deveria ou ndo ter essas experiéncias.
Varios itens usam a palavra 'Deus'. Se esta palavra ndo for confortavel para vocé, por favor,
substitua por outra palavra que evoque o divino ou sagrado para vocé. ”

Muitas Todo A maioria | Alguns | Umavez | Nuncaou
vezes a0 | dia do dia dias o quase
um tempo | nunca
dia
1* [Sinto a presenca de Deus.
2 [Eu experimento uma conexao com toda a vida.
3 Durante o culto, ou em outros momentos ao me
conectar com Deus, sinto uma alegria que me tira de
minhas preocupacoes didrias.
4* [Encontro for¢a na minha religido ou espiritualidade.
5= [Encontro conforto na minha religido ou
espiritualidade.
6% | A .
Sinto profunda paz interior ou harmonia.
7 [Pego a ajuda de Deus em meio as atividades diarias.
8 Sinto-me guiado por Deus em meio as atividades
didrias.
9* . . .
[Eu sinto diretamente o amor de Deus por mim.
%
0 Sinto o amor de Deus por mim através dos outros.
*
1 Sou tocado espiritualmente pela beleza da criagao.
12  [Eu me sinto agradecido pelas béngaos recebidas
13 [Sinto um cuidado altruista pelos outros.
14 |Aceito os outros mesmo quando fazem coisas que
considero erradas.
15* [Desejo estar mais perto de Deus ou em unido com o
divino.
INao |Um pouco [Muito Tao
[proximo  |perto [préoximo [proximo
quanto
ossivel
16 [Em geral, quanto vocé se sente proximo de Deus?

* Significa itens que foram usados para fazer parte da escala de 6 itens do BMMRS, dominio DSE. 4 e 5 foi combinado:
“Encontro forga e conforto na minha religido. " E 9 e 10 também foram combinados: “Sinto o amor de Deus por mim
diretamente ou através de outros”. Estes fazem parte dos 6 itens DSES referidos no texto.
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H- Questionério de Atividade Funcional de Pfeffer (QAFP)

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO

FAPEMA

Fundagéo de Amparo & Pescuisa o 00 Desenvolrimenta
Clentfica ¢ Tecnologico do Maranheo

AGENCIA DE INOVAGAO, EMPREENDEDORISMO, PESQUISA, POS-GRADUAGAO E INTERNACIONALIZAGAO

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DA SAUDE
DOUTORADO EM CIENCIAS DA SAUDE @
CENTRO NACIONAL DE DESENVOLVIMENTO CIENTIFICO E TECNOLOGICO

FUNDAGAO DE AMPARO A PESQUISA E AO DESENVOLVIMENTO CIENTIFICO E TECNOLOGICO DO MARANHAO

PESQUISA: ANALISE DA SAUDE MENTAL E COGNITIVA DE IDOSOS QUILOMBOLAS

DO MARANHAO (Projeto IQUIBEQ)

QUESTIONARIO: LOCALIDADE:
AVALIADOR: DATA: I
IDOSO: IDADE:

A\(ALIA(}AO DAS ATIVIDADES DE VIDA DIARIA
QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FUNCIONAL DE PFEFFER (QAFP)
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Nome do Idoso: Idade Questionario

1. Ele (Ela) é capaz de cuidar do seu proprio dinheiro?

2. Ele (Ela) é capaz de fazer as compras sozinho (por exemplo de comida e roupa)?

3. Ele (Ela) é capaz de esquentar dgua para café ou cha e apagar o fogo?

4. Ele (Ela) é capaz de preparar comida?

5. Ele (Ela) é capaz de manter-se a par dos acontecimentos e do que se passa na vizinhanga?

6. Ele (Ela) é capaz de prestar atengdo, entender e discutir um programa de radio, televisdo
ou um artigo do jornal?

7. Ele (Ela) é capaz de lembrar de compromissos e acontecimentos familiares?

8. Ele (Ela) é capaz de cuidar de seus proprios medicamentos?

9. Ele (Ela) é capaz de andar pela vizinhanga e encontrar o caminho de volta para casa?

10.Ele (Ela) é capaz de ficar sozinho (a) em casa sem problemas?

PONTUAGAO
ESCORE
0. Sim, é capaz 2. Necessita de ajuda 0. Nunca o fez, mas poderia fazer agora
1. Com alguma dificuldade, mas faz 3. Ndo é capaz 1. Nunca o fez e teria dificuldade agora
AVALIAGAO

Para cada questdo o idoso pode obter de 0 a 3 pontos, totalizando um maximo de 30 pontos. Uma pontuagdo maior ou igual a 7

pontos ja caracteriza o idoso como dependente.

REFERENCIAS

Pfeffer RI, Kurosaki TT, Harrah CH Jr, Chance JM, Filos S. Measurement of functional activities in older adults in the community. J Gerontol. 1982;37 (3): 323-9.

Brasil. Ministério da Satide. Secretaria de Atenc&o a Saude. Departamento de Atenc&o Bésica.

Envelhecimento e saide da pessoa idosa / Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a Satide, Departamento de Atengdo Bésica. — Brasilia: Ministério da Saude,

2007. 192 p.: il. — (Série A. Normas e Manuais Técnicos) (Cadernos de Ateng&o Basica; n. 19).




Escala Isquémica de Hachinski (HIS)

MANUAL MSD

Versao para Profissionais de Satude

Classificacao isquémico de Hachinski modificado

Inicio subito dos sintomas

Deterioragao escalonada (p. ex., declinio-estabilidade-declinio)

Evolucao flutuante

Confusao noturna

Preservacao relativa da personalidade

Infradesnivel

Queixas somaticas (p. ex., dores no corpo, dor no peito)

Labilidade emocional

Histoéria ou presenga de hipertensao

Historia de acidente vascular encefalico

Evidéncias de aterosclerose associada (p. ex., DAP, infarto do miocardio)

Sintomas neuroldgicos focais (p. ex., hemiparesia, hemianopsia
homoénima, afasia)

Sinais neuroldgicos focais (p ex., fraqueza unilateral, perda sensorial,
reflexos assimétricos, sinal de Babinski)

*O classificagao total estabelece:

< 4 sugere deméncia primaria (p. ex., doenca de Alzheimer).
4-7 = indeterminado.

> 7 sugere deméncia vascular

DAP = doenca arterial periférica.

Adaptado de Hachinski VC, lliff LD, Zilhka E, et al: Cerebral blood flow in dementia.

Arch Neurol 32 (9):632-637, 1975.

https://www.msdmanuals.com/pt-br/profissional/multimedia/table/classificag&o-isquémico-de-hachinski-modificado
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Acuracia do Exame Cognitivo de Addenbrooke - versao revisada
(ACE-R) e do Mini Exame do Estado Mental (MEEM) em
comunidades quilombolas com baixa escolaridade, 2025

Maior participacdo social € associada a melhor cognicdo em
quilombolas mais velhos, 2025

Uso dos servicos de saude por pessoas idosas quilombolas
segundo a condi¢cao de doencga cronica autorreferida, 2025
Prevaléncia e fatores associados a autoavaliagdo negativa de
salude em pessoas idosas quilombolas do Maranh&o, 2025
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1° Seminario Nacional de Saude Quilombola, 2025
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2025
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pessoas idosas quilombolas: dados do IQUEBE(q, 2025
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Condicdes de vida, saude mental, cognitiva e religiosidade de
pessoas idosas quilombolas, 2025

Social Engagement is associated with better cognition in
Quilombola Communities: Insights for Engaging underserved
Brazilian Populations in Alzheimer’s Disease Research, 2024
Agente Comunitario de Saude Quilombola e o Programa Saude
com Agente: reflexdes sobre educacéo e saude, 2024

Saude mental e religiosidade de idosos quilombolas, 2024
Condicdes de vida, saude mental, cognitiva e religiosa de pessoas
idosas quilombolas, 2023

Elderly quilombol people: living conditions and mental health, 2023
Guia de Politicas Publicas em Saude Mental da Pessoa ldosa,
2023

A saude mental dos cuidadores familiares de pessoas idosas;
relato de experiéncia, 2023

Uso de instrumentos assistenciais pelo enfermeiro no rastreio de
sintomas depressivos em idosos, 2022

Padrdo de desempenho nas atividades de vida diaria de idosos
quilombolas, 2021

Condicao cognitiva de idosos da comunidade quilombola Ariquipa,
Bequiméao, Maranhao, Brasil: dados do IQUIBE(q, 2021



160

A-  Acuracia do Exame Cognitivo de Addenbrooke - verséo revisada (ACE-R)
e do Mini Exame do Estado Mental (MEEM) em comunidades quilombolas
com baixa escolaridade, 2025. XV RPDA - Reunido de Pesquisadores em
Doenca de Alzheimer e Desordens Relacionadas, 2025.

Acuracia do Exame Cognitivo de Addenbrooke - verséo revisada O\ spet e |
(ACE-R) e do Mini Exame do Estado Mental (MEEM) em .45 ) “ - XVRPDA
comunidades quilombolas com baixa escolaridade '

de Alzheimer e Desordens Relacionadas
Alves, G.S;; Oliveira, B.C.; Passinho, 1.S;; ur Cappi, C;
Simon, S.; Simoes, V.M.F.

1 INTRODUCAO

sesrrenienienin,

O analfabetismo pode superestimar a interpretagdo de testes de triagem para idosos com suspeita de declinio cognitivo,
uma vez que o baixo nivel educacional interfere diretamente no desempenho em tarefas que exigem habilidades
cognitivas. Em contextos rurais do Brasil, onde as taxas de analfabetismo permanecem elevadas, essa limitacdo é agravada
pela escassez de instrumentos neuropsicologicos validados e culturalmente adaptados para populagdes com baixa
escolaridade. Tal cenédrio compromete a precisdo diagndstica, podendo levar tanto a falsos positivos quanto a atrasos no
reconhecimento de transtornos neurocognitivos. Estudos brasileiros tém demonstrado que o desempenho em testes de
rastreio cognitivo, como o MEEM e o ACE-R é fortemente influenciado pela escolaridade, especialmente entre individuos
analfabetos ou com poucos anos de estudo (BRUCKI et al., 2003; TAVARES-JUNIOR et al., 2021). Por isso, determinar a
acurdcia diagnédstica do ACE-R e do MEEM, bem como identificar a prevaléncia de comprometimento cognitivo leve (CCL)
em idosos com baixa escolaridade em uma comunidade quilombola torna-se necessario.

2 METODOLOGIA

Perfil dos participantes

r.".K Rita :

%ﬁunwum C.d

o o - f
* w 204 12,3% MCI i - .

87,7% SAUDAVEIS ¥

Foi realizado inquérito com questdes sociodemogréaficas e avaliacao

clinica, posteriormente os participantes foram submetidos ao ACE-R e

ao MMSE. Entre eles, 25 apresentavam CCL e 179 eram cognitivamente e

= @ 0penSk P
saudaveis. Os dados foram analisados por meio do software SPSS © - ondbba RERNEA
Statistics version 26.0.

3 RESULTADOS

Pert Micim

Nossos resultados sugerem pontuacdes de corte para Observamos que as andlises de acurécia tanto em grupos
a interpretagdo do ACE-R em uma amostra sem com CCL ou sem deméncia evidenciaram pontos de corte
deméncia e com baixo nivel educacional, menores do que os ja sugeridos em outros estudos. Nossos
considerando fatores relacionados ao contexto achados exprimem a necessidade de mais pesquisas sobre
ecoldgico, particularmente aqueles que vivem em doengas e/ou alteragdes cognitivas em idosos brasileiros
areas do interior. com baixa escolaridade e CCL em contexto rural.

MEDIA DE IDADE 72.65 ANOS; DESVIO PADRAO 9.15 Destacamos o valor ecologico dessas investigacdes,

especialmente em dreas geograficas com recursos
econdmicos escassos, e as variaveis potenciais associadas ao
desempenho, como caracteristicas culturais e
heterogeneidade de grupos analfabetos, devem ser
considerados.

Por fim, tais resultados podem ajudar a melhorar a precisdo
diagnéstica para o diagnéstico de DCL e controles saudaveis,
além de facilitar intervengGes terapéuticas precoces.

1. Suemoto, C. K. et al. The potential for dementia prevention in Brazil: a population attributable fraction calculation for 14 modifiable risk factors. Lancet Reg. Health - Am. 49, 101209 (2025); 2. Livingston, G. et al. Dementia
prevention, intervention, and care: 2024 report of the Lancet standing Commission. The Lancet 404, 572-628 (2024); 3. Brucki, S. M. D., Nitrini, R., Caramelli, P., Bertolucci, P. H. F. & Okamoto, I. H. [Suggestions for utilization of the
mini-mental state examination in Brazil]. Arg. Neuropsiquiatr. 61, 777-781 (2003); 4. Amaral-Carvalho, V. et al. Improved Accuracy of the Cognitive ination-Revised in the Diagnosis of Mild Cognitive
Impairment, Mild Dementia Due to Alzheimer's Disease and Behavioral Variant Frontotemporal Dementia Using Mokken Scale Analysis. ). Alzheimers Dis. 100, $45-555 (2024); 5. Tavares JGnior, ). W. L. et al. Clinical characteristics
and diagnostic accuracy of the revised Addenbrooke Cognitive Examination (ACE-R) in older adults with a low educational level. ). Bras. Psiquiatr. 70, 45-53 (2021).

A prevaléncia de CCL foi de 12,3%; a precisdo ideal
produziu os valores mais altos para a comparagdo
entre controles e CCL para ACE-R; Area sob a curva
(AUC) = 0,96 e MMSE (AUC = 0,96).

A pontuacdo de corte para o MEEM foi de 19,5,
enquanto para o ACE-R foi de 40,5 para a populacdo
avaliada.
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B- Maior participagdo social € associada a melhor cognicdo em quilombolas
mais velhos, 2025. Folha de S&o Paulo: out./2025.

FOLHA DE S.PAULO

* * %

Maior participacao social é
associada a melhor cognicao
em quilombolas mais velhos

Pesquisa foi feita em 11 comunidades de Bequimao (MA); questoes
relacionadas a religiao e a fé impulsionaram o resultado do estudo

OUTUBRO/2025 @SHARONSANZSIMON
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Uso dos servigos de saude por pessoas idosas quilombolas segundo a
condicao de doenca cronica autorreferida, 2025. 1l Congresso da Revista
Brasileira de Geriatria e Gerontologia: As multiplas faces do
Envelhecimento Humano - Ill Seminario sobre a Doenca de Alzheimer,
2025.

Il CONGRESSO

DA REVISTA BRASILEIRA DE
GERIATRIA E GERONTOLOGIA
AS MULTIPLAS FACES DO ENVELHECIMENTO HUMANO

11l SEMINARIO SOBRE DOENGA DE ALZHEIMER

Declaramos, para fins de comprovacdo, que durante o Il Congresso da Revista Brasileira de Geriatria
e Gerontologia e do Ill Seminario sobre Doenca de Alzheimer, realizados nos dias 30 e 31 de outubro
de 2025, foi apresentada roda de conversa intitulada “Uso dos servigcos de satide por pessoas
idosas quilombolas segundo a condi¢do de doenga cronica autorreferida”, de autoria de
Zayanna Christine Lopes Linddso, Jodo de Deus Cabral Junior, Renata Gabriela Soares Teixeira,
Juliana do Nascimento Moraes Rego, Bruno Luciano Carneiro Alves de Oliveira.

Rio de Janeiro, 31 de outubro de 2025.

s o———

(Otelo Corréa - Organizador Geral

Apoio Institucional Realizagao Apoio

8%
:f‘gé_ Z o “‘2‘- ol s m . ilira d Davos_@
At w3 %jj 7, Biomédico Revista Brasileira de Alzheimer's
®eman 4 Geriatria e Gerontologia Collaborative
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Prevaléncia e fatores associados a autoavaliagdo negativa de saude em
pessoas idosas quilombolas do Maranh&o, 2025. 1l Congresso da Revista
Brasileira de Geriatria e Gerontologia: As mdltiplas faces do
Envelhecimento Humano - Ill Seminario sobre a Doenca de Alzheimer,
2025.

Il CONGRESSO

DA REVISTA BRASILEIRA DE
GERIATRIA E GERONTOLOGIA
AS MULTIPLAS FACES DO ENVELHECIMENTO HUMANO

11l SEMINARIO SOBRE DOENGA DE ALZHEIMER

Declaramos, para fins de comprovacdo, que durante o Il Congresso da Revista Brasileira de Geriatria
e Gerontologia e do Ill Seminario sobre Doenca de Alzheimer, realizados nos dias 30 e 31 de outubro
de 2025, foi apresentada roda de conversa intitulada “Prevaléncia e fatores associados a
autoavaliacdo negativa de saide em pessoas idosas quilombolas do Maranhao”, de autoria de
Zayanna Christine Lopes Linddso, Jodo de Deus Cabral Junior, Renata Gabriela Soares Teixeira,
Juliana do Nascimento Moraes Rego, Bruno Luciano Carneiro Alves de Oliveira.

Rio de Janeiro, 31 de outubro de 2025.

s o———

(Otelo Corréa - Organizador Geral

Apoio Institucional Realizagao Apoio

a8
:f‘gé‘ PW . % Biomédi mﬁ ista Brasileira d Davos_ﬁ
%,',’j;‘:;s °) Zogiomédico evista Brasileira de Alzheimers

. Geriatria e Gerontologio Collaborative
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Oficinas de Apoio Estratégico de Saude da Populacdo Negra, 2025

E-

v

‘Oficinas de Apoio
Estratégico de Saide
da Populacao Negra

Objetivo: Fortalecer o processo de implantacao de acoes
de saude da populacao negra nos planos municipais a
partir do apoio estratégico conjunto da SES/MA e do MS.
) 2670872025 O 08h30 as 17h00

Auditorio da UFMA - Campus Pinheiro

© Pinheiro
= N () 28/08/2025 (© 08h30 as 17h00
@ Sao Luis Auditoério da Escola de Governo do Maranhao
© Codo () 02/09/2025 © 08h30 as 17h00
Auditorio da UEMA - Campus Codo
= cosems ma MARBNII O |5~ [Mrocriz #8ivide  sesefe “oeinz B® "l
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1° Seminario Nacional de Saude Quilombola, 2025

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Satide

SAUDE SEM RACISMO

CERTIFICADDO

Certificamos que o Sr. JOAO DE DEUS CABRAL JUNIOR participou do 12 Seminario Nacional de Satide
Quilombola organizado pela Coordenacdo-Geral de Participagdo e Articulagdo com os Movimentos
Sociais/DGIP/SE/MS, promovido no Instituto Federal do Maranhdo - Campus Alcantara, entre os dias 15
e 17 de agosto de 2025.

Alcantara (MA), 17 de agosto de 2025.

( 7
\ AN

Rodrigo Leite
Coordenador-Geral da CGPAMS/DGIP/SE/MS

3 “ SOYERNG FEBERAL

Agara tem
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Atividade religiosa, espiritualidade e autoavaliagdo positiva de saude entre
idosos quilombolas do maranhdo: dados do IQUEBEq, 2025.
https://saudecoletiva.org.br/ - ABRASCAO, Brasilia, 2025.

Para validar, acesse http: //www ﬂbrasooeventos org. brivalidacao/?cod=8505369
R

|
L Oconcpssso \
BRASILEIRO DE \\
‘ » SAUDE COLETIVA
&

Certificamos que o trabalho

ATIVIDADE RELIGIOSA, ESPIRITUALIDADE E AUTOAVALIAGAO POSITIVA DE SAUDE
ENTRE IDOSOS QUILOMBOLAS DO MARANHAO: DADOS DO IQUEBEQ

dos autores: ZAYANNA CHRISTINE LOPES LINDOSO; RENATA GABRIELA SOARES TEIXEIRA; JOAO
DE DEUS CABRAL JUNIOR; BRUNO LUCIANO CARNEIRO ALVES DE OLIVEIRA, foi apresentado na
modalidade Pdster Eletronico, no 14° Congresso Brasileiro de Saude Coletiva ocorrido de 29 de novembro a
03 de dezembro de 2025.
03 de dezembro de 2025



https://saudecoletiva.org.br/
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H- Escala de depressdo geriatrica e autorrelato de tristeza em pessoas
idosas guilombolas: dados  do IQUEBEQ, 2025.
https://saudecoletiva.org.br/ - ABRASCAO, Brasilia, 2025.

Para validar, acesse http:/iwww_abrascoeventos org.brivalidacao/?cod=8805364
RN { D

AT,

h lL‘ ® congresso ©\&
=

&

BRASILEIRODE ¥ <\
w SAUDE COLETIVA
\Y

Certificamos que o trabalho

PREVALENCIA E ASSOCIAGAO DE SENTIMENTOS DE AUTORRELATO DE TRISTEZA E
FRACASSO COM DEPRESSAO EM PESSOAS IDOSAS QUILOMBOLAS: DADOS DO
IQUEBEQ

dos autores: ZAYANNA CHRISTINE LOPES LINDOSO; RENATA GABRIELA SOARES TEIXEIRA; JOAO
DE DEUS CABRAL JUNIOR; BRUNO LUCIANO CARNEIRO ALVES DE OLIVEIRA, foi apresentado na
modalidade Comunicagao Oral Curta, no 14° Congresso Brasileiro de Saude Coletiva ocorrido de 29 de
novembro a 03 de dezembro de 2025.
03 de dezembro de 2025

Realizacdo

Vasrasco  [“irocRuz feoe f@M ﬁé #5”’0"

Patracinio izopas eI ewunor

nte do Congresso.
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I-  Envelhecimento em diferentes contextos: imigrantes brasileiros nos EUA
e populagéo quilombola no Maranhéo, 2025.

CERTIFICADO

Os Programas de Pés-graduacdo em Satide Coletiva e em Enfermagem, por meio da coordenac&o do projeto FATORES
DE RISCO E PROTEGAO PARA DESORDENS COGNITIVAS NO ENVELHECIMENTO EM QUILOMBOLAS DO MARANHAO:
uma andlise multidimensional multidimensional com inteligéncia artificial, no uso de suas atribuicoes, certifica que:

JOAO DE DEUS CABRAL JUNIOR

participou como PALESTRANTE do evento Envelhecimento em diferentes contextos: imigrantes brasileiros nos EUA e
populacao quilombola no Maranhdo, realizado no dia 08 de julho de 2025, no auditério da Faculdade de Enfermagem
da Universidade Federal do Maranhao (UFMA), com carga horéria de 04 horas.

S&o Luis, 27 de agosto de 2025.
bucsenve C-O s oty
PROF. DR. BRUNO LUCIANO CARNEIRO ALVES DE OLIVEIRA

Coordenador do IQUIBEQ
Professor permanente do Programa de Pés -graduagdo em Satde Coletiva
Professor permanente e coordenador do Programa de Pés -graduagdo em Enfermagem
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J-  Fatores de risco e protecdo para desordens cognitivas no envelhecimento
em quilombolas do maranh@o: uma andlise multidimensional, com
inteligéncia artificial, 2025.

=

5 &

Sade Coleliva

CERTIFICADO

Os Programas de Pés-graduagao em Satide Coletiva e em Enfermagem, por meio da coordenac&o do projeto FATORES
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Abstract

Background: Quilombos are settlements founded by descendants of runaway slaves
in Brazil, typically located in remote rural areas. Quilombola communities typically
present poor basic sanitation and health, high levels of illiteracy, and limited access to
social and health services, especially among older adults. Therefore, the Quilombola
population is socially vulnerable and likely to present an increased risk for dementia,
although underrepresented in aging/dementia research. Future research is needed to
map dementia risk factors in this population. The present study aims to investigate the
association between cognition and socio-cultural engagement, potentially protective
for dementia.

Method: This study is part of the Population Survey of the Living Conditions and
Health Status of Older Persons Living in Quilombola Communities in the Baixada
Maranhense (IQUIBEq) project, a cross-sectional household survey conducted in 11
Quilombola communities in Maranhao (Brazil). The study comprised 221 older adults
(60-104 years), selected in partnership with local social services and community
health workers. Participants completed a health survey and a cognitive screening
(Mini-Mental State Examination). Demographics, cardiovascular risk factors (waist-
to-hip ratio and BMI), cognitive performance, and social engagement were described.
Regression analysis examined the association between social engagement and
cognition. Our models controlled for age, sex, race, education, family income, and
cardiovascular risk factors. We also examined if sex and age moderated the association
observed.

Result: Higher social engagement is associated with better cognition (p <.001) above
and beyond demographics and cardiovascular risk factors. We observed the social
activities that mostly drove our results were attending community meetings (e.g.,

community movementsor resident associations) and attending religious/faith services.

an open access article under the terms of the Creative Commons Attribution License, which permits use, distribution and reproduction in any medium, provided

©2024 The Alzheimer's Association. Alzheimer’s & Dementia published by Wiley Periodicals LLC on behalf of Alzheimer's Association.

Alzheimer's Dement. 2024;20(Suppl. 7):2090989.

https://doi.org/10.1002/alz.090989

wileyonlinelibrary.com/journal/alz | 1of2


https://doi.org/10.1002/alz.090989

172

M- Agente Comunitario de Saude Quilombola e o Programa Saude com
Agente: reflexdes sobre educagéo e saude, 2024

Atuacéo do supervisor e do tutor

490
r CINTED-UFRGS Revista Novas Tecnologias na Educagdo

Agente Comunitario de Saiide Quilombola e 0 Programa
Satde com Agente: reflexdes sobre educacio e satude

Walter Ataalpa de Freitas Neto, Universidade Estadual de Feira de
Santana, ataalpa@gmail.com, https://orcid.org/0000-0001-9776-5509;
Livia Ferreira da Cruz, Programa de Saude da Familia Marciana Andrade do
Carmo, liviacferreira6@gmail.com, https://orcid.org/0009-0008-9989-701X;
Rivaldo de Almeida Barros, Instituto de Saude Coletiva,
almeidarivaldol 7@gmail.com, https://orcid.org/0009-0004-8889-9619;
Itamara dos Santos, Associagdo Quilombola do Engenho da Cruz, Cachoeira,
Bahia, dossantositamara589(@gmail.com, https://orcid.org/0009-0009-6674-9982;

Micael Sampaio da Silva, Universidade Federal de Sao Carlos,
micaelsampaio@estudante .ufscar.br, https://orcid.org/0000-0003-0642-8238;

Hitalo Rodrigues Couto Conceigio, Instituto Ayrton Senna,
hittalocouto@hotmail.com, https://orcid.org/0009-0002-1336-420;

Jodo de Deus Cabral Junior, Universidade Federal do Maranhao,
j0ao.dcj@ufma.br, https://orcid.org/0000-0003-2339-9635;

Mariangela Kraemer Lenz Ziede, Universidade Federal do Rio Grande do
Sul, mariangelaziede@gmail.com, https://orcid.org/0000-0002-4796-7513.

Resumo. Relatar a experiéncia de uma Agente Comunitaria de Satide (ACS)
Quilombola vivenciada como cursista do Programa Satide com Agente e suas
percepgdes sobre a condi¢do de satide da comunidade Quilombola em que
desenvolve as suas atividades laborais. Estudo de abordagem qualitativa
descritiva na modalidade de relato de experiéncia, considerando a reflexao
sobre educagdo e saide de uma ACS, residente na comunidade Quilombola
do Engenho da Cruz, Cachoeira, Bahia. O curso melhorou a atuagido da ACS
e foram identificados desafios como transporte inadequado e falta de
integragdo com Agentes de Combate as Endemias. Politicas publicas sdo
necessarias para melhorar as condigdes de satide e educagio de Quilombolas.

Palavras-chave: Agente Comunitario de Saude; Quilombolas; Formagao
Profissional.

Quilombola Community Health Agent and the Health with
Agent Program: reflections on education and health

Abstract. Reporting the experience of a Quilombola Community Health Agent
(CHA), experienced as a student of the Health with Agent Program and her
perceptions of the health condition of the Quilombola community in which
she develops her work activities. This is a qualitative descriptive study in the
form of an experience report, considering the reflection on the education and
health of a CHA living in the Quilombola community of Engenho da Cruz,
Cachoeira, Bahia. The course improved the performance of the CHA and
challenges were identified such as inadequate transportation and lack of
integration with Endemic Combat Agents. Public policies are needed to
improve the health and education conditions of Quilombolas.

Keywords:  Community Health Agent; Quilombola ~ Communities;
Professional Training.

V. 22 N° 2, setembro, 2024 RENOTE
DOIL




173

N- Saude mental e religiosidade de idosos quilombolas, 2024. ISBN: 978-65-
272-0688-0

08/09/2025, 13:48 Saude Mental E Religiosidade De Idosos Quilombolas | Even3 Publicagdes

(/Home)

Anais do XIIl Seminario Internacional de Psicologia e Senso
Religioso (/anais/xiii-seminario-de-psicologia-e-senso-
religioso)

SAUDE MENTAL E RELIGIOSIDADE DE
IDOSOS QUILOMBOLAS
Publicado em 09/09/2024 - ISBN: 978-65-272-0688-0

@ Compartilhar (http://www.facebook.com/sharer/sharerphp?
u=https://www.even3.com.br/anais/xiii-seminario-de-psicologia-e-senso-
religioso/834985-saude-mental-e-religiosidade-de-idosos-quilombolas/)

( Todos os Trabalhos (/anais/xiii-seminario-de-psicologia-e-senso-religioso) /)

< Trabalho (https://static.even3.com/anais/834985.pdf?v=638929468661498390))

Titulo do Trabalho

SAUDE MENTAL E RELIGIOSIDADE DE IDOSOS QUILOMBOLAS

Autores

» Jodo De Deus Cabral Junior

¢ Vanda Maria Ferreira Simdes

e Gilberto Sousa Alves

e Bruno Luciano C. A. de Oliveira

¢ Maria da Conceicao Furtado Ferreira
e Fabio Alberto Oliveira Nobrega

https://www.even3.com br/anais/xiii-seminario-de-psicologia-e-senso-religioso/834 985-saude-mental-e-religiosidade-de-idosos-quilombolas/ 1/3



174

O- Condicdes de vida, saude mental, cognitiva e religiosa de pessoas idosas
quilombolas, 2023. ISBN: 978-65-89463-68-9

ISBN: 978-65-89463-68-9

CONDICOES DE VIDA, SAUDE MENTAL, COGNITIVA E
RELIGIOSA DE PESSOAS IDOSAS QUILOMBOLAS

Autor A* (UFMA — joao.dcj@ufma.br) — Jodo de Deiis Cabral Jiinior
Autor B’ (UFMA —vanda.simoes@ufma.br) — Vanda Maria Ferreira Simdes
Autor B? (UFMA —gilberto.sousa@ufina.br) — Gilberto Sousa Alves
Resumo:

Introducio: Estudos nacionais e internacionais demonstram a associa¢ao da qualidade do
envelhecimento com as condi¢des socioeconomicas, estilo de vida e cuidados com a satde.
Considera-se nesse contexto a integralidade a saide mental e cognitiva para promover o
envelhecimento com qualidade, sobretudo em populagdes Quilombolas. O objetivo desta
pesquisa € avaliar aspectos da saide mental, da cognigdo e experiéncias da
religiosidade/espiritualidade de pessoas idosas quilombolas residentes em um municipio da
Baixada Maranhense. Estudos sobre o envelhecimento, aspectos depressivos, alteragdes
cognitivas e funcionais em idosos e deméncia sdo desconhecidos no Estado do Maranhao,
sobretudo em idosos quilombolas. Métodos: Trata-se de um inquérito epidemiologico de base
populacional, realizado em comunidades Quilombolas do municipio de Bequimao em pessoas
com 60 anos ou mais de idade. Os instrumentos utilizados foram questionarios para coleta de
dados sociodemograficos e outros especificos para analise da satide mental, cognitiva e
experiéncias com religiosidade. Os dados coletados foram apresentados em valores relativos
e absolutos, além de medidas de tendéncia central, que por sua vez foram processados
no software Stata/MP® 12.0. Aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario sob o parecer de niimero 2.476.48. Resultados: Foram entrevistadas 33 em que
observou maior frequéncia do sexo feminino (54,5%), casadas/uniao estavel (48,4%), com
mediana da idade de 68 anos [IIQ, 64-76], de raga/cor preta (72,7%) e em sua maioria sem
educacao formal (39,3%), com mediana da renda familiar de até um salario minimo [IIQ,
1.170,00 — 2.400,00]. Quanto as questoes de saude e psiquicas, nos ultimos seis meses,
referiram ter doenga cronica, fisica ou mental, ou doenga de longa duragao (66,6%), sobretudo
entre as idosas (94,4%). Entretanto, ndo as limitaram de executar as atividades habituais
(72,7%), bem como, nao se observou o diagnostico de depressao ou outra doenga mental,
respectivamente (90,9%; 96,9%). Quanto as praticas de cuidado, foi visto a utilizagao plantas
medicinais, principalmente entre as mulheres (66,6%). Conclusdo: Os problemas de saude
mental sao aspectos das condicdes de saude das populacoes preta e parda deste estudo. Estudos
nessa area em varios paises sugerem que a associa¢ao entre pobreza e transtornos mentais €
universal, e independem do nivel de desenvolvimento do pais.

Palavras-chave: Pessoas Idosas; Quilombolas; Satide Mental.
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Objectives

Background and Objectives: Cross-country studies demonstrate the association of the quality of aging with
socioeconomic conditions, lifestyle and health care. Integrality to mental health is considered in this context,
being necessary to promote aging with quality, especially in Quilombola populations.

Methods

Methods: This is a population-based epidemiological survey carried out in Quilombola communities in the
municipality of Bequim&o-Maranhao in people aged 60 years or older. The collected data were presented in
relative and absolute values. Measures of central tendency were processed in Stata /MP ® 16.0 software.

Results

Results: 33 were interviewed, with a higher frequency of females (54.5%), married (48.4%), with a median age
of 68 years [IIQ, 64-76], black (72.7 %), mostly without formal education (39.3%), with a median family income
of R$ 1,250.00 [1IQ, 1,170.00 — 2,400.00]. As for health and psychological issues, in the last six months, they
reported having a chronic, physical or mental illness, or a long-term illness (66.6%), especially among the
elderly (94.4%). However, they did not limit their ability to perform their usual activities (72.7%), as well as the
diagnosis of depression or other mental illness, respectively (90.9%; 96.9%). As for care practices, it stood out
among women (66.6%).

Conclusions
Conclusions: Mental health problems are aspects of health conditions in which black and brown populations

are negatively different from whites. Studies in this area in several countries suggest that the association
between poverty and mental disorders is universal, regardless of the country's level of development.
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Com o crescente aumento da longevidade ¢ as
transformagoes demogrificas, surge a necessidade de [ocar
nas especilicidades da populagio idosa e levantar questoes
relacionadas a qualidade de vida e ao seu bem-estar
psicologico. Afinal, uma vez que o cnvelhecimento csta
associado a desafios biopsicossociais. ha o aparccimento de
sinais e sintomas com maior [requéncia, como os
Transtornos Mentais Comuns (I'MC), os quais se
manifestam  por mcio da ansicdade, insonia, fadiga,
irritabilidade, csquecimento, dificuldade de concentragio ¢
queixas somaticas.

Nesse contexto, as politicas publicas voltadas para a satide
mental da pessoa idosa sdo importantes meios para
cnglobar agdes de promogdo a satde, assisténeia integral,
capacita¢ao de profissionais e equipes da area e a criacao de
redes de apoio social, visando ampliar servigos de sa(de
para o atendimento a pessoa idosa.

O objetivo do presente trabalho ¢ identificar as Politicas
Publicas dc Satde Mental da pessoa idosa nas csferas
federal, estadual ¢ municipal de Sdo Luis - MA, de modo a
disseminar para a populagio e aos profissionais de saiude as
politicas publicas de satide mental vigentes.

Para a elaboragdo do Guia de Politicas Publicas em satde
mental da pessoa idosa foi realizada a pesquisa documental,
através das principais portarias, dccretos, dirctrizes ¢ lcis
brasileiras sobre a temitica da satide mental.

A pesquisa revelou quinze Politicas Publicas em saide
mental que atendem a pessoa idosa. Dentre elas, sete compoe
a Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS) na esfera Federal,
s830 clas: a atengdo ba
cspecializada, a atengdo de urgéncia ¢ emergéneia, atencdo
residencial de cardter transitorio, aten¢io hospitalar, as
estratégias de desinstitucionalizagio e a reabilitagdo
psicossocial.

4 cm saude, a ateng@io psicossocial

MA

Ja na eslera Estadual foi evidenciado seis componentes,
sendo eles o Centro de Atengio Psicossocial (CAPS), Servigo
Residencial Terapéutico (SRT), Unidade dc Acolhimento,
Hospital Psiquiatrico Nina Rodrigucs, Centro da Pessoa
Idosa e o Centro de Releréncia Especializado de Atengdo a
Saude da Pessoa ldosa (CREAILSPI).

Por fim, na csfera municipal foram cncontradas duas
politicas publicas, os Programas dc Saude do Tdoso
operacionalizados pelo Centro de Atlen¢dio Integral a Satde
do ldoso (CAI1SI) e o Programa de Assisténcia Domiciliar a
Pessoa Idosa Fragil (PADIF).

Desse modo, nota-se¢ a necessidade do fortalecimento ¢
amplia¢do das politicas pablicas em saude mental do idoso,
principalmente na esfera municipal, que apresentou 0 menor
numero dentre as trés esferas.
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Quando se pensa na pessoa responsavel pelo cuidado da pessoa idosa
pode-se considerar duas formas de viver esse papel: o cuidado formal,
aquele realizado por profissionais e seguido de remuneracdo, e o
informal, o modelo mais frequente, i por il A
amigos ou conhecidos e sem qualquer tipo de remuneragdo. (MENDES
et al, 2019). O cuidado informal € uma realidade comum no Brasil,
especialmente em familias de baixa renda, onde se responsabilizar
pelos cuidados de um parente adoecido ou uma pessoa idcsa
dependente pode ser a Unica alternativa. Apesar da grande quantidade
desses cuidadores por todo o pais, eles possuem um perfil bem
definido, principal pela sob ga de tarefas que levam a

\cias como a acoecimentos fisicos
e psicoldgices e isolamento social, o que repercute na qualidade de vida
do cuidador e nos cuidados por ele prestados. (ALVES et al., 2019;
MENDES et al., 2019). Além disso, a ocupagdo dessa fungéo, muitas
vezes, ocorre de forma imprecisa, onde a falta de uma regulamentacéo
da profissao de cuidador, de suas afribuigbes e de um percurso
formativo, pode tornar o cuidado ainda mais desafiador e gerar reagdes
de ansied: angustia, inseg ca e 5 i trazido por
Fernandes et al. (2023). Torna-se pertinente, desse modo, discutir sobre
os efeitos psiquicos trazidos para o familiar quando este assume a
fungéo de cuidador, considerando que a saiide mental é um dos pilares
da qualidade de vida de qualquer sujeito e, durante o contexto de
cuidado a pessoa idosa, o aL idad fig como um asp
que favorece as condigdes da assisténcia fornecida e contribui para o
bem-estar fisico e mental do sujeito centro do cuidado.

Relato de experiéncia de discentes do Curso de Psicologia da

Apresentar estratégias de alengao a saude mental de cuidadores
informais oferecidas no Centro de Atengao Integral & Saide do Idoso -
CAISI. assim como enfatizar a importancia desse cuidado nao s6 na
saude desse cuidador, mas também na da propria pessoa idosa que
esta sob seus cuidados.

Durante as atividades desenvolvidas no CAISI foi possivel observar que,
apesar de ser uma instituicdo voltada para a pessoa idosa, a oferta de
atengao integral a saude s6 pode ser realizada se for possivel ir além
dos fisicos e 1 édi hecendo o
contexto que a pessoa idosa esta inserida, a familia que cuida, ja que ter
os conhecimentos certos e a propria salde em dia interfere na
qualidade do cuidado ofertado. Assim, tais praticas, que ocorrem tanto
por meio da terapia familiar quanto pelo grupo de apoio aos cuidadores,
visam refletir sobre o adoecimento psiquico pela sobrecarga em
d éncia das di d dvindas da pessoa idosa e, ao
mesmo tempo, manter um carater informativo por meio de discussoes
sobre estratégias de prevengdo e manutengdo da saude. Com isso,
reitera-se a imporiancia de que a assisténcia prestada nas instituigdes
de salde voltadas para a populagao idosa esteja direcionada a partir de
uma perspectiva holistica tanto para esses sujeilos, como para seus
cuidadores, consid jo um olhar liado em relacdo aos aspectos
biopsicossociais e espirituais que, guando enfraquecidos, impactam
negativamente no ato de cuidar e na qualidade de vida do idoso. Dessa
forma, nota-se como se torna fundamental promover intervenges

das para a ep ¢ao do cuidado a saide mental
dos cuidadores familiares para que estes, a partir da escuta qualificada
e do acolhimento psicoldgico, consigam ter espaco de fala e de troca de

ia

Xp ias com outros cuidadores, além de encontrarem e/ou
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no CAISI por meio do Programa de Educagéo pelo Trabalho para Saide

- PET-Saude e comparagao do que foi observado com resultados de
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no Brasil através de revisdo bibliografica.

for recursos de > e rede de apoio para o contexto
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Resumo

Objetivo: caracterizar por meio da literatura nacional, os instrumentos assistenciais utilizados pelo enfermeiro na
identificacdo de sintomas depressivos na populagao idosa atendida. Método: Revisao Integrativa de Literatura que
buscou artigos nacionais escritos entre os anos de 2015-2021 que tratassem sobre as ferramentas usadas pelo Enfermeiro
para auxilio no rastreio da depressdo senil. Os manuscritos foram filtrados nas seguintes plataformas: Scientific
Eletronic Library Online (SCIELO), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e
Biblioteca Virtual em Satude (BVS), utilizando cruzamentos com os seguintes descritores disponiveis no site Descritores
em Ciéncia da Saude (DeCS): Depressao, Idoso, Enfermagem e Enfermagem Geriatrica. Resultados: Ao todo, foram
selecionados para a pesquisa 15 artigos, a maior parte do ano de 2020. A Escala de Depressao Geriatrica foi o principal
instrumento de escolha do enfermeiro, aliado ao processo de anamnese. A partir dos resultados foram elencadas trés
categorias de discussdo: “principais escalas para rastreio da depressdo em idosos”, “o envelhecer saudavel e a depressao:
soliddo e resiliéncia na terceira idade” e “condutas do enfermeiro mediante o rastreio da depressdo”. Consideracdes
Finais: Os enfermeiros utilizaram-se de abordagens multidimensionais, que permitiram a avaliagao de outros parametros
importantes a qualidade de vida do idoso além do estado depressivo, porém chama-se a atengdo a necessidade de criagao
de novos instrumentos direcionados ao objeto da Enfermagem e maior apropriagcdo do PE, permitindo priorizar o
cuidado centrado na pessoa e suas necessidades, otimizando o cuidado e assisténcia.

Palavras-chave: Depressao; Idoso; Enfermagem; Enfermagem geriatrica.

Abstract

Objective: to characterize, through the national literature, the care tools used by nurses to identify depressive symptoms
in the elderly population they care for. Method: Integrative Literature Review that searched for national articles written
between the years 2015-2021 that dealt with the tools used by nurses to assist in the screening of senile depression. The
manuscripts were filtered in the following platforms: Scientific Eletronic Library Online (SCIELO), Latin American
and Caribbean Literature on Health Sciences (LILACS) and Virtual Health Library (BVS), using cross-references with
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1 INTRODUCAO

Na populacdao mundial observa-se aumento progressivo e significativo do nimero de idosos.
Dados da Organizacao Mundial da Saide (OMS) (2018) mostram que entre 2015 e 2050, a pro-
porcao da populacdo mundial, com 60 ou mais anos de idade, quase dobrara (de 12% para 22%).
Em 2020, o numero desse grupo etario sera superior ao de criancas menores de cinco anos de
idade. Porém, a maioria dessa populacio vivera em paises de baixa e média renda. Estima-se
que em 2050, 80% das pessoas idosas viverdo nesses paises, o que demonstra a importancia do
debate sobre o envelhecimento populacional em contextos socioeconémicos mais vulneraveis'.

No Brasil, o envelhecimento da sua populacio é recente, mas vem crescendo rapidamente devido
ao aumento da expectativa de vida e reducdo da taxa de natalidade, vinculado a reducdo da mortali-
dade por doencas infectoparasitarias e o aumento das doencas cronico-degenerativas, como neopla-
sias, doencas cardiovasculares, diabetes, depressao e deméncias. Diferentes de outros paises em que
o advento do envelhecimento foi precedido da melhoria dos niveis socioeconémicos e sanitérios, no
Brasil o envelhecimento se deu de modo simultaneo a permanéncia das estruturas de desigualdades
sociais, raciais e regionais. Logo, a principal caracteristica do processo de envelhecimento que ocorre
no Brasil, transcorre em contexto de pobreza, com elevada necessidade de satde e fragilidade ins-
titucional e politica em atender a realidade socioeconémica, sanitaria e de saude dessa populacao’.

Com isso, ao longo das ultimas décadas diferentes leis e portarias vém sendo implementadas a
fim de melhorar a gestdo de servicos sociais e de satide a essa populacdo, e estimular profissionais a
amplificarem estratégias de prevencio, promocdo e intervencdo. Tais acoes visam ofertar maior qua-
lidade de vida, bem como de conhecer o processo de envelhecimento, orientando e acompanhando
as populacoes que envelhecem em diferentes realidades’.

Desse modo, ao se contextualizar a satde da populacdo negra é necessario considerar as con-
dicoes especiais de vulnerabilidade vivenciadas por este grupo. A situacdo de vida e satude dos
idosos quilombolas merece destaque por se tratar de um grupo em situacio de fragilidade social,
decorrente de processo histérico de expropriacdo de cultura e de direitos de cidadania, cujos
impactos tém reflexo nos indicadores de saude desta populacao®. As comunidades quilombolas
sdo territorios formados principalmente por negros, descendentes de escravos. Um espaco de
resisténcia e lutas por direitos e conservacao dos valores culturais, religiosos e praticas tradicio-
nais com base na ancestralidade africana’’. Todas as regioes brasileiras apresentam comunidades
oficialmente reconhecidas como quilombolas. A maioria se concentra na regidao Nordeste, sendo
o estado do Maranhao (27,7%) e Bahia (30,0%) os que abrigam a maior parte delas.

Estudos sobre as condi¢coes de vida e satide da populacdo idosa negra estdo crescendo nos
ultimos anos. Contudo, a maioria deles tem estudado o envelhecimento e o processo de satde-
-doenca nessa fase da vida na totalidade das populacoes, em drea urbana ou grandes cidades.
Estudos com especificos grupos como quilombolas e residentes em areas remotas ainda siao
escassos, sendo os poucos existentes voltados para populacdo quilombola geral e aos agravos
fisicos, atividade fisica, auto avaliaciao de sauide e acesso e uso de servicos de saude®.

Entre a populacao idosa geral, o Mini Exame do Estado Mental(MEEM) é uma ferramenta utili-
zada para o rastreio do déficit cognitivo. Este teste busca avaliar o estado mental e verificar a presen-
ca de sintomas de deméncia. Esse teste vem sendo usado mundialmente como importante método
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Background: Illiteracy may overestimate screening test interpretation for older
adults with suspected cognitive decline. In rural areas of Brazil, the illiteracy
rate and the lack of valid cognitive instruments may postpone the diagnosis of
cognitive disorders.

Objective: To determine the diagnostic accuracy of the Addenbrooke's
Cognitive Examination (ACE-R) and Mini-Mental State Exam (MMSE) as well as
the prevalence of mild cognitive impairment (MCI) for older adults with low
education in a Quilombola community placed in Northeast Brazil, compared to
cognitively healthy.

Methods: 204 participants were collected from a sociodemographic and
clinical evaluation and were subsequently the ACE-R and MMSE. Among them,
25 subjects presented MCI, and 179 were classified as cognitively healthy.
Results: The prevalence of MCl was 12.3%; optimal accuracy yielded highest
values for the comparison between controls and MCI for both ACE-R [Area
Under the Curve (AUC) = 0.96] and MMSE (AUC = 0.96).

Conclusion: These findings support establishing reliable cutoff scores for
cognitive assessment of older adults with low educational attainment, living in
rural areas.
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Introduction

The increase in life expectancy in Brazil has been potentially
associated with a higher prevalence of age-related disorders and
cognitive decline (Herrera et al., 2002; Chaves and Chaves, 2014).
According to the World Health Organization of the United Nations
(WHO-UN), Brazil is one of 10 countries with the world’s largest
population of older adults (World Health Organization, 2021). Data
from the Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE) show
that older adults aged 65 or older represented 10.9% of the total
population in 2022 (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica,
2022), an increase of 57.4% from the previous Census and a growth
rate nine times higher than the global population (2010) (Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2010), with an impact on the
population aging index, which in 2022 reached 55.2 (Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2022). Population aging is
accompanied by greater dependency and disability among individuals
over the age of 65 and holds substantial public health challenges
(World Health Organization, 2021; Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, 2022). According to the 2022 Census Panorama (Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2022), the percentage of people
living in rural areas in the country is 12.59%. In Maranhao, this
proportion accounts for 29.07% of the total population, making it the
second most representative state in Brazil (Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica, 2022).

Rural populations are often less studied in terms of their health
behaviors, associated risks, and social, racial, and community
determinants of their physical and mental health (Barros and
Goldbaum, 2019; Oliveira and Pinheiro, 2023). These demands
become even more critical in minoritized populations and those of
African ancestry in the country, such asthe Quilombolas. Quilombolas
are descendants of enslaved people who sought refuge and remained
in rural and remote communities to escape the enslaved Brazilian and
racist system that prevailed for almost four of the five centuries of
Brazil’s existence (Bohn and Grossi, 2018; Silberling, 2003). They are
present throughout Brazil, representing 0.66% of the total population;
however, in the state of Maranhao, this proportion rises to 3.97%,
making it the second most populous state among both Quilombola
populations (269,074) and the number of communities (27.7%)
(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2022). The Quilombola
population living in rural areas represents 61.71%, with the Northeast

Abbreviations: AD, Alzheimer's disease; ADRD, Alzheimer's disease, and related
dementias; AUC, Area under the curve; ACE-R, Addenbrooke's Cognitive
Examination Revised; CDR, Clinical Dementia Rating Scale; CIND, Cognitive
Impairment Non Dementia; DSM-5, Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders; IBGE, Brazilian Institute of Geography and Statistics; ICD-10, International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems; IQUIBEQ,
Population Survey of the Living Condition and Health Status of Older Persons in
Quilombola Communities; MCI, Mild Cognitive Impairment; MMSE, Mini-Mental
State Examination; SN, sensitivity; SP, specificity.
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region having the lowest percentage of this group living in urban areas
in Brazil (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2022).

Their territories are characterized by vulnerability, material and
social deprivation, and a high need for access to health, education, and
basic sanitation (Macedo Pires Ferreira et al., 2020). The accumulation
of public disadvantages among Quilombola communities has led to
lifestyle vulnerability potentially associated with age-related cognitive
disorders. In Brazil, another relevant risk factor for cognitive disorder,
low education, stands as the most significant population-attributable
fraction (PAF) to prevent dementia risk, around 9.5% according to
recent evidence (Suemoto et al., 2025). According to IBGE, the
illiteracy rate among older adults can be up to three times higher than
that of individuals with 15 years of formal education or more,
currently reaching 16% (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica,
2022). Among Quilombolas individuals aged 65 and older, the
illiteracy rate is 53.93%, significantly surpassing the illiteracy rate
among Black and Brown individuals in the Northeast, which stands at
30.7% (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2022). As
education plays a crucial role in cognitive resilience (Carret et al.,
2005; Hall et al., 2007), addressing this factor could have substantial
implications for dementia prevention strategies (Sisco et al., 2015).

A critical topic that is often overlooked is how cognitive
performance among illiterate individuals is interpreted, considering
Brazil’s diverse geographic and cultural contexts. In socioeconomically
less developed regions, such as the Brazilian Northeast, intra-regional
disparities in access to healthcare, particularly between urban and
rural areas, alongside increased exposure to risk factors, may increase
the risk of cognitive decline in the latter (Livingston et al., 2024;
Suemoto et al., 2023). In fact, rural populations tend to have higher
rates of poverty, lower access to basic and specialized health services,
and greater exposure to risk factors such as depression and
cardiovascular disease (Mfene and Pillay, 2024). Therefore, whether
rural populations have been more vulnerable to developing mild
cognitive impairment (MCI) than urban populations is a matter of
debate (Livingston et al., 2024; Suemoto et al., 2023). Like any other
population, preventive approaches in rural communities should be
driven to identify general risk factors, ideally at an early stage of life,
and screen for individuals at higher risk for dementia, e.g., MCI
(Livingston et al,, 2024; Suemoto et al., 2023); like mentioned by the
Lancet Commission, it is never too early or too late to reduce dementia
risk (Livingston et al., 2024). Thus, rural-based older Quilombolas
characterize a typically underserved population at high risk for
cognitive disorders in aging, but remain underrepresented in
health research.

Another relevant aspect is the definition of cognitive impairment
non-dementia (CIND). The concept of CIND is a broader definition
of impairment encompassing individuals who meet the criteria for
MCI as well as others who are cognitively impaired but do not fulfill
all the criteria for MCI (Unverzagt etal., 2001; Petersen et al., 2009).
MCI, conversely, requires cognitive complaint, cognitive decline, or
impairment, objective evidence of impairment in cognitive domains,
essentially normal functional activities, and absence of dementia
(Unverzagt et al., 2001; Petersen et al., 2009). MCI is deemed a
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clinical intermediate stage between healthy aging and pathological
aging (Petersen et al,, 2009; Petersen, 2004; Albert et al, 2011;
Scazufca et al, 2009). The worldwide prevalence of MCI in people
over 65 years of age is 12-18% (Unverzagt et al., 2001); around 50%
of MCI subjects may develop dementia within 3 years, and from
baseline (MCI diagnosis), the annual conversion to dementia (all
types) ranges from 6-15% (Breton et al., 2019; Tierney et al., 1996;
Mitchell and Shiri-Feshki, 2009). In Brazil, the incidence rate of MCI
ranges from 6.1 to 13.2% (Chaves et al., 2009; Godinho et al., 2012),
although estimations based on population studies in Northeast Brazil
are scarce.

Cognitive tests are commonly used to screen cognitive
impairment, diagnose etiologically, establish disease severity, and
monitor disease progression (Robert et al., 2003). A significant
challenge in the initial assessment of age-related cognitive disorders is
selecting a screening test that is both sensitive and specific for
differential diagnosis. For adults who are either illiterate or have low
levels of education, additional challenges are posed in cognitive
assessment. Previous studies have sought to establish valid cutoff
scores for illiterate adults (Herrera et al., 2002; Chaves and Chaves,
2014), but there is no consensus on whether data can be replicable in
populations from different regions nationwide. For most old-age
public services in Brazil, complete neuropsychological batteries are
unavailable. Therefore, reliable, rapid, and user-friendly tools are
necessary to accurately screen for MCI.

The Brazilian Health Ministry has recently issued general
guidelines for screening cognitive decline in the community. Although
newer instruments, such as the 10-Point Cognitive Screener (10-CS)
and the Brief Cognitive Screening Battery (BCSB), have been officially
recognized as valuable, the ecological validity and accuracy of these
instruments in diverse regions across Brazil require further evidence.
Conversely, standard instruments for briefly screening cognitive
decline in illiterates, such as the Mental State Exam (MMSE) and the
Addenbrooke’s Cognitive Examination-Revised (ACE-R), are deemed
relevant in general practice and specialized services and are officially
recommended by the Brazilian Academy of Neurology in 2022 (Smid
etal., 2022). Indeed, most of accuracy studies employing ACE-R and
MMSE were conducted with wealthier, urban population, outside thus
rural zones; experts, notably for the MMSE have acknowledged the
influence of educational background (Smid et al., 2022; Bertola et al.,
2019). Brucki et al. (2003) reported that educational level was the most
critical factor influencing MMSE scores (ANOVA F [4, 425] 100.45,
P <0.0001), and cutoff scores for illiterate people, based on median
values (score = 20), were the lowest across all groups evaluated.

Evidence has also indicated ACE-R as a valuable tool for
differentiating between healthy controls and MCI (Alexopoulos et al.,
2010; Lonie et al., 2010). ACE-R was initially validated in 2012 by
Amaral-Carvalho and colleagues and contains suggestions for data
interpretation according to literacy level (Petersen, 2004). A greater
diagnostic accuracy of the ACE-R compared to the MMSE, with less
educational bias and broader cognitive evaluation, has been suggested
(Larner and Mitchell, 2014). Two previous studies of our group, both
conducted with outpatient subjects living in urban zones of Northeast
Brazil, have identified lower scores for ACE-R and MMSE in the
performance of illiterate and low schooling participants (either MCI
or healthy controls) when compared to other similar Brazilian studies;
for a thorough review, see Tavares-Jtnior et al. (2021) and Passinho et
al. (2024).
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The study of psychometric properties of ACE-R and MMSE in
underserved regions, such as the Quilombola rural communities of
Northeast Brazil, through the estimation of optimal cutoff points for
cognitive screening, is of paramount importance. First, it will help
reduce the educational bias typically seen in cognitive scales validated
for the Brazilian population, thereby reducing the risk of false
positives. Secondly, it may contribute to the early detection of MCI
and the secondary prevention of dementia cases, making their use
practical and adapted to local reality (Caldas et al,, 2012). Our study
aimed, thus, to determine the diagnostic accuracy of the ACE-R and
MMSE as cognitive screening tools for older adults with low levels of
education and non-dementia status living in a rural area in Northeast
Brazil. Our primary objectives stand as follows: (1) to determine the
prevalence of MCI within the Quilombola community; (2) to establish
the accuracy of the ACE-R and MMSE tests in distinguishing between
healthy individuals and MCI, comparing these results with other
population-based studies with similar characteristics.

Methods
Participants

This current investigation is part of the Population Survey of the
Living Condition and Health Status of Older Persons in Quilombola
Communities (IQUIBEQ) project, placed in the Baixada Maranhense
with local services and health workers (Barros et al., 2023). The cross-
sectional study of the household-based population survey type is
linked to a larger research project entitled “Conditions of Life and
Health of the Elderly Quilombolas of a City of Baixada Maranhense;”
a branch of the IQUIBEQ project. In 2022, the total area of the
municipality of Bequiméo was 790,222 kn?, and the census population
was 19,584 inhabitants (12.3% elderly). The Human Development
Index (HDI) was 0.60, and the Gross Domestic Product (GDP) per
capita was R$1,253.43 ($ 241,04). Hence, we were faced with alocal
population of 264 older adults, and after screening procedures, the
total number of Quilombola older adults for analysis remained at 204.
The sample identification and selection methodology is demonstrated
in Figure 1.

Experimental procedures

The IQUIBEQ study protocol included a population, household-
based cohort of subjects aged 60 or older living in 11 rural
communities within the municipality of Bequimao, Maranhao State,
northeast Brazil. The Palmares Cultural Foundation and the Brazilian
Ministry officially recognize these communities as descendants of the
original Quilombola population (Barros et al., 2023). Data collection
took place between September 2022 and March 2024.

A comprehensive evaluation, encompassing sociodemographic
characteristics, living conditions, physical health, psychiatric
symptoms, and cognitive functioning, was conducted by trained
interviewers under the supervision of a geriatric psychiatrist, a senior
neuropsychologist, and a senior nurse. According to the flowchart,
all individuals aged 60 or older were interviewed alongside their
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FIGURE 1
Flowchart depicting the study design.

family members and were screened and submitted for further
evaluation. Major psychiatric disorder (bipolar disease,
schizophrenia) or any severe medical condition were also considered
exclusion criteria. Low education was defined as having up to 5 years
of formal education, as reported by the subject and verified by
family members.

To exclude the diagnosis of dementia, DSM-5 (American
Psychiatric Association, 2022), and International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD-10)
(World Health Organization, 1992) criteria were employed. All
subjects and their family members were evaluated using a clinical
interview questionnaire, MMSE, and the Brazilian-validated version
of the Clinical Dementia Rating (CDR) (Hughes et al., 1982; Fagundes
Chaves et al., 2007) and Pfeffer Functional Activities Questionnaire
(FAQ) (Pfeffer et al., 1982; Assis et al., 2014) to assess cognitive status
and functional ability. The level of depressive symptoms was rated by
the 15-item Geriatric Depression Scale (GDS) (Yesavage et al., 1982;
Dias etal., 2017).

Frontiers in Dementia

Group definition

MCI diagnosis was based on Petersen criteria and included the
following characteristics: (1) cognitive complaints reported by either
the patient or informant; (2) history of cognitive decline during the
past year; (3) cognitive changes (memory and/or other domains)
observed at the clinical objective evaluation, comparatively with
normal adults of the same age and educational level; (4) absence or
minimal difficulty with daily activities, preserved general cognitive
functioning; and (5) absence of dementia. To fulfill item (3) and
determine MCI status, we adapted from Brucki and Nitrini (2010)
weighted scores (z scores) of MMSE subsets (Petersen, 2004);
patients were labeled MCI if any cognitive domain was (were) lower
than 1.5 SD (Petersen, 2004), and if CDR was equal to 0.5. To define
the absence of difficulty with daily activities, we considered
participants showing FAQ (Pfeffer et al., 1982; Assis et al., 2014)
scores lower than 5, as the Brazilian Academy of Neurology
recommended (Smid et al., 2022). Healthy controls were defined if
no criteria for MCI were fulfilled and CDR was equal to 0. All
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subjects considered eligible for the study were carried out with
the ACE-R.

Exclusion criteria

The main exclusion criteria were dementia, delirium (confusional
state), patients unable, for any reason, to respond to the interview,
history of stroke, report of epilepsy, severe neurological disorder (e.g.,
traumatic brain injury), deficit in hearing or visual impairment,
major depression episode, bipolar disorder, schizophrenia, or alcohol
dependence. The clinical exam was performed for all subjects and
included a psychiatric interview based on the Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) (American
Psychiatric Association, 2022). Furthermore, blood tests were
performed if necessary to rule out medical causes of
cognitive impairment.

Ethical statement

The study was approved by the National Research Ethics
Committee (CAAE: 73307317.8.0000.5086) and followed the
Declaration of Helsinki. All participants received an explanation of the
study protocol before signing the consent form.

Statistical analysis

SPSS version 26.0 was carried out for calculation, and a p-value
< 0.05 was adopted as statistically significant. Descriptive
frequencies and T-test independent group tests, and chi-square
comparisons were performed. Descriptive analysis of ACE-R
subitems, including memory, attention, language, verbal fluency,
and visuospatial skills, was also computed. Optimal sensitivity (sn)
and specificity (sp) values were defined based on Youden’s index
(Youden, 1950): J: max {sn; + sp, — 1}, where i represents the pair
of coordinates on the graph. Additionally, stepwise logistic
regression was performed to assess the impact of ACE-R cognitive
domains on the total score. As the total and subitem scores of both
ACE-R and MMSE exhibited normal curve distribution in the
Kolmogorov Smirnov Test (p>0.05), parametric testing
was performed.

Results
Sociodemographic characteristics

Table 1 presents the sociodemographic and clinical
characteristics of the participants in this study. Two hundred and
four participants (mean age 72.65; SD 9.15) were included after
initial screening (Figure 1). MCI individuals were older and had
fewer years of education than controls (Table 1). Most participants
were female, married (40.20%), and aged between 60 and 104 years.
The mean depressive symptoms, as measured by the GDS scale, was
3.80 (SD 2.40), indicating mild symptoms (Table 1). The prevalence
of MCI in our sample was 12.3%. Most participants were single
homemakers (40%) and reported the most frequent comorbidities
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of hypertension and dyslipidemia (Table 1). The average family
income of the sample was R$ 1,403.45 ($269.88), reaching an
average income level in Brazil (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, 2022).

Correlation between variables

The items with strongest correlation with years of education were:
(a) for ACE-R, visuospatial skills (r=0.497, p < 0.001), language
(r=10.363, p < 0.001), and verbal fluency (r=0.332, p <0.001); for
MMSE, reading (r = 0.459, p < 0.001), writing (r = 0.420, p < 0.001)
and spatial orientation (r = 0.359, p < 0.001); the level of depressive
symptoms (GDS) correlated weakly with total score in MMSE
(r=-0.171, p < 0.05) and ACE-R (r = —0.147, p < 0.05).

Cognitive comparisons between groups

Tables 2, 3 depict the cognitive profile and group comparisons.
Participants with MCI were older and reported fewer years of
education than controls. Controls showed mean MMSE and ACE-R
global scores that were significantly higher than those of MCI
participants. Tables 2, 3 present the cognitive profiles of the sample,
including total scores and subitems of the MMSE and ACE-R,
respectively, for the control and MCI groups. Conversely, MMSE and
ACE-R significantly differed between MCI and controls, except for
MMSE immediate recall. Mean ACE-R subitem scores for attention,
memory, verbal fluency, language, and visuospatial skills were higher
in controls than MCI (Table 2).

Logistic regression analysis

The R-square value indicates that the three predictor variables
explain about 94.9% of the variance in ACE-R. The f# values indicate
the relative influence of the entered variables, that is, language has the
most significant influence on ACE-R total score (f=0.54,
1(199) =27.11, p<0.001), followed by memory (f=037,
1(199) = 17.52, p<0.001), and then verbal fluency (§=0.26,
1(199) = 14.16, p < 0.001). The direction of influence for all three is
positive (Table 4).

Receiver operating characteristic (ROC)
curve analysis for group comparisons

We assessed sn and sp. for the MMSE and ACE-R using receiver
operating characteristic (ROC) curves (Figure 2).

When we compared controls versus MCI, the area under the
ROC curve (AUC) for the MMSE was 0.96, which is considered
excellent using Meyers' scale (Meyers et al., 2009); the MMSE
showed 0.96 sn and 0.75 sp. (95% CI 0.88-1.00; p < 0.001) for a
cutoff score of 19.5 (Figure 2). For the ACE-R, the AUC was 0.96,
which is considered excellent (Meyers et al., 2009); it showed 1.00 sn
and 0.75 sp. (95% CI 0.92-0.99; p < 0.001) for a cutoff score of 40.5
(Figure 2).
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TABLE 1 Socio-demographic and clinical characteristics.
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Variables Total Sample MCI (n = 25; Controls Chi-square Statistics p value
(n =204) 12.25%) (] 1Z9,'
Number (%) i Df
Male 88 (43.13) 7 (28.00) 98 (54.75)
Female 116 (56.87) 18 (72.00) 81 (45.25) 266 1 0.10
Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) p value
Socio demographic
Age 60-104 | 7265(9.19) 79.60 (11.64) 71.68 (8.33) 9.27 -3.28 27.54 0.003
Education (years) ‘ 0-4 \ 221(1.82) 140 (1.63) 2.32(1.81) 1.34 239 202 0017
Household 1-10 3.11(1.97) 3.60 (2.16) 3.04(1.93) 0.56 -1.33 202 0.19
members (n)*
Family income** 105.7-749.9 269.88 (123.75) | 333.62(158.01) | 260.98(11643) 632 222 2756 0.03
Clinical symptoms
Geriatric 0-13 ‘ 3.80 (2.40) 520(2.72) 3.59(229) 0.86 -3.20 198 0.00
Depression Scale
CVD* risk factors |
Hachinski Ischemic 0-15 396 (2.92) 4.48(2.60) 3.89 (2.96) 0.17 -0.95 201 0.34
Score
Clinical comorbidities l Total N (%) MCI N (%) Controls N (%) Chi-square ' Df p value ‘
ﬁ-lypertension 77(37.75) 7(28) 70(39.10) 2.44 2 0.30
Dyslipidemia 30(14.70) 2(8) 28 (15.64) 0.66 1 0.62
Diabetes 13 (637) 0(0) 13 (7.26) 171 1 0.19
Other cardiovascular disease 21(10.29) 1(4) 20(11.17) 0.92 - 1 0.34
Rheumatological or osteo 18 (8.82) 2(8) 16 (8.93) 0.00 1 0.98
diseases

*Number of people living in the household; ** Monthly family income in US dollars (summing all household earnings at the time of the study); CVD*, cerebrovascular risk factors; MCI, Mild

Cognitive Impairment.

TABLE 2 Cognitive profile of the sample — MMSE total score and subitems.

MMSE items = MCI (n = 25) Controls Statistics Hedge's g 95% Cl
(n = 179)

Mean (SD) Mean (SD) Df p value
Time orientation 2.16(1.43) 4.48(0.82) 3278 791 26.22 0.00 253 2.05-3.02
Spatial orientation 3.24(148) 4.69 (049) 74.70 487 24.73 0.00 211 1.64-2.57
Full orientation 540(268) | 9.17(1.04) 5752 697 25.03 0.00 2.80 231330 |
Immediate 2.52(1.05) 2.95(0.30) 75.60 204 24.57 005 0.94 0.51-1.36
memory
Calculation 0.08(028) | 1.58 (1.67) 59.05 1098 198.11 0.00 0.95 0.53-1.38 |
Memory evocation 0.96 (1.17) 2.03(1.00) 262 492 202,00 0.00 1.05 0.61-1.47
Nomination 0.64(081) 1.80 (0.56) 15.70 692 27.35 0.00 1.95 1.50-2.40
Repetition 048(051) | 092(027) 60.75 425 25.90 0.00 142 0.98-1.87
Command 204(134) | 279(056) 6547 276 25.19 001 1.07 0.64-1.50
Reading (close 0.00 (0.00) Y (048) 33431 1020 17800 | 0.00 0.82 040-124 |
eyes) ‘ |
Drawing 0.00(000) | 0.09(029) 11.95 | 418 178.00 0.00 033 —0.08 - 075
MMSE total score 12.12(4.90) \ 2199 (3.35) 432 ‘ 9.76 27.21 0.00 2.76 2.27-3.26

MCI, Mild Cognitive Impairment; ACE-R, Addenbrooke cognitive battery — revised; MMSE, Mini Mental State Exam; CI, confidence intervals.
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TABLE 3 Cognitive profile of the sample — ACE-R total score and subitems.

10.3389/frdem.2025.1673362

ACE-Ritems MCI (n = 25) Controls Statistics Hedge's g 95% ClI
(n = 179)
Mean (SD) ~ Mean (SD) Df
Attention and 8.08 (3.50) 13.76 (2.43) 1.97 10.33 202 0.00 220 1.73-2.67
orientation
Memory 4.00(2.55) 8.04 (248) 0.06 7.60 202 0.00 162 1.17-2.07
component
Memory 2.28(235) 5.36 (2.08) 275 6.82 202 0.00 145 1.01-1.90
component IT
Memory total 3.76 (3.54) 10.53 (3.85) 0.03 831 202 0.00 175 1.32-222
Verbal Fluency 1.56 (1.36) 447 (2.52) 9.63 8.81 5112 0.00 120 0.77-1.64
Language 5.72(343) 1433 (5.11) 7.57 10.95 40.64 0.00 174 1.30-220
Viso-spatial skills 4.00(2.55) 7.34 (3.15) 0.04 5.07 202 0.00 1.08 0.65-1.51
ACE-R total score 24.04 (9.46) 50.32 (12.44) 3.50 9.96 201 0.00 216 1.70-2.63
MCI, Mild Cogpitive Imp ; ACE-R, Addenbrooke’ cognitive battery - revised.
Memory comp L:i diate recall, gradeand grade; Memory ¢ I1: late recall e recognition; Memory total: composite score. CI - confidence intervals.

TABLE 4 Linear regression models of predictable variables for ACE-R performance.

Models R? AR? Standard error R square change F p value

1. Language 076 | 076 730 [ 076 62855 | <0001

2. Language, memory 0% | 09 475 ‘ 0.14 88042 | <0.001

3. Language, memory, verbal fluency 095 : 0.95 3.36 ‘ 0.05 1239.67 <0.001

4. Language, memory, verbal fluency, . 097 ' 0.97 236 . 0.03 1933.83 ‘ <0.001
attention and orientation | |

10 r —
/ — MMSE
—_CE-R
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> 08
2
G
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FIGURE 2
ROC curve of MMSE and ACE-R (for statistical details, see results)

Discussion

Our study assessed the cognitive performance of a rural sample
of Quilombola population with low educational attainment,
comprising nondementia individuals, including cognitively healthy
and MCI participants. The general sociodemographic
characteristics were described, and the accuracy of two screening
tools for cognitive disorders, the ACE-R and MMSE, was examined.
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The diagnostic accuracy of the MMSE and ACE-R for MCI and
healthy controls was substantially lower than that reported in
Brazilian studies with low schooling subjects living in urban areas.
Language and verbal fluency were the subitems with the strongest
correlation with better performance on the ACE-R. Our findings
suggest cutoff scores for interpreting ACE-R in a non-dementia
sample with low educational attainment, taking into account
factors related to the ecological context, particularly living in
hinterland areas. Such results can help improve diagnostic accuracy
for diagnosing MCI and healthy controls and ease early
therapeutic interventions.

Overall, mean scores among adults with MCI from the
IQUIBEQ project are considerably lower than those described in
the literature. International studies, such as those by Alexopoulos
et al, reported higher mean ACE-R scores for cognitive
performance (controls: 90.37 + 4.99; MCI: 81.34 +9.09). In
Brazil, three studies by Caramelli et al. investigated ACE-R
performance among Brazilian patients (Amaral-Carvalho and
Caramelli, 2012; Carvalho et al., 2017; Carvalho and Caramelli,
2007; Amaral-Carvalho and Caramelli, 2022). One of them,
conducted with 144 healthy older adults, found higher ACE-R
scores among adults aged 60 to 79 (79.5 + 0.86) compared to our
study (50.32 + 12.44). Furthermore, the outlined study (Amaral-
Carvalho and Caramelli, 2012) included more educated
participants than our study (mean years of education) for the
group with 4-7 years of education (4.73 vs. 2.3). A comparison of
our results with a study from Passinho et al. in 2024 with an
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urban sample of outpatient subjects and low schooling, showed
lower scores for all ACE-R subitems: memory (10.53 vs. 16.42),
verbal fluency (4.47 vs. 7.12), language (14.33 vs. 18.8),
visuospatial skills (7.34 vs. 10.57) and attention/orientation
(13.76 vs. 14.10) (Amaral-Carvalho and Caramelli, 2012); in
addition, MMSE total scores for healthy controls in our study
were also lower (21.99 vs. 25.68) (Tavares-Janior et al., 2021;
Passinho et al., 2024).

Additional Brazilian studies involving rural populations have
yielded heterogeneous findings. One study with a small sample size
(n = 34) conducted by Rigo et al. (2010) in South Brazil reported
higher MMSE values for both illiterate individuals (23.60 + 2.30) and
subjects with 1-3 years of schooling (24.40 + 2.7) when compared to
our sample (21.99 + 3.35). Another cross-sectional study (n = 806
individuals) by Martins et al. (2016) in Pelotas reported similar values
for subjects with 0-3 years of schooling (21.27 + 0.08); however,
neither Rigo nor Martins explored cognitive status (MCI or CIND)
(Rigo et al,, 2010; Martins et al., 2016). Our findings thus provide
additional evidence to the literature, highlighting the heterogeneity
of the population with low educational attainment, particularly those
of the Brazilian hinterland.

In our results, language and verbal fluency were found to be
predictors of global cognitive performance in the ACE-R. These
findings also highlighted the importance of expanded cognitive
batteries (such as the ACE-R) of verbal and language components.
One hypothesis is that older adults with low educational attainment
would be more likely to recruit language and executive skills as
compensatory resources than better-educated participants (Bertola
etal, 2019). Our findings also align with previous evidence, in which
greater cognitive performance on verbal knowledge may be related
to learning of verbal information, while better executive function
may facilitate efficient memory retrieval of the stored material
(Bouazzaoui et al., 2013; Rast, 2011); Indeed, a substantial proportion
of healthy controls in the IQUIBEQ sample presented preserved
episodic memory, supporting previous evidence showing memory-
protective factors may differ across older adults with distinct
educational backgrounds, and the need to evaluate a broader range
of potential resilience factors for older adults with low schooling
(Bertola et al., 2019).

Furthermore, lower visuospatial performance was strongly
influenced by education, a finding already reported by Okada (2021).
One study showed higher visuospatial skills as a strong predictor of
episodic memory performance for individuals with middle education
attainment (Bertola et al., 2019). Visuospatial and executive deficits
may often signify underdiagnosed subtypes of cognitive disorders
such as Lewy bodies and Parkinson's disease (McKeith et al., 2017),
alongside memory impairment, the use of these tools for the purpose
of populational screening may be desirable (Breton et al., 2019).
Other screening instruments for the general population, such as the
Brief Cognitive Screening Battery (Fichman-Charchat et al., 2015)
and RUDAS (de Araujo et al., 2018), employ, respectively, the clock
drawing test and cube copy; however, it is still unclear whether the
potential advantage of these items over other cognitive batteries in
the screening of MCI in rural populations.

Our findings provide additional evidence indicating that short
versions of ACE-R, such as the Mini-ACE-R proposed by Miranda et
al. (2018) and Okada (2021), offer higher accuracy than the MMSE

Frontiers in Dementia

10.3389/frdem.2025.1673362

and should be considered an alternative for cognitive screening of
subjects with limited schooling. In addition, Amaral-Carvalho et al.
(2024) proposed a short version of ACE-R to reduce educational bias
through the Mokken Scale technique, which includes orientation in
time and memory recognition. Their results enhanced the accuracy
of discriminating between controls and MCI (Amaral-Carvalho et
al., 2024).

The IQUIBEQ results shed light on the distinct cognitive
trajectories between individuals living in rural and urban areas.
Generally, individuals in hinterland areas have limited access to
formal education, healthcare, and basic sanitation. Despite this lack
of resources, cognitive performance strategies may rely on
compensatory strategies, such as the quality of education, which is
deemed more important than the number of years of schooling (Sisco
et al, 2015; Manly et al,, 2003). Additionally, the role of fluid and
crystalline intelligence, which make up the general intelligence factor
defined by Cattell (1971), in which cognitive skills may be enhanced
regardless of formal education, becomes a relevant factor in cognitive
reserve, as pointed out in the literature (Sanginabadi, 2020; Tucker-
Drob et al, 2009). Finally, the ecological validity of cognitive
screening tests should be considered when establishing the accuracy
of the tests and generalizing the findings (Pinto et al., 2025).

Health public policies that address the needs and environmental
aspects of communities may be more effectively driven when the
cognitive profile is better understood (Pinto et al., 2025). Our study
also confirms the importance of stratifying norms for elderlies with
fewer than 4 years of education. Our results are consistent with
previous studies indicating that the ACE-R remains an effective
screening tool for individuals with lower levels of education (Breton
et al,, 2019; McKeith et al., 2017; Amaral-Carvalho et al., 2024),
provided that education-adjusted values and geographical context are
used as the reference for average performance. Additionally, using
shortened versions of the ACE-R could help address the limitations
of this instrument, especially in evaluating visuospatial abilities.

The current study found a relatively low prevalence of MCI at
12.5%. In comparison, other Brazilian studies report varying
prevalence rates. For instance, previous studies have estimated rates
ranging from 12.5 to 17.5% in the population aged 60 years or older
(Ministério da Satde, 2024a). Notably, studies that utilize clinical
diagnoses tend to present higher estimates of dementia. Two studies
based on algorithms to define dementia cases within the ELSI-Brazil
cohort reported national prevalences of 5.8 and 6.3%, both
significantly lower than those from clinical diagnosis. Additionally, a
recent population-based study, the ELST project, found an estimated
prevalence of CIND of 9.4% among illiterates across various Brazilian
regions (Bertola et al,, 2023).

To the best of our knowledge, the IQUIBEQ project is the first
study to assess the accuracy properties of a global cognitive screening
tool in MCI in rural Quilombola communities in Brazil. One of the
strengths of our study was the recruitment of individuals through
local community agents, which helped minimize participant losses
during the recruitment process. Additionally, the involvement of
local stakeholders fostered a collaborative relationship with the
research team, a connection that has been established since the
inception of the current project (Costa et al., 2021).

Our study has some limitations that deserve consideration. First,
we cannot establish cause-and-effect relationships from

frontiersin.org

189



de Deus Cabral Junior et al.

cross-sectional data, and follow-up studies would be required to
confirm our hypothesis. Second, the concept of MCI also includes
multi-domain subtypes, which were not included in our sample
study, even though some studies have questioned the validity of these
and other subdomains of MCI (Klekociuk and Summers, 2014).
Additionally, concerning the MCI group, its relatively low prevalence
and the etiological investigation of cases could not be established,
primarily due to the limitations of biomarkers, such as genetic tests,
plasma amyloid tests, and PET-CT scans. Third, the participant’s level
of education was self-reported and, unlike previous investigations, we
have not stratified educational years for the statistical analysis
(Bertola et al., 2019). We have acknowledged, in fact, the intrinsic
limitations of using years of education as a stratifying variable in our
selected sample of rural Quilombola participants. These limitations
are primarily due to the low quality and precarious access to formal
education, as well as the limited reliability and reduced statistical
power of such analysis. Indeed, most studies need to consider the
quality of education while studying adults with low levels of
education, thus preventing an underestimation of the effect of this
variable. Recent research has investigated other variables, including
language skills, vocabulary, cognitive reserve, knowledge acquired
throughout life, abstraction ability, and formal-logical operational
capacity, which are deemed more sensitive to establishing educational
status (Bertola et al,, 2019). Finally, there is also the bias of external
validation or extrapolation of data to rural populations in other
geographic areas of Brazil, another factor that limits our findings
(Ministério da Saude, 2024b; Simon et al., 2024).

Conclusion

Our study assessed ACE-R and MMSE performance in older
healthy controls and MCI subjects in a rural Quilombola community.
Average scores for healthy aging were considerably lower than those
reported in prior Brazilian studies of rural and urban populations,
which employed similar methodologies. The analysis of ACE-R
diagnostic accuracy between non-dementia groups also evidenced
lower cutoff scores compared to benchmark Brazilian studies. Our
findings highlight the need for more studies on cognitive changes in
Brazil’s older adults with low education levels and MCI living in rural
areas. The ecological value, cultural characteristics, and heterogeneity
of illiterate groups should be considered in the analysis. This study
provides additional evidence to support screening approaches and
strategies, particularly in primary care and health community services,
on how to achieve early diagnosis, optimizing therapeutic intervention
for subjects with low schooling and cognitive decline at risk for
conversion to dementia. Our results also encourage upcoming studies
on the early screening of cognitive decline and at risk for dementia in
Quilombola communities and other underserved populations.
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ARTICLE INFO ABSTRACT

Keywords: Objectives: Quilombos are settlements founded by descendants of runaway enslaved populations in Brazil, and
Aging often present social vulnerabilities, high levels of illiteracy, and limited health access. The Quilombola popu-
Cognition lation likely presents an increased risk for dementia; however, it is underrepresented in aging research. This
Soclal participation study aimed to investigate the association between cognition and social participation, which remains unclear in
:;::’C:":::azmm underserved communities.
Siillomabol Methods: This crc?ss-sectional study was conducted in 11 Qlfillombola rural underserved communities in Brla;il.
Minority health The study comprised 221 older adults (60-104 years). Participants completed a health survey and a cognitive
screening. Demographics, cardiovascular risk factors, mood, cognition, and social participation were assessed.
Regression models examined the association between social participation and cognition, accounting for demo-
graphics and health measures. Our models also examined the moderation role of age and sex.
Results: Higher social participation was associated with better cognition (p < 0.001) above and beyond demo-
graphics, functional capacity, mood, and a cardiovascular risk factor (waist-to-hip ratio). The social activity that mostly
drove the result was attending “religious/faith services”. Age and sex did not moderate the associations.
Conclusion: Our findings extend the scope of the potential protective role of social participation for cognitive
health to socially vulnerable contexts. In a disadvantaged context, social participation may be a crucial aspect for
promoting cognitive and brain health. We hypothesize that social participation may provide not only cognitive
stimulation and emotional support, but also facilitate access to the community’s needs (e.g., health services). The
results are limited by the cross-sectional design and survival bias, which restrict the interpretation of causality,
although they may inform future research in underserved populations.

Introduction slower cognitive decline in older adults [26] (i.e., living with others,

weekly community group engagement, interacting weekly with family

Social participation, a social determinant of health, encompasses
aspects of frequency and quality of interpersonal relationships and so-
cial activities [24] that may offer a sense of social identity and be-
longing [13]. Social participation has received increasing attention in
aging and dementia research, as it can be a protective lifestyle factor for
cognitive health among middle-aged and older adults, with an impact
on general health and well-being [13,18,19,26,6]. Evidence from 13
longitudinal cohorts indicates several social markers associated with

and friends). Furthermore, social connection factors (i.e., frequency of
interactions) are linked with lower risk for dementia and mortality
[18]. These data are consistent with accumulated evidence that disen-
gagement from social life or being socially isolated is a risk factor for
dementia in different cultures [16,20,29,31,6].

Nevertheless, there is limited research on social participation with un-
derserved older populations living in socioeconomically disadvantaged
contexts with scarce healthcare services, education, sanitary and housing
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conditions, aspects that impact cognitive health and dementia risk [16].
This is urgent as the potential for dementia prevention is higher in socio-
economically disadvantaged contexts, as shown in a study contrasting de-
mentia risk across rich and poor regions in Brazil [31]. It remains unclear
the relevance of social participation in socioeconomically disadvantaged
contexts, which may contribute to how individuals engage in community
life and access basic needs (e.g., food, housing), and health services. In low-
and middle-income countries, including Brazil, aging is marked by profound
socioeconomic, ethnoracial, and geographic inequalities, leading to higher
risks of cerebrovascular and neurodegenerative diseases [20,31,32]. Fur-
thermore, rural populations are often underrepresented in health research,
and urban-rural health disparities are reported [21]. This is concerning as
rural populations are more frequently underdiagnosed with Alzheimer’s
Disease and Related Dementia (ADRD), and/or diagnosed at later stages of
dementia [22].

These concerns are even more critical among underserved popula-
tions, as the Afro-Brazilian Quilombola communities’ residents in
Quilombos. Quilombo is historically defined as a hinterland settlement
founded by Afro-Brazilians fleeing slavery in colonial and post-eman-
cipation Brazil (from the 16th and 19th centuries) [23]. During this
period, Maranhdo state was the region with the most Quilombos.
Nowadays, Quilombos are protected communities by the Brazilian
Constitution (1988) and are typically rural and formed by Afro des-
cendants (Quilombolas) who organize themselves in spaces that allow
the expression of Afro-Brazilian religions and culture [23,9]. It is worth
noting that Brazil received more enslaved Africans than anywhere else
in the Americas, which is suggested to represent around 45 % of all
slaves brought to the Americas [23].

Recently, for the first time, the Quilombola population was mapped
in the Brazilian census [12], indicating that 1.3 million Brazilians self-
identify as Quilombolas. Although the Quilombola population is
growing and getting older, it is underrepresented in health research and
may present specific risk factors for cognitive decline and dementia. For
instance, the high illiteracy rate (53.4 %) among older Quilombola in-
dividuals [12] is alarming, as education is a risk factor for dementia
[16,31]. Furthermore, older Quilombolas may present a high pre-
valence of nutritional and cardiovascular disease risk [28]. Quilombos
are frequently characterized by social vulnerability, including material
and resource deprivation, with a high need for better access to health
services, education, sanitation, and housing conditions [28,3]. The ac-
cumulation of historical neglect, socioeconomic disadvantages, dis-
crimination, and various stressors may uniquely shape aging trajec-
tories among Quilombolas, who may face various health challenges,
including chronic morbidities, psychological distress, and cognitive
decline [27,28,3].

Despite these vulnerabilities, social and community relationships in
the Quilombos are a central part of the Quilombo’s identity and links to
the territory and culture [8]. However, it remains unclear the role of
social participation on cognitive health in underserved communities
where more cardiovascular and brain health risk factors are present. We
hypothesized that social participation in the Quilombo is a key pro-
tective factor for cognitive health, due to its centrality to the Quilombo
lifestyle and mobilization to better life conditions. To date, no studies
have investigated the role of social participation in cognitive health
among older Quilombolas. To advance this area, we investigated the
cross-sectional association between social participation and cognition,
which may inform potential protective health behaviors among Qui-
lombolas and underserved populations.

Methods
Study design
This study is part of the IQUIBEQ Project, which stands for

Population Survey of the Living Conditions and Health Status of Older
Persons Living in Quilombola Communities in the Baixada Maranhense
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[28]. The IQUIBEQ Project is a cross-sectional household-based study
aiming to map the demographics, health, and living conditions of
Brazilian Quilombolas’ older population. The study focused on Qui-
lombola communities in the Bequimao area, Maranhao state, with the
second-largest number of Quilombola communities in Brazil [12]. The
study targeted 11 Quilombola communities officially recognized as
Quilombola remnants by the Brazilian Ministry of Culture and the
Palmares Cultural Foundation. The study protocol was approved by the
ethics committee of the University Hospital of Maranhdo Federal Uni-
versity (UFMA) (2.476.488, 28/01/2018), and all participants signed
an informed consent form before data collection.

Participants

The sample consisted of Quilombo residents aged 60 years and over,
recruited in coordination with the Municipal Department of Social
Assistance, local leaderships, and Community Health Agents (CHAs).
There were no health status-based exclusion criteria. The data were
collected in two waves: 1) between July and October 2018 (N = 208)
[271, and 2) between November 2019 and February 2020 (N = 13), the
latter interrupted due to the COVID-19 pandemic. The total sample
consisted of 221 participants.

Before the data collection, a pilot survey was conducted to assess
feasibility and train interviewers. As a first step during the data col-
lection, the CHAs conducted a preliminary survey to identify potential
participants and compiled a list of 220 older individuals. All the in-
dividuals on the list were invited to participate in the study. Due to
refusals and difficulties in locating some individuals, the 1st wave
sample consisted of 208 participants. In the following year, the second
wave was initiated, resulting in 13 additional participants. It is relevant
to note the logistical challenges of the data collection. The Quilombos
were in rural areas, and the research team commuted between 1 and 4 h
to arrive in the community and often spent a few days in the Quilombos
area (Fig. 1).

Assessments and study variables

Demographics and socioeconomic variables

Demographics and socioeconomic variables were used to char-
acterize the population, including age, sex, race/ethnicity, marital
status, literacy, education level, number of years living in the com-
munity, household income, number of rooms per household, govern-
ment benefits, and socioeconomic status (SES), defined by the Brazilian
Economic Classification Criteria [1]. The IQUIBEQ project also assessed
living condition factors (e.g., construction materials of the houses,
water supply and treatments, sewage disposal); however, this data was
previously detailed [28].

Cognition and functional capacity

Cognitive performance was measured with the Mini-Mental State
Examination (MMSE), a cognitive screening tool validated in Brazil in
different social and educational contexts [5]. Total MMSE scores were
used as the outcome of the current study. Regarding functional capa-
city, the basic activities of daily living (BADL) were measured based on
the Katz Index of Independence [14], while the instrumental activities
of daily living (IADL) were measured based on the Lawton and Brody
Scale [15]. These instruments were selected due to their widespread use
and their recognition by the Brazilian Ministry of Health as standard
tools for assessing functional capacity in older adults in primary care
[28]. As the ADLs questions used in the health survey were only parts of
the original instruments, we classified BADL and IADL scores based on
the available items.

Specifically, we utilized 5 of the 6 Katz Index items to assess the
ability of the participant to perform BADL, including bathing, dressing,
toileting, transferring, and feeding. A dichotomic variable was used to
classify the answers as with “difficulty” (0 points) and “no difficulty” (1
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QUILOMBOLA COMMUNITIES OF BEQUIMAO, MARANHAO, BRAZIL,

Fig. 1. Map and Location of the 11 Quilombol
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point). Higher scores represented more independence; we summed the
points and classified as: 0-2 points “Very Dependent”, 3-4 points
“Moderately Dependent”, and 5 points “Independent”. For the IADL, the
survey included 4 of the 8 items of the Lawton and Brody Scale, which
assessed the participant’s ability to perform IADL, including shopping,
handling finances, taking medication, and using transportation. In our
survey, one extra item was added: going to the doctor/health provider. We
described the IADL profile based on the difficulty reported in each item.
A dichotomic variable was used to classify the answers as “no difficulty”
(0 points) or “with difficulty” (1 point). Higher scores represented more
difficulties; we summed the points and classified as: 0 points
“Independent™, 1 point “At least one difficulty”, 2-4 points “At least 2
difficulties”; and 5 points “Difficulties in all items”.

General health, depression, and cardiovascular risk factors

To better describe the Quilombola sample and assess factors that
potentially influence cognitive performance, mobility, and participa-
tion in social activities, we investigated self-report r es of general
health, depression symptoms, and cardiovascular risk factors based on
anthropometric measures.

Participants were asked the following brief questions: 1) “In general, how
do you evaluate your health” (response options: “1-Very Good, 2-Good, 3-
Regular, 4-Bad, 5-Very Bad.); 2) “Has any healthcare professional ever diag-
nosed you with depression?” (response options: “Yes or No”); 3) “In the past
two weeks, how often have you felt depressed, ‘down’, or ‘hopeless?” (response
options: “1-Never, 2-Less than Half of the Days, 3-More than Half of the
Days, 4-Almost Every Day”). During the second wave of data collection, a
subsample of participants (N = 164) completed the Geriatric Depression
Scale [3]; however, as the GDS and MMSE data showed a one-year gap,
GDS data were not included in the analysis.

Following the Brazilian Health Ministry guidelines [4], cardiovas-
cular risk factors (CRFs) based on anthropometric measurements were
collected as detailed elsewhere [28], including weight, height, waist
circumference (WC), hip circumference (HC), and arm circumference
(AC). These measures were relevant to assessing cardiovascular disease
(CVD) risk, body mass index (BMI), and nutritional status.

Specifically, CVD risk was assessed using the WC and HC values to
create the waist-to-hip ratio (WHR) [WHR=WC (cm)/HC (cm)]. The
risk was classified for individuals aged over 60 [17]: 1) women - Low

state, Brazil.

(< 0.76), Medium (between 0.76 and 0.84) and High (between 0.85
and 0.90); 2) men - Low (< 0.91), Medium (between 0.91 and 0.99)
and High (1.00-1.03). WC was classified using the WHO-recommended
cutoff points for risk in adults: WC > 94 cm for men and > 80cm for
women [34]. BMI was classified using the Lipschitz cutoff points as
follows [4]: Low Weight (BMI < 22 kg/m2); Normal Weight (BMI be-
tween 22kg/m2 and 27 kg/m2); and Excess Weight/Obese (BMI > 27
kg/m2). Nutritional status was classified based on AC measurement.
The classification considered the Third National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES III), using the 50" percentile for the
Brazilian population as a reference, and the equation: AC(%) = Ob-
tainedAC(cm) x 100/50thAC percentile. Nutritional status was classi-
fied as: Mild undemourishment < 80%; Normal 90-110%; Excess
weight 110-120 %; Obese > 120% [25].

Social participation

Participation in social activities in the community was assessed
using six questions. In the first one, participants were asked if they
participated (or not) in organized social activities in the community
(binary variable, response Yes or No). Then, to capture a pattermn of
social participation, we created a composite score by averaging the z-
scores of five items assessing social network size and frequency of
participation in specific social activities. Although these items did not
load onto a single latent factor, they reflect distinct but related di-
mensions of social participation. Given their theoretical coherence and
observed correlations, combining them into a standardized composite
index allowed us to represent an overall pattern of social engagement.
Of note, the social participation variables were significantly correlated
(Supplementary Material, Tables S1 and S2). The social participation
questions were: 1) Number of family members/friends that you feel com-
fortable to talk; 2) Frequency of participation in sports or artistic activities;
3) Frequency of participation in resident’s association or community meet-
ings; 4) Frequency of participation in voluntary work (not paid); and 5)
Frequency of participation in religious/faith activities.

Statistical analysis

The sample characteristics were described considering age and sex.
The Shapiro-Wilk test was used to determine if the continuous variables

195



S.S. Simon, C. Cappi, J.d.D. Cabral Junior et al.

were normally distributed. As we identified some measures not nor-
mally distributed, a series of non-parametric tests were implemented.
Of note, all the continuous variables used in the analysis were not
normally distributed, such as 1) age, 2) years living in the community,
3) MMSE score, 4) number of family members, and 5) social partici-
pation composite score. The remaining variables were treated as cate-
gorical variables. Regarding the non-parametric tests, we used the
Mann-Whitney test and the Kruskal-Wallis Test to investigate the as-
sociation between continuous and categorical variables, and
Spearman’s coefficients to test the correlation between continuous
variables. To test associations between categorical variables and com-
pare frequencies and proportions, we used Pearson’s chi-squared test.
To examine the relationship between social participation and cog-
nition, we perform a linear regression model using the MMSE score as
an outcome and two measures of social participation as the predictors:
1) binary variable: yes/no question about participation in organized
social activities; 2) social participation composite score. The models
were adjusted for age, sex, education level, literacy, marital status,
BADL, and IADL (model coding: Social Variable ~ MMSE + Age + Sex
+ Education + Literacy + Marital Status + BADL + IADL). These

International Psychogeriatrics xxx (xxxx) xxx

covariates were included in the model based on the existing effects on
the MMSE scores and/or social participation measures. Depression
symptoms and anthropometric measures were not associated with
MMSE and the social participation variables (Results section). As an
exploratory step, we ran the same model with each of the social par-
ticipation variables used to create the composite score, so we could
better interpret the main model results. Furthermore, we investigated
whether age and sex moderated the results.

As this report uses data from a household-based survey to characterize
the Quilombola population, the sample size was not a priori designed for the
present study. A significance level of p < 0.05 was adopted for all the
analyses. Bonferroni correction for multiple comparisons was applied in the
main analysis. The data were analyzed using RStudio.

Results
Sample description

Table 1 summarizes participant demographics and socioeconomic
characteristics. A total of 221 participants = 60 years, born between 1914

Table 1
Demographic and Socioeconomic Characteristics of Quilombola Older Adults (=60 years), Brazil.
Overall Men Women p-value
(N = 221) (N = 98) (N = 123)
Age* (years), Median 69 67 70 .05
Mean (SD) 70.89 (8.80) 69.55 (7.96) 71.96 (9.30)
[Range] (60 - 104] [60 - 91] 160 — 104]
Age Groups .19
60 - 69 (%) 113 (51.1 %) 57 (50.4 %) 56 (49.6 %)
70 - 79 (%) 67 (30.3%) 27 (40.3 %) 40 (59.7 %)
80 -89 (%) 35 (15.8 %) 13 (37.1%) 22 (62.9%)
=190 (%) 6 (2.7 %) 1 (16.7 %) 5 (83.3%)
Years in the community*, Median 61 60 62 .18
Mean (SD) 53.32 (24.9) 50.76 (25.49) 55.34 (24.50)
[Range] [1-104] [1-89] [2-104]
Race/Ethnicity 41
Black 127 (57.5 %) 55 (39.4 %) 77 (60.6 %)
Brown 68 (30.8 %) 33 (48.5%) 35 (51.5%)
Indigenous 11 (5 %) 6 (54.5%) 5 (45.5%)
White 11 (5 %) 7 (63.6 %) 4 (36.4%)
Yellow 4(1.8%) 2 (50 %) 2 (50 %)
Education 44
Iliteracy N (%) 124 (56.1 %) 54 (43.5 %) 70 (56.1 %)
Highest Education Level .15
No formal Education 91 (41.2%) 42 (43.2%) 49 (53.8 %)
Literacy Program’ 36 (16.2%) 10 (27.7 %) 26 (72.2%)
Elementary School 84 (38%) 40 (47.6%) 44 (52.3 %)
Middle School 7 (32%) 5 (71.4%) 2 (28.5%)
High School 3(1.4%) 1(33.3%) 2 (66.6 %)
Marital Status .009
Single 57 (25.8%) 24 (42.1%) 33 (57.9%)
Married 79 (35.7 %) 46 (58.2%) 33 (41.8%)
Separated/Divorced 30(13.6%) 13 (43.3%) 17 (56.6 %)
Widow 55 (24.9%) 15 (27.3%) 40 (72.7 %)
Number of household members .03
Living alone 34 (15.5%) 22 (64.7 %) 12 (35.3%)
Two 62 (28.2%) 26 (41.9%) 36 (58.1 %)
Tree or more 124 (56.4 %) 50 (40.3 %) 74 (59.7 %)
Family Income® .32
< 1 minimum wage 125 (56.6 %) 60 (48 %) 65 (52 %)
1-2 minimum wages 82 (37.1%) 31 (37.8%) 51 (62.2%)
3-4 minimum wages 14 (6.3 %) 7 (50 %) 7 (50 %)
Socio Economic Status® .41
Class C 8 (3.6%) 2 (25%) 6 (75%)
Class D 63 (28.5%) 26 (41.3%) 37 (58.7 %)
Class E 150 (67.9 %) 70 (46.6 %) 80 (53.3%)
Government Benefits
Pension 203 (91.8%) 85 (41.9%) 118 (58.1%) . < 001
Bolsa Familia Program 15 (6.8 %) 12 (80%) 3 (20%) . < 001

"4 participants (2 men and 2 women) completed the Youth and Adult Education Program. *Minimum wage in
2018 = R$954 Reais (Brazilian currency). 3Criterion FGV for family income. *“Variable was not normally distributed;
p-values refer to Mann-Whitney U Test (continuous variables) and Pearson’s Chi-squared (for the categorical variables).
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and 1958, were included in the study (median = 69 years, range 60-104
years). Most participants were women (55.6 %), self-declared as Black or
Brown (88.3 %), and illiterate (56.1 %). Regarding marital status, 35.7 %
reported being married, 25.8 % single, 24.9 % widowed, and 13.6 % sepa-
rated or divorced. There was a sex difference in marital status (p = 0-009),
particularly in the widowed participants, as 72.7 % of those were women.
Most participants (84.1%) reported living in a house with at least one
person; of those, 56.4 % living with more than two people were women. On
average, participants reported living in the community for more than five
decades (median 61 years). Most participants (79 %) reported living in
Quilombo for at least 30 years. Regarding the differences among the 11
Quilombola settlements, we identified similarities in the general infra-
structure (data not analyzed), however, each community presents different
distances to the larger town in the region (Bequimao town). This is a re-
levant aspect that may influence access to health services, local commerce,
including food supply.

Regarding socioeconomic status, 98.6% of the sample received a
government financial benefit. Of those 91.7 % received a pension, and
6.8% received the Bolsa Familia welfare Brazilian program, which
provides financial aid to Brazilian low-income families living with
children. Most participants (93.7 %) declared a family income of up to
two minimum wages. Of those, 56.6% reported receiving less than
minimum wage. Based on the total household income, 98.4 % of the
sample was classified as classes D and E.

Global cognition and health-related measures

Cognitive performance, ADLs, mood symptoms and the CRFs are
described in Table 2. As MMSE is the outcome of the current study, we
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presented the MMSE scores considering the demographics and health
variables (Table S3, Supplementary Material), so its effects on MMSE
could be detailed. It is relevant to note that Shapiro-Wilk tests indicated
a non-normal distribution of the variables age [W(220) = 0.924,
p < 0-001] and MMSE score [W(220) = 0.914, p < 0.0011].

Global cognition

The sample presented an MMSE mean of 18.75 (SD = 5.33), ranging
from 0 to 29 (max 30). As would be expected, the MMSE total score was
negatively associated with continuous age (r, = —0.22; p < 0.001),
and the age groups [H(3, N = 221), 15.16, p = 0.0021], as the younger
participants presented better cognitive scores. MMSE was not asso-
ciated with sex (U = 6767.5, p = 0.11), and no sex differences were
observed in MMSE scores within each age group (i.e., 60-69 years,
70-79 years, and 80 + years; Table 54, Supplementary Material).
MMSE scores were associated with marital status [H(3, N = 221),
11.27, p=0.01]. Regarding education, better performance on the
MMSE was associated with literacy (U = 2609.5, p < 0.001), and
higher educational level [H(3, N = 221) 36.88, p < 0.001]. Although
age was associated with literacy (U = 7281.5, p = 0.007)], it was not
linked with education level [H(3, 221) = 7.33, p = 0.06]. Furthermore,
MMSE was not correlated with family income (r, = —0.01; p = 0.84)
or with the community settlement [H(11, N = 221), 19.54, p = 0.05]
(data illustrated on Fig. S1, Supplementary Material). It is worth
mentioning that none of the participants reported intellectual disability,
and most participants (98.6 %) were interviewed without an informant;
therefore, dementia was not classified.

Table 2
Cognitive Performance, and Health Measures by Age and Sex Among Quilombola Older Adults (=60 years), Brazil.
Overall 60 - 69 Years 70 - 79 Years 80 + Years p-value
(N = 221) (N=113) (N =67) (N = 41)
MMSE* (years), Median 19 20 18 17 < 0.001
Mean (SD) 18.75 (5.33) 20.07 (4.2) 18.16 (5.39) 16.05 (6.72)
[Range] [0 -29] [0 -29] [0 - 29] [0 - 26]
Basic ADL'
Independent 193 (87.3 %) 106 (93.8 %) 56 (83.6 %) 31 (75.6 %) 0.004
Moderately Dependent 17 (7.7 %) 5 (4.4%) 9 (13.4%) 3(7.3%)
Very Dependent 11 (5%) 2 (1.8%) 2 (3%) 7 (17.1%)
Instrumental ADL? 0.001
Independent 19 (8.6 %) 11 (9.7 %) 5 (7.5%) 3(7.3%)
At least one difficulty 83 (37.6 %) 52 (45.1 %) 23 (34.3%) 9 (22%)
At least two difficulties 99 (44.8%) 48 (42.5%) 33 (49.3%) 18 (43.9%)
Difficulties in all ADLs 20 (9%) 3(27%) 6 (9%) 11 (26.8 %)
Perception of General Health 0.19
Very Good 1 (0.5%) 1 (0.9%) 0 (0%) 0 (0%)
Good 95 (43 %) 48 (42.5%) 24 (35.8%) 23 (56.1 %)
Regular 104 (47 %) 56 (49.6 %) 35 (52.2%) 13 (31.7 %)
Bad 20 (9%) 8 (7.1%) 7 (10.4 %) 5(12.2%)
Very Bad 1 (0.5 %) 0 (0%) 1 (1.5%) 0 (0%)
Feeling “down” in the past 2 weeks? 0.29
Never 125 (56.6 %) 71 (56.8%) 34 (27.2%) 20 (16 %)
Less than Half of the Days 75 (33.9%) 30 (40 %) 26 (34.7 %) 19 (25.3%)
More than Half of the Days 15 (6.8 %) 9 (8%) 5 (7.5%) 1(2.4%)
Almost Every Day 6 (2.7%) 3 (27%) 2 (3%) 1(2.4%)
CVD risk based on Waist-To-Hip Ratio (WHR)*
Low Risk N (%) 48 (24.1%) 23 (60.5 %) 10 (26.3 %) 5 (13.2%) .23
Moderate Risk N (%) 60 (30.2%) 31 (55.4%) 13 (23.2%) 12 (21.4%)
High Risk N (%) 91 (45.7 %) 45 (42.9%) 38 (30.7 %) 22 (19.6 %)
Classification based on
Body Mass Index (BMI)*
Underweight N (%) 54 (25 %) 24 (44.4%) 13 (24.1%) 17 (31.5%) .04
Normal N (%) 110 (50.9 %) 58 (52.7 %) 35(31.8%) 17 (15.5%)
Overweight N (%) 52 (24.1%) 29 (55.8%) 18 (34.6 %) 5 (9.6 %)
Nutritional status based on Arm Circunference®
Mild Undernourishment N (%) 102 (51.3 %) 57 (55.9 %) 28 (27.5%) 17 (16.7 %) .03
Normal N (%) 61 (30.7 %) 32 (52.5%) 18 (29.5%) 11 (18 %)
Overweight or obesity® N (%) 36 (18.1%) 9 (25%) 16 (44.4%) 11 (30.6 %)

*Waist-To-Hip Ratio: missing 22 data points (N = 199); “Body Mass Index:
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Functional capacity: activities of daily living

Most participants (87.3 %) were classified as independent in the
BADLs, and 82.2 % as having at least one or two difficulties in the IADL.
Only 8.6 % were classified as independent on IADL or as very depen-
dent in performing IADS (i.e., difficulties in all ADLs). There was an age
effect on both BADL [H(2, 221) = 9.88, p = 0.007] and IADL [H(3,
221) =22.38, p < 0.001], indicating that the older the participant,
the more prevalent the ADLs difficulties. Consistently, MMSE was as-
sociated with both BADL [H(2, N = 221) 15.26, p < 0.001], and IADL
[H(3, N = 221) 20.72, p < 0.001], as participants with higher MMSE
scores reported less difficulty in the BADLs and IADLs. In addition, we
did not observe sex differences in the BADL [X?(2, N =221)
4.68 = 0.09], nevertheless, women reported more IADL difficulties
than men [X?(3, N = 221) 8.41 = 0.03].

Perception of general health and depression

Most participants (90 %) classified their health as “Good” (43 %) or
“Regular” (47 %). Self-perceived general health was not associated with
the demographics, MMSE, or the anthropometric measures (WHR, BMI,
and Arm circumference). Furthermore, 98-2% reported never having
received a diagnosis of depression from a healthcare provider. The
depression question “Have you felt depressed or ‘down’ in the past two
weeks” was not associated with MMSE performance [H(3, N = 221)
4.43, p =0.21] and age [H(3, N = 221) 4.06, p = 0.25]. Critically,
women reported more depression symptoms than men, [H(3, N = 221)
13.3 =0.004], which was statistically significant (p = 0.01) in the
youngest age group (60-69 years old), as presented in Table 54
(Supplementary Material).

Cardiovascular risk factors: waist-to-hip ratio, body mass index, and arm
circumference

None of the CRFs were associated with the study outcome (MMSE),
as observed for WHR [H(2, N =199) 2.50, p = 0.32], BMI [H(2,
N =216) 0.45, p=0.79], and Arm Circumference [H(2, N =199)
2.79, p = 0.24] (Table S3). As illustrated in Table S5, 45.7 % of the
sample was classified as high risk for CVD based on WHR, while 30.2 %
was considered moderate risk, and 24.1 % as low risk. Furthermore,
there was no age effect on the WHR, [X3(2, N = 199) 4.76 = 0.09]. We
observed a sex effect on WHR, with higher risk in women [X*(2,
N =199) 112.39, p < 0.001], consistent in each age group (ps <
0.001). WHR was not associated with education and literacy. Con-
sidering BMI, 50-9% was classified as normal weight, 25 % as under-
weight, and 24.1 % as overweight. There was an age effect on BMI [H(2,
N = 216) 6.99 = 0.03], as participants classified as underweight were
typically older (M=73.7 years) than those with normal weight
(M=70.2 years), and overweight (M=68.8 years).

There was a sex effect on BMI, indicating a higher percentage of
women classified as overweight [X?(2, N = 216) 6.68, p = 0.03], which
was driven by the youngest age group (60 — 69 years; details in Table
S5, Supplementary Material). BMI was not associated with education
and literacy. Regarding Nutritional status, based on the Arm Cir-
cumference measurement, 52.3 % of the sample were classified as mild
undernourishment, 31.2% as normal weight, and 18.4% as over-
weight. Although there was no overall sex effect on the nutritional
status, a sex effect was observed in the youngest age group (60-69
years; p = 0.04), suggesting a higher percentage of undernourishment
in men. Nutritional status was not associated with age, education, or
literacy.

Social participation

The description and frequency of participation in social activities by
age are presented in Table S6 (Supplementary Material). Most study
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participants (56.5 %) reported “yes” regarding participating in any or-
ganized social activity (e.g., community center, religious group, or
cultural association), which was not statistically different across age
groups X2, N = 221) 2.73, p = 0.25]. Despite that, we observed an
age effect in the social participation composite core, suggesting less
social engagement in older participants [H(2, N =221) 11.44;
p = 0.003), which seems to be particularly relevant for the activity
“Frequency of participation in resident’s association or community
meetings” [H(2, N = 221) 6.38 = 0.04] and “Frequency of participa-
tion in religious/faith activities” [H(2, N = 221) 6.16 = 0.04]. Of note,
these two activities were those with the most participation among all
ages. Furthermore, we did not observe sex differences in social parti-
cipation in most of the social participation measures, except for the
“Frequency of participation in religious/faith activities”, in which
women reported more frequency (U = 4107.0, p < 0.001).

Social participation and cognition: regression model results

Linear regression model results (Table 3) indicated that better scores
on MMSE were positively associated with participation in organized
social activities (binary variable) (p = 0.012) and with social partici-
pation composite score (p = 0.006). These associations were above and
beyond demographics and functional performance. Results survived
Bonferroni correction for multiple comparisons as the threshold sig-
nificance (a) was set at 0.025, considering the two variables of interest
(i.e., the social activities binary variable and the social participation
composite score). Additionally, we conducted an exploratory analysis to
determine which social activities drove the results observed in the
composite score. Fig. 2 illustrates a forest plot of the regression coef-
ficients (betas) and confidence intervals. Each regression was run se-
parately but was plotted together. Although we observed a trend of
positive associations between several social activities and MMSE scores,
only the item “Frequency of participation in religious and faith activ-
ities” was statistically associated with MMSE scores. Lastly, in the
moderation analysis, none of the associations were moderated by age or
sex (data not provided).

Sensitivity analysis

To better control for environment (settlement), mood, and cardio-
vascular risk factors that may affect cognitive functioning, a sensitive
analysis was run, adding to the main models the following variables:
Quilombo settlement, depressive symptom, and WHR. The association
between social participation and cognition remained significant after
controlling for settlement only, for both social participation measures:
the binary variable (p = 0.006) and the composite score (p = 0.010)
(Table S7, Supplementary Material). In a separate model, we in-
vestigated whether the results remain similar if we account for settle-
ment, depressive symptoms, and WHR. The results were consistent with
the previous models: the binary variable (p = 0.008) and the composite
score (p = 0.007) (Table S8, Supplementary Material).

Discussion

To the best of our knowledge, this is the first study to investigate the
association between social participation and cognition in older adults
residing in Quilombola rural communities in Brazil. Our results expand
the geographical and cultural scope of the potential protective role of
social participation for cognitive health above and beyond relevant
demographics, functional capacity, mood, and cardiovascular risk
factor. Specifically, both general participation in organized social ac-
tivities and a composite score reflecting the size of social networks and
frequency of engagement in various social activities were associated
with better cognitive scores.

Although our findings are based on cross-sectional data and caus-
ality cannot be inferred, the results align with existing literature
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Table 3
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Association between Social Engagement Variables and Cognition (MMSE!) (=60 years), Brazil.

Factors MMSE total score

Model 1 Model 2

Unstandardized Coefficient (B) p Unstandardized Coefficient (B) p
Age -0.009 011 -0.07 0.059
Sex -074 0.221 —0.96 0.116
Education 0.77 0.058 0.61 0.133
Literacy -295 < 0.001 —-3.28 < 0.001
Marital Status 0.66 < 0.001 0.55 0.002
BADL? 272 < 0.001 2.86 < 0.001
1apL? 0.56 0.176 0.22 0.597
Participate in organized social activities? 1.53 0.012 - -
Social Engagement Composite Score - - 1.59 0.006

"MMSE: Mini-Mental State Examination; BADL: Basic Activity of Daily Living, adapted from
Katz Scale; *IADL: Instrumental Activity of Daily Living Adapted from Lawton and Brody Scale.

P-values are based on linear regression models.

Social Ativity Participation (Binary Yes/No)

Social Activities Composite Score

Q1: Number of family members/friends feel comfortable to talk

Q2: Frequency of participation in Sports or Artistics Activities

in Resident's A iation or
Community Movement

Q3: Frequency of

Q4: Frequency of participation in Voluntary Work (ot paid)

Q5: Frequency of participation in Religious/Faith activities

A5 1 05 0 05 1 15 2 25 3

Fig. 2. Forest Plot illustrates Unstandardized Coefficients (B) and Confidence Intervals for each regression model predicting cognition (MMSE score).

highlighting the protective role of social engagement in cognitive
health and dementia among older adults in different cultural contexts
[13,16,18,20,26,29,6], including Brazil [19,31]. Our study is novel in
extending this association to a particularly underrepresented and un-
derserved population, the Quilombolas, who experience unique socio-
economic disadvantages and historical marginalization. The fact that
social participation appears to be a protective factor in this socially
vulnerable context underscores its crucial role in promoting cognitive
and brain health, even amidst significant adversity. This is relevant data
to support social and community interventions as a health strategy in
underserved populations. The exploratory analysis suggests that the
frequency of participation in spiritual/religious/faith activities was the
most strongly associated with cognition. This finding may reflect the
central role of religious and spiritual life within Quilombola commu-
nities [8], often serving as a source of social support, community co-
hesion, social integration, and a sense of belonging. Although we did
not collect data on religious identification, we observed a religious
syncretism between Catholicism and Afro-Brazilian religious/faiths
(including Candomblé), which is widely described [23]. Our results
aligned with previous research suggesting that spirituality and religion
may be a protective factor for cognitive functioning among older adults
[10,11,2], which has been hypothesized in part due to the psychosocial
resources, including social support, hope, meaning and purpose.

Nevertheless, the association between religious involvement and cog-
nitive functioning is variable and complex, and largely dependent on
social identities and cultural differences [10]. Further research is
needed to explore the specific mechanisms through which religious
participation and spirituality may influence cognitive and brain health
in this Quilombola population. Henderson

Despite de robust evidence of the protective role of social partici-
pation on cognitive decline [26], it remains to be determined whether
social participation is an expression of cognitive status or presents a
bidirectional association with cognitive decline. For instance, with-
drawing from social activities may be a marker for cognitive difficulties
or decline; therefore, it is relevant to assess social activities as part of
cognitive screening or change over time. Furthermore, previous litera-
ture indicates that the association between social activities and cogni-
tive decline is mediated by depression symptoms and physical activity
[71, aspects that may influence both social participation and cognitive
functioning. It is likely that if social activities could be adapted to in-
dividual needs, including level of cognitive difficulty, mood or physical
ability, more people with cognitive deficits could remain socially active
for longer. Future research should consider these aspects when de-
signing interventions.

The mechanism underlying the potential protective factor of social
participation on cognitive health may occur through multiple
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pathways. For example, socially stimulating environments may pro-
mote neuroprotection by building cognitive and brain reserve and re-
silience to pathological processes, yielding psychosocial and cognitive
function benefits [30]. In addition, social integration may encourage
individuals to adopt healthy lifestyles (e.g., physical activity, healthy
diet, smoking cessation, and alcohol control), seek healthcare, and ex-
perience lower stress levels and more emotional support [13]. Fur-
thermore, other evidence suggests that social participation may reg-
ulate aspects of inflammatory activity, as social stressors such as social
disengagement can increase pro-inflammatory responses and markers
[331.

Evidence from 13 longitudinal cohorts indicates several social markers
associated with slower cognitive decline in older adults [26] (i.e., living
with others, weekly community group engagement, interacting weekly with
family and friends). Furthermore, social connection factors (i.e., frequency
of interactions) are linked with lower risk for dementia and mortality [18].
These data are consistent with accumulated evidence that disengagement
from social life or being socially isolated is a risk factor for dementia in
different cultures [16,20,29,31 6].

As would be expected, age, education, and functional capacity were
associated with cognitive performance in our sample, which provides
robustness to the quality of our data [28]. For instance, lower MMSE
scores were observed in older participants, those with lower levels of
education and literacy, and those reporting greater difficulties in basic
and instrumental ADLs. The high prevalence of illiteracy (56.1 %) in
our sample is particularly concerning, given the association with poorer
brain health and increased dementia risk [16,31]. In addition, our data
also shows the feasibility of collecting data in Quilombola communities
with a large prevalence of illiteracy and often in distant areas from
urban centers.

Interestingly, we did not find significant associations between
MMSE scores and the CVFs, nor with self-perception of general health,
or depression. We hypothesized two reasons for this lack of associa-
tions. First, MMSE is a cognitive screening and not a neuropsycholo-
gical test designed to investigate in-depth cognitive functioning, and
therefore, the lack of sensitivity limited the findings. Despite that,
MMSE is validated for use in illiterate individuals in Brazil [5]. Second,
depression symptoms were assessed based on simple self-report ques-
tions and not a validated questionnaire; therefore, the data were limited
in capturing mood symptoms, which should be further investigated in
this population [3]. Nevertheless, women reported more depressive
symptoms than men, suggesting the need for targeted mental health
support for older women within Quilombola communities.

It is relevant to note the limitations of this study. First, our results
are susceptible to survival bias. Second, although the cross-sectional
design is not a limitation per se, it limits our ability to establish caus-
ality between social participation and cognitive performance.
Longitudinal studies are needed to further elucidate the temporal re-
lationship between these factors in a socially vulnerable context where
social participation may be more relevant to modulate other dementia
risk factors [16]. For instance, engaging in community meetings can be
relevant to coping with community challenges, potentially enhancing
access to health services, food access, and housing conditions. Ad-
ditionally, the assessment of depressive symptoms was limited, and
social participation was based on a self-report measure. Furthermore,
the multiple significance tests presented in the regression models in-
creased the likelihood of Type I error, although we corrected for mul-
tiple comparisons (Bonferroni), considering the variables of interest
(social participation variables). We are aware of the potential power
limitations of the analysis as the sample of 221 participants is often
considered relatively small for cross-sectional analysis; however, this
sample is uniquely valuable due to the lack of data in this population,
the challenges in accessing the rural Quilombola communities, and
implementing the data collection.

Despite the limitations, our study replicated and expanded the scope
of the protective role of social participation for cognitive health to a
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socially vulnerable context, a first step to advance Quilombola health,
which should be investigated in a larger sample and longitudinal de-
sign. Our results underscore the central role of social interactions as a
strategy for promoting brain health in this context, as social partici-
pation and cognitive health were associated accounting for several
demographics and health outcomes. We demonstrated the feasibility in
data collection in rural Quilombola older population with high pre-
valence of illiteracy and social deprivation, enhancing its representa-
tion in aging research. Although we used validated national instru-
ments, future research should include more cognitive measures
appropriate to individuals with low education. Future research should
inform the most relevant social interactions to mitigate cognitive de-
cline in underserved populations. Understanding these dynamics is
crucial for developing culturally sensitive and effective strategies to
support healthy aging and dementia prevention in Quilombolas and
underserved communities.

CRediT authorship contribution statement

Sharon Sanz Simon: Writing — review & editing, Writing — original
draft, Visualization, Validation,  Supervision, Methodology,
Investigation, Formal analysis, Conceptualization. Carolina Cappi:
Writing - review & editing, Writing — original draft, Visualization,
Validation, Supervision, Methodology, Investigation, Formal analysis,
Data curation, Conceptualization. Jodo de Deus Cabral Junior:
Writing - review & editing, Writing — original draft, Validation. Renata
Gabriela Soares Texeira: Writing — review & editing, Writing — ori-
ginal draft, Validation. Gilberto Sousa Alves: Writing — review &
editing, Writing — original draft, Validation, Supervision, Methodology,
Investigation, Conceptualization. de Oliveira Bruno L.C.A.: Writing —
review & editing, Writing — original draft, Validation, Supervision,
Resources, Project administration, Methodology, Investigation, Funding
acquisition, Formal analysis, Data curation, Conceptualization.

Data availability

Any summarised data could be made available rapidly, by emailing
the senior author at oliveira.bruno@ufma.br. To obtain de-identified
individual-level data (including a data dictionary), a specific request
should be made to the same email address. The study investigators will
work to provide the data promptly, in accordance with our local reg-
ulations and Research Ethics Board.

Declaration of Competing Interest

The authors declare that they have no known competing financial
interests or personal relationships that could have appeared to influ-
ence the work reported in this paper.

Acknowledgments

We would like to acknowledge the older adults who generously
participated in this study, as well as local community leaders, Bequimao
town council’s social services department, and the Family Health
Program teams. We would also like to thank Maranhdo Federal
University for providing logistical support. The project was partially
funded by the Fundagdo de Pesquisa do Estado Maranhdo (FAPEMA),
National Council for Scientific and Technological Deparment (CNPq),
and Coordenacao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior -
Brasil (CAPES) - Finance Code 001, to the Graduate Program in Public
Health. Bruno C.A. de Oliveira is a CNPq productivity fellow. We also
thank Dr. Keila Grinberg for her suggestions on Brazilian/Quilombola
History. Dr. Grinberg is Director for the Center for Latin American
Studies and Professor of the Department of History at the University of
Pittsburgh.

200



S.S. Simon, C. Cappi, J.d.D. Cabral Junior et al.
Appendix A. Supporting information

Supplementary data associated with this article can be found in the
online version at doi:10.1016/j.inpsyc.2025.100138.

References

[1] ABEP. Associacdo brasileira de empresas de pesquisa. Critério Brtasil 2018 2018,
Retrived from: https://www.abep.org/ criterioBr/01cceb2018.pdf.

[2] AgliO, Bailly N, Ferrand C. Spirituality and religion in older adults with dementia: a
systematic review. Int Psychogeriatr 2015;27(5):715-25. https://doi.org/10.1017/
$1041610214001665.

[3] Barros EBC, Costa ASV, Aragdo FBA, Alves GS, de Portela YMC, Oliveira BLCA.
Association of self-perceived depressive feelings and cognitive performance with
prevalence of depression among quilombola elderly people. Rev Bras Geriatr
Gerontol 2023:1-14. 26230076

[4] BMH, B.H. M., 2011. Brasil. M ério da Satide (MS). Secretaria de Atencdo a

Satide. Departamento de Atencdo Basica. Orientacdes para a coleta e andlise de

dados antropométricos em servicos de satide: Norma Técnica do Sistema de

Vigilancia Alimentar e Nutricional - SISVAN. Brasilia: MS; 2011.

Brucki SM, Nitrini R, Caramelli P, Bertolucci PH, Okamoto IH. [Suggestions for

utilization of the mini-mental state examination in Brazil]. Arq Neuropsiquiatr

2003'61(38) 777-81. https://doi.org/10.1590/50004-282x200300050001 4.

para o uso do mini do estado mental no Brasil).

61 Chen Y, Grodstein F, Capuano AW, Wang T, Bennett DA, James BD. Late-life social

activity and subsequent risk of dementia and mild cognitive impairment.

Alzheimers Dement 2025;21(1):¢14316. https://doi.org/10.1002/alz.14316.

Cohn-Schwartz E. Pathways from social activities to cognitive functioning: the role

of physical activity and mental health. Innov Aging 2020;4(3):igaa015. https://doi.

org/10.1093/geroni/igaa015.

Costa AFS, Edmundo OJC. Affects in quilombola territory: a possible praxis for

psychology. Psicol Cienc Prof 2020;40(e230161):1-13.

Costa ASV, dos Santos Rodrigues L, de Deus Cabral J, L.C C, de Oliveira CLCA.

Survey of the living conditions and health status of older persons living in qui-

lombola communities in Bequimao. J Public Health 2021;29:1061-9.

[10] Henderson AK, Walsemann KM, Ailshire JA. Religious involvement and cognitive
functioning at the intersection of Race-Ethnicity and gender among midlife and
older adults. J Gerontol B Psychol Sci Soc Sci 2022;77(1):237-48. https://doi.org/
10.1093/geronb/gbab034.

[11] Hosseini S, Chaurasia A, Oremus M. The effect of religion and spirituality on cog-
nitive function: a systematic review. Gerontologist 2019;59(2):e76-85. https://doi.
org/10.1093/geront/gnx024.

[12] IBGE. (2022). 2022 Brazil Census: Quilombola population is younger than entire
Brazilian population. Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE).
Retrieved in: <https://agenciadenoticias.ibge.gov.br/en/agencia-news/2184-news-
agency/news/39952-2022-census-quilombola-population-is-younger-than-entire-
brazilian-population#: ~ :text= Of%20the%201.3%20mi llion%20quilombola,
population%20in%20Brazil%20>(23.5%25).

[13] Joshi P, Hendrie K, Jester DJ, Dasarathy D, Lavretsky H, Ku BS, Leutwyler H, Torous
J, Jeste DV, Tampi RR. Social connections as determinants of cognitive health and
as targets for social interventions in persons with or at risk of alzheimer's disease
and related disorders: a scoping review. Int Psychogeriatr 2024;36(2):92-118.
https://doi.org/10.1017/51041610223000923,

[14] Katz S, Ford AB, Moskowitz RW, Jackson BA, Jaffe MW. Studies of illness in the aged.
The index of adL: a standardized measure of biological and psychasocial function. JAMA
1963;185:914-9. https://doi.org/10.1001/jama.1963.03060120024016.

[15] Lawton MP, Brody EM. Assessment of older people: self-maintaining and instru-
mental activities of daily living. Gerontologist 1969;9(3):179-86<https://www.
ncbi.nim.nih.gov/pubmed/5349366>.

[16] Livingston G, Huntley J, Liu KY, Costafreda SG, Selbaek G, Alladi S, Ames D, Banerjee S,
Bums A, Brayne C, Fox NC, Ferri CP, Gitlin LN, Howard R, Kales HC, Kivimaki M, Larson
EB, Nakasujja N, Rockwood K, Mukadam N. Dementia prevention, intervention, and
care: 2024 report of the lancet standing commission. Lancet 2024;404(10452):572-628.
https: //doi.org/10.1016/50140-6736(24)01 296-0.

[17] Lohman TG, Roche AE. Anthropometric Standardization Reference Manual. Human
Kinetics Book; 1988.

[18] Mahalingam G, Samtani S, Lam BCP, Lipnicki DM, Lima-Costa MF, Blay SL, Castro-
Costa E, Shifu X, Guerchet M, Preux PM, Gbessemehlan A, Skoog I, Najar J, Sterner
TR, Scarmeas N, Yannakoulia M, Dardiotis T, Kim KW, Riedel-Heller S, Rohr S,

[5.

7

I8

[9:

[19]

[20]

[21]

[22]

[23]

[24]

[25]
[26]

271

[28

[29

[30]

[31]

321

[33]

[34]

International Psychogeriatrics xxx (xxxx) xxx

Pabst A, Shahar S, Numbers K, Ganguli M, Hughes TF, Chang CH, Crowe W, Ng TP,
Gwee X, Chua DQL, Rymaszewska J, Wolf-Ostermann K, Welmer AK, Stafford J,
Mélis R, Vernooij-Dassen M, Jeon YH, Sachdev PS, Brodaty H. SHARED consortium
for the Cohort Studies of Memory in an International Consortium (COSMIC). Social
connections and risk of incident mild cognitive impairment, dementia, and mor-
tality in 13 longitudinal cohort studies of ageing. Alzheimers Dement
2023;19(11):5114-28. https://doi.org/10.1002/alz.13072.
Oliveira BLCA, Lima SF, Costa ASV, da Silva AM, de Britto E, Alves MTAA. Social
participation and self-assessment of health status among older people in Brazil, Cien
Saude Colet 202 ):581-92,
Paradela RS, Calandri I, Castro NP, Garat E, Delgado C, Crivelli L, Yaffe K, Ferri CP,
kadam N, Livi G, CK. Pop ion attributable fractions for risk
factors for demenna in seven latin American countries: an analysis using cross-
sectional survey data. Lancet Glob Health 2024;12(10):e1600-10. https://doi.org,
10.1016/52214-109X(24)00275-4.
Passarelli-Araujo H, de Souza GM. Urban-rural health disparities in Brazil: do so-
ciodemographic attributes play a role? Prev Med 2023;175:107679. https://doi.
org/10.1016/j.ypmed.2023.107679.
Rahman M, White EM, Thomas KS, Jutkowitz E. Assessment of Rural-Urban dif-
ferences in health care use and survival among Medicare beneficiaries with alz-
heimer disease and related dementia. JAMA Netw Open 2020;3(10):e2022111.
https://doi.org/10.1001 /jamanetworkopen.2020.22111.
Reis JJ, Gomes F, Freedom by a Thead. The History of Quilmbos in Brazil. Diasporic
Africa Press; 2016.
Saha A, Govil D, Muhammad T, Thomas AR. Unveiling the dynamics of social en-
gagement and subjective health in older adults: a gendered perspective. Exp
Gerontol 2024;193:112472. https://doi.org/10.1016/j.exger.2024.112472.
Sampaio LR. Avaliacdo nutricional e envelhecimento. Rev Nutr 2004;17(4):507-14.
Samtani S, Mahalingam G, Lam BCP, Lipnicki DM, Lima-Costa MF, Blay SL, Castro-
Costa E, Shifu X, Guerchet M, Preux PM, Gbessemehlan A, Skoog I, Najar J, Rydberg
Sterner T, Scarmeas N, Kim KW, Riedel-Heller S, Rohr S, Pabst A, Shahar S,
Numbers K, Ganguli M, Jacobsen E, Hughes TF, Crowe M, Ng TP, Maddock J,
Marseglia A, Mélis R, Szczesniak D, Wiegelmann H, Vernooij-Dassen M, Jeon YH,
Sachdev PS, Brodaty H. SHARED consortium for the Cohort Studies of Memory in an
International Consortium (COSMIC) A.w)cmmns between social connections and
ition: a global dividual participant data meta-analysis. Lancet
Healthy Longev 2022;3(11):€740-53. htips://doi.org/10.1016/52666-7568(22)
00199-4.
Santos Junior GR, Barros ARV, da Silva RP, Cabral Junior JD, Costa ASV, de
Oliveira CLCA. Padrao de Desempenho nas Atividades de Vida Didria de Idosos
Quilombolas. Enferm Foco (Brasilia) 2022;13:1-8.
Silva TCD, Martins Neto C, Carvalho CA, Viola P, Rodrigues LDS, Oliveira B.
Nutritional and cardiovascular disease risk in older persons living in quilombola
communities. Cien Saude Colet 2022;27(1):219-30. https://doi.org/10.1590/1413-
81232022271.30132020. (Risco nutricional e cardiovascular em idosos
quilombolas).
Sommerlad A, Kivimaki M, Larson EB, Rohr S, Shirai K, Singh-Manoux A, Livingston
G. Social participation and risk of developing dementia. Nat Aging
2023;3(5):532-45. https://doi.org/10.1038/543587-023-00387-0.
Stern Y, Arenaza-Urquijo EM, Bartres-Faz D, Belleville S, Cantilon M, Chetelat G,
Ewers M, Franzmeier N, Kempermann G, Kremen WS, Okonkwo O, Scarmeas N,
Soldan A, Udeh-Momoh C, Val la M, Vemuri P, V i E. the Reserve,
Resilience and Protective Factors PIA Empirical Deﬁmuons and Conceptual
Frameworks Workgroup. Whi Defining and i ing cognitive reserve,
brain reserve, and brain maintenance. Alzheimers Dement 2020;16(9):1305-11.
https://doi.org/10.1016/j.jalz.2018.07.219.
Suemoto CK, Mukadam N, Brucki SMD, Caramelli P, Nitrini R, Laks J,
Livingston G, Ferri CP. Risk factors for dementia in Brazil: differences by region
and race. Alzheimers Dement 2023;19(5):1849-57. https://doi.org/10.1002,
alz.12820.
Szwarcwald CL, Almeida WDS, Souza Junior PRB, Rodrigues JM, Romero DE. Socio-
spatial inequalities in healthy life expectancy in the elderly, Brazil, 2013 and 2019.
Cad Saude Publica 38Suppl 2022;1(1):e00124421. htips://doi.org/10.1590/0102-
311X00124421.
Walker E, Ploubidis G, Fancourt D. Social engagement and loneliness are differ-
entially associated with neuro-immune markers in older age: Time-varying asso-
ciations from the English longitudinal study of ageing. Brain Behav Immun
2019;82:224-9. https://doi.org/10.1016/j.bbi.2019.08.189.
WHO, W.H. 0. (2000). Obesity: preventing and managing the global epidemic:
report of a WHO Consultation. (Technical Report Series; 894).

201



202

C- Artigo 3- Informacdes de saude de criancas de comunidades
remanescentes quilombolas de Bequimdo — MA

REVISTA

DESAFIOS

ISSN: 2359-3652
V12, n.5, julho/2025 - DOI: 10.20873/2025 _jul 19661

INFORMACOES DE SAUDE DE CRIANCAS DE
COMUNIDADES REMANESCENTES
QUILOMBOLAS DE BEQUIMAO - MA

HEALTH INFORMATION OF CHILDREN FROM QUILOMBOLA
REMAINING COMMUNITIES OF BEQUIMAO — MA

INFORMACION DE SALUD DE LOS NINOS DE LAS COMUNIDADES
RESTANTES DE QUILOMBOLA DE BEQUIMAO — MA

Renata Gabriela Soares Teixeira:

Mestranda em Enfermagem pelo Programa de Pés-Graduacao em Enfermagem.
Universidade Federal do Maranhao (UFMA). E-mail:
renata.gst@discente.ufma.br | http://orcid.org/0000-0001-7207-6045

Vanessa Moreira da Silva Soeiro:

Professora do Programa de Pés-Graduacao em Enfermagem. Universidade

Federal do Maranhao (UFMA). E-mail: moreira.vanessa@ufma.br |
http://orcid.org/0000-0002-4299-1637

Bruno Luciano Carneiro Alves de Oliveira:

Professor do Programa de Po6s-Graduacao em Enfermagem. Universidade

Federal do Maranhao (UFMA). E-mail: oliveira.bruno@ufma.br |
. ci . ] _8053-

Joao de Deus Cabral Junior:

Professor do Curso de Medicina, campus Pinheiro. Universidade Federal do

Maranhao (UFMA). E-mail: joao.dcj@ufma.br |
http://orcid.org/0000-0003-2339-9635

Luis Felipe Leite Oliveira:

Enfermeiro. Universidade Federal do Maranhao (UFMA). E-mail:
leite.luis@discente.ufma.br | http://orcid.org/0000-0003-2718-763X
Juliana Cordeiro Martins:

Enfermeira. Universidade Federal do Maranhao (UFMA). E-mail:
juliana.cm@discente.ufma.br | http://orcid.org/0009-0000-7236-9497

Alice Bianca Santana Lima:

Professora do Curso de Enfermagem, campus Pinheiro. Universidade Federal do
Maranhao (UFMA). E-mail: alice.bianca@ufma.br |



V.12, n.5, julho/2025. ISSN n° 2359-3652

ABSTRACT:

Quilombola children represent a more vulnerable population group and may
experience nutritional, growth, and developmental deficits, as well as a higher
risk of acute morbidities. This study aimed to analyze health information of
children from quilombola remnant communities in Bequimao — MA. A
cross-sectional study was conducted with 143 quilombola children aged S to
under 10 years. Health Booklets from 123 children were analyzed. Blood pressure
was measured, and a small blood sample was collected from each child for
hemoglobin analysis. Data were collected using REDCap software and analyzed
in R 4.1.3. Data from 123 vaccination cards (86.0%) were obtained. The
proportion of children with a complete basic vaccination schedule was 21.1%. At
the time of the study, 78.3% were not yet in the age range for Human
Papillomavirus (HPV) vaccination. The prevalence of anemia was 11.4%.
Regarding the weight-for-height index, thinness was observed in 5.6% of the
children, and overweight in 9.8%. The weight-for-height deficit was present in
4.9%. Blood pressure was elevated in 36.6% of the children. Low adherence to
immunization against the novel Coronavirus (Covid-19), tetraviral, and HPV
vaccines was evidente.

KEYWORDS: Child:; Quilombola Communities; Vaccination Coverage.

RESUMO:

As criangas quilombolas representam grupo populacional mais vulneravel, podem
apresentar déficit nutricional, de crescimento, de desenvolvimento e maior risco de
morbidades agudas. Objetivou-se analisar informagées de saude de criangas das
comunidades remanescentes quilombolas de Bequimdo — MA. Estudo transversal, com
143 criangas quilombolas com idade de 5 a menores de 10 anos. Foram analisadas as
Cadernetas de Saiide de 123 criangas. Foi aferida a pressdo arterial e de cada
crianga foi coletada uma pequena amostra sanguinea para andlise de hemoglobina.
Os dados foram coletados no software REDCap e analisados no R 4.1.3. Foram
obtidos dados de 123 carteiras de vacinagao (86,0%). A proporgdo de criangas com
esquema vacinal basico completo foi de 21,1%. No momento da pesquisa 78,3% ndo
se enquadravam ainda na faixa etaria de vacinagdo de Papilomavirus Humano
(HPYV). A prevaléncia de anemia foi de 11,4%. Quanto ao indice P/E, observou-se a
magre=za presente em 5,6% e o excesso de peso em 9,8% das criangas analisadas. O
déficit de peso para estatura estava presente em 4,9%. A pressdo arterial de 36,6%
das criangas estava elevada. Evidenciou-se baixa adesdo de imunizantes contra o
novo Coronavirus (Covid-19), tetra viral e HPV.

PALAVRAS CHAVE: Crianga,; Quilombolas; Cobertura Vacinal.

RESUMEN:
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Los niiios quilombolas representan un grupo poblacional mas vulnerable y pueden
presentar déficits nutricionales, de crecimiento y desarrollo, asi como un mayor riesgo
de morbilidades agudas. Este estudio tuvo como objetivo analizar la informacion de
salud de niiios de comunidades remanentes quilombolas en Bequimdo — MA. Se
realizo un estudio transversal con 143 nifios quilombolas de 5 a menos de 10 arios. Se
analizaron las libretas de salud de 123 nirios. Se midio la presion arterial y se tomo
una pequeria muestra de sangre de cada nifio para el analisis de hemoglobina. Los
datos se recopilaron mediante el software REDCap y se analizaron en R 4.1.3. Se
obtuvieron datos de 123 tarjetas de vacunacion (86,0%). La proporcion de nifios con
el esquema basico de vacunacion completo fite del 21,1%. En el momento del estudio,
el 78,3% aun no estaba en el rango de edad para la vacunacion contra el Virus del
Papiloma Humano (VPH). La prevalencia de anemia fue del 11,4%. En cuanto al
indice peso/estatura, se observo delgadez en el 5,6% de los nirios y sobrepeso en el
9,8%. El déficit de peso para la estatura estuvo presente en el 4,9%. La presion
arterial estuvo elevada en el 36,6% de los nirios. Se evidencio una baja adherencia a
la inmunizacion contra el nuevo Coronavirus (Covid-19), la vacuna tetravalente y el
VPH.

Palabras clave: Nifio, Comunidades Quilombolas; Cobertura de vacunacion.

INTRODUCAO

Comunidades remanescentes quilombolas representam uma forma de resisténcia a
historia escravocrata brasileira, sendo compostas majoritariamente por populagao de
ancestralidade negra (CARDOSO; MELO; FREITAS, 2018). Estas comunidades, em
geral, estdo inseridas em éareas rurais, onde a maioria de seus habitantes possui baixos
niveis de escolaridade e renda e, dispde da agricultura de subsisténcia como principal
atividade econdmica, além do artesanato e da pecuaria (CARDOSO; MELO;
FREITAS, 2018). Comunidades que passam por situagdo de vulnerabilidade social e
econdmica, carregada pelo seu processo historico oriundo da escravidao e exclusao da
populacdo negra no pais, gerando desigualdades socioecondmicas, politicas e de
saide. Caracterizando-as, portanto, como comunidades altamente vulneraveis
(CARDOSO; MELO; FREITAS, 2018).

As criangas dessas comunidades representam parcela populacional ainda mais
vulneravel, em risco social e de satide (MARMOT, 2005). Em geral, apresentam
déficit nutricional, de crescimento e desenvolvimento, bem como maior risco de
morbimortalidade, com implicagdes para perda da qualidade de vida devido ao maior
risco de adoecimento a agravos transmissiveis e parasitarios, baixo desenvolvimento
cognitivo e fisico, abandono escolar e menor inser¢do no mercado de trabalho na vida
adulta (JANNUZZI, 2009; VICTORA et al., 2011; SHARKEY, 2013; SILVA et al.,
2015).

Nesse sentido, um instrumento de elevada importancia para avaliagdo e
acompanhamento da saude dos infantes € a Caderneta de Satide da Crianga (CSC),
instituida em 2006 pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2006). A caderneta contempla
eventos essenciais ao acompanhamento e analise da saude infantil, como a carteira de
vacinagdo; histéria obstétrica e neonatal; indicadores de crescimento e
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desenvolvimento; andlise da satide bucal, auditiva e visual; importancia do aleitamento
matemno, suplementagao de sulfato ferroso e vitamina A; dentre outros (UFMG, 2019).

A CSC contribui para a promo¢do e acompanhamento do estado de satde,
identificagdo de criangas vulneraveis e com necessidades especiais; além de atuar
como instrumento de comunicagdo e educagdo em satide da Equipe Saude da Familia
com os pais e/ou responsaveis e; serve de ferramenta para analisar o direcionamento
de politicas publicas de satde. Desta forma, a CSC contribui para o cuidado integral
da crianga e auxilia na redugdo da mortalidade infantil. E imprescindivel, portanto, a
correta utilizagdo da cademeta pelos profissionais de saude que assistem a crianga
(SILVA; GAIVA; MELLO, 2015; SALLES; TORIYAMA, 2017).

No Brasil, atualmente existem 3.271 comunidades remanescentes quilombolas, 2.729
delas ja foram certificadas pela Fundagdo Cultural Palmares, sendo os estados da
Bahia e do Maranhdo os que somam o maior nimero de comunidades. Situado na
regido da baixada maranhense, o municipio de Bequimdo conta atualmente com 11
comunidades certificadas como remanescentes quilombolas (BRASIL, 2018).

O combate as desigualdades perpassa pela necessidade do estabelecimento de acdes
governamentais (SOUZA; SILVA, 2020). Logo, faz-se necessario associa-las ao
correto preenchimento e analise da Caderneta de Satide das Criangas em area
quilombola, de forma a identificar os principais aspectos da saude que sdo afetados
pelas criangas inseridas nesses contextos sociais (SOUSA, 2023).

Objetivou-se conhecer as condigoes de saude das criangas > 5 anos a <10 anos. em
fase escolar que vivem em comunidades remanescentes quilombolas de Bequimao, por
meio dos dados presentes da Cademeta da Satde da Criancga.

METODOLOGIA

Este estudo faz parte de um projeto maior intitulado “INQUERITO DE SAUDE DAS
CRIANCAS QUILOMBOLAS DE BEQUIMAO” (IQUEBEQ - criangas). Trata-se de
um estudo transversal de abordagem quantitativa realizado com criangas quilombolas
de Bequimao - MA.

Inicialmente, por meio de articulagdo com a Secretaria Municipal de Igualdade Racial,
Secretaria de Educacdo do municipio de Bequimao e os gestores das escolas, foi
realizado um levantamento de criangas em idade escolar (de cinco a dez anos
incompletos) regularmente matriculadas e residentes em Comunidades Remanescentes
de Quilombos (CRQs) certificadas pela Fundagdo Palmares. O Mapa 1 apresenta a
distribuic@o dessas comunidades e das escolas ptblicas utilizadas pelas criangas dessas
comunidades quilombolas.

Figura 1 — Locais de uso compartilhado e localizacdo geografica das comunidades
quilombolas em Bequimao, Maranhao, Brasil, 2020.
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LOCAIS DE USO COMPARTILHADO NAS COMUNIDADES QUILOMBOLAS DE BEQUIMAO
Bequimao, Maranhao, Brasil 2020
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Estimou-se o quantitativo de 161 criangas quilombolas na idade-alvo do estudo nas
escolas do municipio. No entanto, em virtude de recusa e dificuldades de encontrar as
criangas nas escolas (mesmo apos duas tentativas seguidas), foram coletados dados de
143 criangas (taxa de resposta de 88,8%).

No municipio de Bequimao existem onze CRQs certificadas. No entanto, apenas 10
comunidades (Ariquipa, Conceicdo, Juraraitd, Mafra, Maraja, Pericuma, Santa Rita,
Sibéria, Ramal do Quindiva e Rio Grande) possuiam criangas nos critérios
estabelecidos.

A coleta dos dados ocorreu nas escolas municipais e em espacos comunitarios (saldo
de festas) no periodo de 18 a 26 de maio de 2022, no horario das 8:00 as 17:00 horas.
Por meio de articulagdo com os gestores, organizou-se um itinerario de visitas e,
dependendo do ntimero de criangas, eram selecionadas uma ou duas escolas.

Ao chegar a cada escola, os entrevistadores eram divididos em estagdes por onde as
criangas passavam seguindo um fluxo de coleta. Inicialmente, eram coletados dados de
identificagdo das criangas, seguindo com aplicagdo de questionarios sobre as
caracteristicas socioeconomicas, demograficas e de saide fisica e nutricional das
criangas e de seus familiares.

De cada crianga foi coletada uma pequena amostra sanguinea para analise de
hemoglobina utilizando hemoglobindmetro portétil (modelo: HemoCue Hemoglobin
301 Analyser; HCE Healthcare Equipment®). Foi aferida a pressdo arterial com
esfigmomandmetro e estetoscopio infantil. Ainda, foi realizado o scanner (através do
aplicativo Tiny Scanner ®) da Cademeta de Saide da Crianga, para avaliagdo do seu
preenchimento e a situagao vacinal das criangas, se estavam atualizadas ou em atraso.

206



V.12, n.5, julho/2025. ISSN n° 2359-3652

As variaveis antropométricas foram coletadas mediante as orientacdes do Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional — SISVAN (BRASIL, 2011). Altura e peso foram
coletados por meio de um estadiometro portatil com estabilizagdo e nivel e de uma
balanca digital de bioimpedancia. Ambas as medi¢des foram realizadas duas vezes.

As criangas foram avaliadas segundo os indices antropométricos peso-para-idade (P/I),
estatura-para-idade (E/I) e Indice de Massa Corporal (IMC) para idade (IMC/I)
calculados em escore-Z por meio do software Anthro+.

Foram estabelecidos os pontos de corte para avaliagdo do estado nutricional segundo
referéncia da Organiza¢cdo Mundial da Satde (WHO, 2007). Todos os instrumentos de
pesquisa foram importados para tablets (Philco®) e os dados foram coletados por meio
de software especifico para coleta de dados eletronicos: o Research Electronic Data
Capture (REDCap).

Os critérios de inclusdo definidos foram: idade ( > 5 anos a <10 anos), ambos os
sexos, criancas matriculadas nas escolas municipais de Bequimao e residentes em uma
das 11 comunidades certificadas (Mapa 1). Nao foram coletados dados de criangas
sem responsavel adulto no momento da coleta. Os dados foram exportados do REDcap
e analisados no software R 4.1.3. Foram calculadas as frequéncias absolutas e relativas
para todas as caracteristicas avaliadas.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
do Maranhdo que concedeu parecer favoravel de numero 3.711.271 e CAAE:
21625819.0.0000.5087 em 18 de novembro de 2019. Todos os responsaveis pelas
criangas assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e todas as
criangas com idade >7 anos assinaram o Termo de Assentimento Livre e Esclarecido
(TALE). Além de ter sido conduzida de acordo com os principios éticos para a
pesquisa envolvendo seres humanos, estabelecidos pelas Resolugdes n° 466/2012 e
510/2016, do Conselho Nacional de Satde.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram obtidos dados de 123 carteiras de vacinagao, o que corresponde a (86,0%) da
populacao de 143 criangas que participaram da pesquisa. O montante nao analisado
atribuiu-se: aos pais/responsaveis que nao compareceram ao local de coleta com a
Caderneta de Vacinacdo e/ou nio correspondiam a idade de (<10 anos), havendo 20
exclusdes. A idade das criangas avaliadas variou de > 5 anos a <10 anos. Das 123
cadernetas de vacinacdo analisadas, 52,9 % correspondiam a criancas do sexo
feminino.

Foi utilizado como base o Calendério Nacional de Vacinagao/2020/Programa Nacional
de Imunizagdes (PNI) , para analisar a cobertura vacinal para o esquema basico e para
as respectivas vacinas, que esta descrita na tabela 1. A propor¢do de criancas com
esquema basico completo foi de 21,1%. No momento da pesquisa 112 criangas, 78,3%
ndo se enquadravam ainda na faixa etéria de vacinacdo de HPV do Calendario Bésico
de Vacinacao do PNI que para meninas e meninos € de 09 a 14 anos.

Tabela 1 — Cobertura vacinal das criangas quilombolas menores de 10 anos de idade,
Bequimao (Projeto IQUEBEC criangas), MA, Brasil, 2022
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Vacinas N=123 %
BCG?

Tomou a vacina 121 98,37

Em atraso 2 1,63
Hepatite B

Tomou a vacina 118 95,93

Em atraso 5 4,07
Rotavirus

Tomou a vacina 115 93,50

Em atraso 8 6,50
Pentavalente

Tomou a vacina 120 97,56

Em atraso 3 244
DTP®

Tomou a vacina 121 98,37

Em atraso 2 1,63
VIP e VOP!

Tomou a vacina 122 99,19

Em atraso 1 0,81
Pneumococica 10

Tomou a vacina 121 98,37

Em atraso 2 1,63
Meningocdcica C

Tomou a vacina 121 98,37

Em atraso 2 1,63
Febre Amarela

Tomou a vacina 121 98,37

Em atraso 2 1,63
Triplice Viral

Tomou a vacina 117 95,12

Em atraso 6 488
Tetra Viral

Tomou a vacina 55 44,72

Em atraso 68 55,28
Varicela Monovalente

Tomou a vacina 114 92,68

Em atraso 9 7532
Hepatite A

Tomou a vacina 114 92,68

Em atraso 9 71:32
COVID-19

Tomou a vacina 94 76,42

Em atraso 29 23,58
Influenza

Tomou a vacina 121 98,37

Em atraso 2 1,63
HPV N=11

Tomou a vacina 6 54,55

Em atraso 5 45,45

* Bacillus Calr -Guérin; ° Difteria, Tétanc tussis (coc che); © Vacina
3 Bacillus Calmette-Guérin; ° Difteria, Tétano e Pertussis (coqueluche); ¢ Vacina
Inativada Poliomielite; ¢ Vacina Oral Poliomielite.

Fonte: Autoria propria com base nos dados da pesquisa. X
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Ademais, destaca-se que dentre as vacinas preconizadas para menores de 10 anos,
aquelas com coberturas inferiores a 90% foram: tetra viral (44,72%), Covid-19
(76.42%) e HPV (54,55%).

As criangas quilombolas residentes em comunidades situadas no municipio de
Bequimao-MA convivem com situacdo de saiide preocupante, tendo sido evidenciada
neste estudo a baixa cobertura do esquema vacinal basico, cerca de um décimo de
criangas com magreza ou obesidade e mais de um tergo de criangas com alteragao de
niveis pressoricos.

No Brasil, as publicagoes sobre a situagado vacinal de populagdes tradicionais ainda sdo
escassas (CAETANO et al., 2020; CAIRO et al., 2021). Neste trabalho, foi possivel
estimar a cobertura vacinal do esquema basico, considerando as vacinas preconizadas
para a infancia, como também a cobertura para cada vacina dentre as 123 cadernetas
analisadas.

O PNI do Brasil oferece 16 tipos de vacinas no calendario nacional de vacinagdo
infantil, sendo que para criancas com idade inferior a dez anos, sdo ofertadas no
calendario nacional de vacinacdo infantil (BCG; Hepatite B; VIP e VOP; Rotavirus
humano; Pentavalente; Pneumococica 10; Meningococica C; Febre Amarela; Triplice
Viral; Tetraviral; Hepatite A; DTP; dT; HPV e Varicela), apresentando protecao contra
mais de 30 doengas (BRASIL, 2020; BRASIL, 2023).

Os resultados evidenciaram que, dentre as vacinas do esquema basico, aquelas com
menores coberturas entre as criangas quilombolas do municipio de Bequimao-MA
foram a tetra viral, Covid-19 e a vacina contra o HPV. Destacando-se ainda a baixa
proporcao de criangas com esquema basico completo, sendo este um importante
indicador das precarias condigdes de satide imputadas a estas criangas, uma vez que a
Organizagdo Mundial da Satide incentiva que as coberturas sejam superiores a 90%
para as vacinas regulamentadas em cada pais (OMS, 2021).

Sabe-se que a vacinagdo incompleta pode estar relacionada a questdes
sociodemograficas, econdmicas e politicas. Além disso, a discriminagdo étnica e o
acesso limitado a servigos de satide em areas remotas também pode afetar a cobertura
vacinal (TAUIL; SATO; WALDMAN, 2016; CHOPRA et al., 2020).

No periodo de 2013 a 2020, houve atualizagdes nos calendarios de vacina¢do por meio
de comunicados e notas técnicas emitidas pela Coordenagao Geral do Programa
Nacional de Imunizagoes (PNI). Essas atualizagoes envolveram a expansao das faixas
etarias contempladas e a incorporacdo de novas vacinas, como HPV, Hepatite A, Tetra
Viral e a vacina contra a Covid-19. Notavelmente, trés das vacinas mencionadas neste
estudo apresentaram os indices mais baixos de cobertura (PERES, 2021).

A vacina Tetra Viral proporciona prote¢ao contra quatro doengas distintas: Sarampo,
Caxumba, Rubéola e Catapora. E crucial que uma parcela significativa da populagio
receba a vacinagdo para assegurar a conquista da imunidade de rebanho,
especialmente considerando a prevaléncia dessas doengas em criangas. Portanto, é
imperativo que os profissionais estejam devidamente capacitados para orientar,
administrar e documentar corretamente os esquemas vacinais (CARVALHO, 2023).

Diversos fatores exercem influéncia quanto a adesio a imunizagao contra a Covid-19.
Entre esses elementos destacam-se a hesitagdo motivada por consideragoes religiosas,
a postura de lideres politicos e o impacto de longo prazo das politicas governamentais
na adesdo a vacina (SILVA, 2023). A pandemia foi amplamente permeada por
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disseminagdo de noticias falsas, fenomeno também observado no contexto da
vacinagdo. Entre os fatores associados negativamente a disposi¢do para se vacinar,
tem-se que a utilizagdo de plataformas de midia social, como Google, Facebook,
Twitter, Instagram, WhatsApp e TikTok, desempenhou um papel crucial na
propagacdo de informagdes enganosas. Essas informagdes, muitas vezes veiculadas
por meio de recursos audiovisuais, ndo apenas continham dados falsos, mas também
incorporavam elementos religiosos, crengas populares e teorias conspiratorias. Além
disso, diversos elementos foram identificados como enfraquecedores da confianga nas
vacinas contra a Covid-19, incluindo o receio e a apreensao relacionados a percepgao
de efeitos colaterais graves, a durabilidade da protecdo e a eficacia das vacinas, que
influenciou na decisdo dos pais ou responsaveis na adesdo da vacinagao, transmitindo
de forma negativa na varidvel relacionada as criangas no processo de vacinagdo
(SILVA, 2023).

Em 2014, a vacina contra o HPV era destinada exclusivamente a meninas de 11 a 13
anos. No ano seguinte, sua abrangéncia foi ampliada para criangas de 9 a 13 anos. Em
2017, a faixa etéria contemplada incluiu meninas de 9 a 14 anos, além de abranger
meninos e meninas de 9 a 26 anos que vivem com HIV/aids, transplantados, e a
populagdo indigena, sendo que a vacinagdo para este Giltimo grupo ocorre desde 2014
para idades entre 9 e 13 anos. A possivel razdo da ndo adesdo da vacinagao pode estar
associada a escassez de educacdo em satide a populagdo quilombola, a demora na
realizacdo de capacitacdes profissionais e a falta de recomendacdo por parte das
autoridades de satide do municipio, devido a falta de acompanhamento frequente da
aten¢ao primaria em saude nas comunidades (PERES, 2021; SILVA, 2018).

A prevaléncia de anemia foi de 11,4%. Ao se analisar a situacdo geral das criangas
quanto ao indice P/E, nota-se que a magreza esta presente em 5,6% desta populagao e
o diagnodstico de excesso de peso ocomre em 9,8% das criancas analisadas. Com
relagdo ao indice E/I, os déficits estruturais estavam presentes em 4,9% das criangas
analisadas (Tabela 2).

Tabela 2 - Indicadores antropométricos e de anemia das criangas quilombolas menores
de 10 anos de idade, Bequimao (Projeto IQUEBEC criancas), MA, Brasil, 2022.

Variaveis N %
Anemia ferropriva (< 11,5)

Sim 16 114
Nao 124 88.6
IMC-para-idade

Magreza 8 5,6
Eutrofia 121 84,6
Obesidade 14 9.8
Estatura-para-idade

Baixa 7 4,9
Adequada 136 95.1

Fonte: Autoria propria com base nos dados da pesquisa.

Ao analisar os indices de anemia ferropriva, constatou-se que um pouco mais de um
décimo das criangas apresentaram essa condi¢do. Sabe-se que prevaléncia desse
agravo € mais elevada enfre criancas de origem negra ou parda. Esse fenomeno esta
ligado a processos multifatoriais, que abrangem desde predisposicdo genética até
vulnerabilidades socioecondmicas. Os residentes de comunidades quilombolas
apresentam diversas caracteristicas importantes que os tornam mais propensos a
doenga, incluindo fatores bioldgicos, sociodemograficos, nutricionais e ambientais,
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ressaltando a dependéncia que essa populagdo tem em relagdo as politicas ptiblicas de
modo em geral (SANTOS, 2021; COELHO, 2019; REZENDE, 2022).

No que se refere ao perfil antropométrico das criangas, a analise dos resultados revela
que a populacdo estudada nao possui perfil de desnutricdo aguda. Mais de 80% das
criancas encontram-se dentro da faixa de eutrofia, indicando um equilibrio entre o
ganho de massa corporal e o crescimento linear. Importante destacar que cerca de 10%
da amostra foi categorizada como obesa, sugerindo um processo de transi¢ao
nutricional em curso. Este fendmeno é caracterizado pela substituicado de déficits
nutricionais por excessos, notadamente pela troca de alimentos tradicionais e
minimamente processados por produtos industrializados. Este panorama
antropométrico fornece insights valiosos sobre a dinamica nutricional das criangas
quilombolas, ressaltando a necessidade de abordagens especificas para garantir um
desenvolvimento saudavel nesse contexto (BRASIL, 2008; BARROS et al., 2008;
COUTINHO et al., 2008).

Na tabela 3, pode-se observar que a pressao arterial sistémica de 36,6% das criangas
avaliadas estava alterada, tendo base nas Diretrizes Brasileiras de Hipertensao
Arterial, 2020, que define que criangas de 1 a 13 anos de idade a PA normalmente sera
<120 /<80 mmHg.

Tabela 2 - Condicdo da pressao arterial sistémica das criancas quilombolas menores de
10 anos de idade, Bequimao (Projeto IQUEBEC criangas), MA, Brasil, 2022.

Variaveis N %
Pressao arterial

Normal 90 63,4
Alterada 52 36.6

Fonte: Autoria propria com base nos dados da pesquisa.

E preocupante ainda a constatagdo que mais de um tergo das criangas avaliadas ja
possuia alteragio de niveis pressoricos. E consenso na literatura que a hipertensao tem
maior prevaléncia na populagdo negra quando comparado a outros grupos
étnicos/raciais, sendo este indicador também elevado no segmento populacional de
remanescentes quilombolas (JESUS, 2015; PEREIRA, 2019).

Existem indicios que vinculam a falta de atividade fisica a ocomréncia de doengas
cronicas, especialmente a hipertensdo arterial. Esses indicadores revelam um maior
risco de niveis elevados de pressdo arterial em individuos que tém uma pratica
insuficiente ou nula de atividade fisica. A pratica regular de atividade fisica é uma das
abordagens mais aconselhadas no tratamento nao medicamentoso para diminuir os
niveis de pressao arterial, uma vez que a pratica pode impactar na redugao dos niveis
pressoricos (ARAUJO. 2010; FARIAS JUNIOR, 2012; AMORIM, 2013; JESUS,
2015).

Ademais, os habitos alimentares inadequados, aliados ao sedentarismo, também
contribuem para o aumento da pressdo arterial. Deste modo, a ma alimentacdo pode
desempenhar um papel na manifestacdo de PA elevada, conforme evidenciado por um
estudo envolvendo criangas e adolescentes de escolas puiblicas em Salvador - BA,
onde os resultados indicaram associagdes entre hipertensdo, sobrepeso/obesidade e
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padrao alimentar de risco. Assim, fica evidente que os niveis de pressao arterial estao
comrelacionados a fatores genéticos, sociodemogréaficos, antropométricos e
comportamentais. Portanto, a analise da associagdo entre os niveis de pressao arterial e
essas variaveis ¢ um recurso significativo para a identificagdo da doenca e dos fatores
que exercem maior influéncia sobre ela. Especialmente em populagdes negras, dada a
sua maior prevaléncia, € crucial conduzir investigacdes desde idades mais precoces
(PINTO, 2011; JESUS, 2015).

Como limitagdes desta pesquisa, elenca-se o nimero de criangas analisadas e a
limitagdo geografica (apenas comunidades de um municipio). Entretanto, ainda sao
insipientes as investigagoes sobre situagao vacinal, antropometria, presen¢a de anemia
e identificacdo precoce da elevagdo de niveis pressoéricos em criangas residentes em
comunidades quilombolas. Salienta-se uma vez mais o ineditismo desta pesquisa em
territério maranhense e a importancia desta para a elucidagdo da situagao de saude
desses infantes de comunidades tradicionais, sobretudo quanto a sua vulnerabilidade —
sendo estes os pontos fortes desta investigacao.

CONSIDERACOES FINAIS

As criangas menores de 10 anos residentes em comunidades quilombolas do municipio
de Bequimdo - MA possuem situacdo vacinal com baixa adesdo, o perfil
antropométrico destaca a transicdo nutricional, a analise dos indices de anemia
ferropriva revela uma preocupante prevaléncia e niveis pressoricos elevados. Esta
realidade revela situacdo preocupante pois reflete uma intersecdo complexa de
desafios socioecondmicos, geograficos e culturais.

A baixa cobertura vacinal, associada a hesitacdo motivada por consideracoes
religiosas, disseminacdo de informacdes falsas e acesso limitado a servigos de satide
em éreas remotas, destaca a vulnerabilidade dessas comunidades a multiplos fatores. A
escassez de educagdo em satiide, a demora em capacitagoes profissionais e falta de
recomendacao das autoridades locais contribuem para a ndo adesdo a vacinacdo. Além
disso, a prevaléncia de anemia ferropriva sugere vulnerabilidades socioecondmicas
persistentes, enquanto a transi¢do nutricional em curso das comunidades e a alta
incidéncia de alteragdes nos niveis pressoricos destacam a necessidade urgente de
intervengdes que considerem nao apenas aspectos clinicos, mas também as condigdes
de vida e as praticas culturais dessas comunidades. Esses fatores, combinados,
revelam a complexidade da situagdo e indicam a urgéncia de abordagens abrangentes e
culturalmente sensiveis para melhorar a satide e o bem-estar dessas criancas.

Espera-se que o conhecimento dessa realidade motive a realizacdo de agdes e servigos
nessas comunidades, bem como a formulacdo e implementagido de politicas publicas
para a melhoria dos determinantes sociais de satde, cujo impacto pode contribuir para
a mudanca de realidade, de vida e de saude das criangas quilombolas de
Bequimao-MA.
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Abstract

Aim To analyze the socioeconomic conditions and health status of older persons living in 11 Quilombola communities (settle-
ments originally created by escaped slaves) in the Baixada Maranhense region, Brazil.

Subjects and methods A cross-sectional household survey of the socioeconomic status, sanitary conditions, health behavior, and
self-reported morbidities was conducted with 208 older persons. Fisher’s exact test and the chi-squared test were performed (x =
5%) to determine statistically significant gender and age differences in the prevalence of morbidities and multimorbidities (> 2
and >3 diseases). The respondents were categorized into three age ranges: 60 to 69 years, 70 to 79 years, and > 80 years.
Results The median age was 70. The majority of respondents had poor socioeconomic status and sanitary conditions and showed
poor results across all dimensions of health (self-reported health status, limitations in performing activities of daily living, and
leisure time physical activity). The most prevalent morbidities were high blood pressure, back problems, and glaucoma/cataracts.
Statistically significant gender differences were only found for high cholesterol, asthma/bronchitis, and cancer (p < 0.05). The
prevalence of multimorbidity was found to be high (52.9% for > 2 diseases and 26.4% for > 3 diseases; p < 0.00I). The
prevalence of both groups of multimorbidity was greater among women (p<0.05) and in the 70 to 79-year age group.
Statistically significant differences in prevalence rates across age groups were found among men for both multimorbidity groups
(= 2 chronic diseases, p= 0.003, and > 3 chronic diseases, p < 0.001).

Conclusion The findings show that older Quilombolas experience poor health and social conditions characterized by the lack of
public investment to bring their health status in line with that of the general population.

Keywords Older persons - Social conditions - Groups of African descent - Health status - Health surveys

Introduction

Population aging is a global phenomenon and is strongly
linked to socioeconomic and health status, lifestyle, and social
and health behaviors. In Brazil, inequalities in the living con-
ditions and health status of older persons vary according to
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sex, race, and place of residence and are particularly pro-
nounced among vulnerable groups living in remote areas
(Faller and Marcon 2013; Oliveira et al. 2014a; World
Health Organization 2015).

Various nationwide surveys involving the general older
population have been conducted in Brazil. However, few
population-based surveys have been undertaken with groups
of socially vulnerable older persons with specific characteris-
tics and needs, such as remote Quilombola, indigenous, and
rural communities that have historically experienced social
exclusion (Oliveira et al. 2014b; Melo et al. 2017; Silva
etal. 2018).

Quilombola communities are territories largely made up of
descendents of escaped slaves. They are spaces of resistance
and struggle for rights and the conservation of cultural and
religious beliefs, values, and traditional practices rooted in
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their African ancestry. Quilombos emerged as an alternative
for the collective survival of slaves who refused to accept the
rules imposed by the Brazilian colonial system. Today, they
constitute an expression of the history of resistance to exclu-
sion by black people who have been deprived of property and
continue to experience precarious living conditions and social
exclusion (Silva 2015; Silva et al. 2016).

Officially recognized Quilombola communities are found
across all regions of Brazil. Their geographical distribution is
related to the racial formation process and settlement policy
implemented during the period of Portuguese colonization
(from the discovery of the country in 1500 to independence
in 1822) and the imperial governments (from independence in
1822 until the abolition of slavery in 1888 and subsequent
emergence of the Republic in 1889). The majority of
Quilombola communities are concentrated in the country’s
Northeast Region, particularly in the states of Maranhdo
(27.7%) and Bahia (30%). The Baixada Maranhense region
concentrates the largest number of Quilombola communities
in Maranhdo, with more than a third of the state’s Quilombos
(n=200; 36.2%). The few studies of Quilombola communi-
ties in Brazil show that the majority of families live in poverty,
depend on the government benefits program Programa Bolsa
Familia, declare themselves black or brown, and live in places
with poor household and community sanitation facilities
(Brasil 2012; Bezerra et al. 2014; Kochergin et al. 2014).
With regard to health, a study of 27 Quilombola communities
in 15 municipalities in the State of Maranhdo reported a lack
of adequate health care and disease prevention strategies, a
shortfall of doctors and primary healthcare facilities, and the
presence of neglected diseases (Silva et al. 2016).

The available data on the general Quilombola population
provide overall estimates of socioeconomic and health status,
thus concealing substantial differences among particular
groups, such as older persons, whose situation is often worse
than that of the general older population, as disadvantages over-
lap throughout the life cycle and are reproduced across gener-
ations. In view of the above, research on the socioeconomic and
health status of older Quilombolas can provide valuable inputs
for managers and healthcare professionals to inform the imple-
mentation of social and health actions that seek to promote
well-being, health, and quality of life in this group.

This study therefore analyzes socioeconomic conditions and
health status among older persons living in Quilombola com-
munities in the Baixada Maranhense region in northeast Brazil.

Materials and methods
Study area and population

This study is part of the “Population Survey of the Living
Conditions and Health Status of Older Persons Living in

@ Springer

Quilombola Communities in the Baixada Maranhense
Region” (IQUIBEQ Project), a cross-sectional household sur-
vey conducted in 11 communities in Bequimao, Maranhao.
All communities are officially recognized as Quilombola
communities by the Palmares Cultural Foundation and
Ministry of Culture, which oversee the community certifica-
tion process (Map 1).

Bequimao is located in the North Mesoregion and Baixada
Ocidental Maranhense Microregion on the side of Highway
MA-211, 83 km from the state capital, Sdo Luis, and 31 km
from the Campus Expansion of the Federal University of
Maranhdo (UFMA, acronym in Portuguese) in Pinheiro. In
2010, Bequimio had a total area of 761.49 km’; a population
0£20,344 inhabitants (67.5% living in rural areas; n = 13,732
persons), 12.3% of whom were older persons (=60 years; n=
2500); Human Development Index (HDI) of 0.601; Gini in-
dex of 0.558; and Gross Domestic Product per capita of R$
2754.37. In 2018, the population was estimated at 21,260
inhabitants.

The study population comprised persons aged > 60 years
living in communities selected in coordination with the local
social services department and with the help of community
health agents (CHAs) from the respective communities. The
CHAS conducted a census to find out the number of elderly
people in the communities, producing a list of 220 older per-
sons with information on sex and date of birth. All the people
on the list were invited to participate in the study. Refusals and
difficulties in finding individuals on two visits to the commu-
nities on different dates resulted in a final study sample of 208
older persons.

Data were collected on weekdays during office hours be-
tween July and October 2018. A pilot study was conducted
prior to the main study to adjust the instruments and for the
purposes of interviewer training. The interviewers used a man-
ual to clarify any doubts.

Variables and questionnaires

Two questionnaires were administered. The first investigated
socioeconomic characteristics, health status, access to and use
of healthcare services, and surveillance of noncommunicable
diseases and associated risk factors. The second was the Mini
Mental State Examination (MMSE).

The following variables were used for the purposes of this
study: sex: age; race/skin color; marital status; number of
household members; education level; family income in
Brazlian reals; socioeconomic status according to the Novo
Critério Brasil (Associacdo Brasileira de Empresas de
Pesquisa 2018), criterion developed by the Brazilian Market
Research Association (ABEP, acronym in Portuguese); receipt
of a pension, bolsa familia, or other benefits; use of appropri-
ate building materials for the walls (rendered or unrendered
masonry), roof (tiles, concrete slab), floor (tiled, concrete);
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Map 1 Geographic localization of Quilombola communities in Bequiméao (IQUIBEQ Project), Maranhdo, Brazil, 2018

number of rooms; water supply; drinking water treatment;
sewage disposal; self-assessment of general health status
grouped into positive (very good and good) and negative
(moderate, bad, and very bad); number of limitations in
performing basic and instrumental activities of daily living
(ADL and IADL, respectively) (Nunes et al. 2018b); posses-
sion of private health insurance; medical diagnosis of a chron-
ic disease/condition; use of medicinal plants and phytotherapy
for treatment; practice of leisure time physical activity;
smoker/previous history of smoking; alcohol consumption.

The respondents were also asked whether they had been
diagnosed with the chronic diseases/conditions on a previous-
ly prepared list. Multimorbidity was categorized into two
groups (= 2 or=>3 chronic diseases) and analyzed according
to sex and age.

Data analysis

Data analysis was performed using the statistical software
program Stata® version 14 statistical software program
(StataCorp LP, College Station, TX, USA). The absolute and
relative frequencies of the study variables were calculated, and
the prevalence of self-reported morbidities and

multimorbidities were controlled for age and sex. Fisher’s
exact test or the chi-squared test was performed adopting a
significance level of p <0.05.

Ethical considerations

The study was approved by the Research Ethics Committee of
the University Hospital at the Federal University of Maranhao
(approval number 2.476.488, 28/01/2018), and all participants
signed an informed consent form before data collection.

Results

The median age of the study sample (208 older persons aged >
60 years born between 1914 and 1958) was 70.0 years (64—
78 years). Almost half of the sample (48.6%) was aged up to
69 years, and 19.2% were long-lived (= 80 years). The major-
ity were women (54.3%), black (59.1%), illiterate (54.3%),
lived with at least three people (57.7%), had a family income
of between one and two minimum salaries (63.9%), from so-
cioeconomic status group E (81.3%), and received a pension
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(91.8%), although only 6.7% received the bolsa familia. Just
over a third (35.6%) were married/in a stable relationship.

With respect to housing conditions, the majority of respon-
dents lived in houses with four to seven rooms (68.3%), the
walls and roof made out of inappropriate building materials
(clay, straw, reused wood, leftover building material) (64.4%
and 89.9%, respectively), and floors made out of inappropriate
materials (69.7%). The most common form of water supply
was a well or spring located on the property (59.6%), and
68.7% of the respondents practiced appropriate drinking water
treatment. Over half of the households (56.7%) had a septic
tank, and 89.4% burned household waste (Table 1).

Self-reported health status was negative among the ma-
jority of respondents (58.2%), and the prevalence of cog-
nitive impairment was 15.8%. The majority of respon-
dents also showed at least one limitation in performing
ADLs (57.7%), with 20.7% reporting > 4 limitations.
The data also show that 97.6% of respondents did not
have private health insurance, and 60.6% reported having
been diagnosed with a chronic disease/condition. The use
of medicinal plants and phytotherapy for treatment was
reported by 67.3% of respondents, and 80.8% did not
practice leisure time physical activity. The majority of
respondents (91.4%) were non-smokers; however, 40.9%
had a previous history of smoking. The majority (75.8%)
also abstained from drinking; however, 12.1% of respon-
dents reported alcohol abuse (Table 2).

The most frequently self-reported morbidity was high
blood pressure (57.2%), followed by back problems
(34.1%), glaucoma/cataracts (30.3%), and high cholesterol
(24%). Diabetes mellitus was reported by 13.9% of the re-
spondents. The majority of the diseases were more frequent
in women than men; however, statistically significant differ-
ences were only found for high cholesterol (p = 0.01), asthma
or bronchitis (p = 0.01), and cancer (p= 0.04), with the latter
being more common in men (Table 3).

With regard to multimorbidity, 52.9% of respondents had >
2 chronic diseases and 26.4% had > 3. There was a statistically
significant difference in prevalence of multimorbidity be-
tween men and women: 40% compared with 63.7%, respec-
tively, for > 2 chronic diseases (p < 0.001) and 19% compared
to 32.7%, respectively, for > 3 chronic diseases (p < 0.025).
Prevalence of multimorbidity was greatest among the 70 to
79-year age group for both multimorbidity groups: 64.2% (p
< 0.060) for = 2 chronic diseases and 34.3% (p < 0.206) for >
3 chronic diseases. These differences were not statistically
significant. The analysis of prevalence of multimorbidity by
sex showed statistically significant differences in prevalence
rates across age groups among men in both multimorbidity
groups (> 2 chronic diseases, p = 0.003; and > 3 chronic dis-
eases, p < 0.001). However, statistically significant differ-
ences were not found for women, where prevalence rates were
high (> 63.2%) in all age groups for > 2 chronic diseases and

@ Springer

Table 1 Socioeconomic, demographic, and sanitary characteristics of
older persons living in Quilombola communities (> 60 years) in
Bequimédo (/QUIBEQ Project), Maranhio, Brazil, 2018

Variables (N=208) %
Sex

Male 95 457

Female 113 543
Age group (years)

60 to 69 101 48.6

70 to 79 67 322

>80 40 192
Skin/race color

Black 123 59.1

Brown 60 289

Other 25 120
Marital status

Married/stable relationship 74 356

Separated/divorced 28 135

Widow 52 250

Single 54 259
Literate

Yes 93 45.7

No 113 543
Number of household members

Living alone 32 15.4

Two 56 269

Three or more 120 517
Family income (minimum salary of R$954)

< 1 minimum salary 75 36.1

1 to 2 minimum salaries 133 63.9
Socioeconomic status™

C 4 159,

D 35 16.8

E 169 81.3
Benefits received

Pension/other benefits 191 91.8

Bolsa familia 14 6.7
Number of rooms in household

<3 4 1.9

4t07 142 68.3

>8 62 29.8
Use of adequate building materials for:

Walls 134 64.4

Roof 187 89.9

Floor 64 30.7
Water supply

Connected to the public water system 37 17.8

Well or spring on the property 124 59.6

Well or spring outside the property 45 21.6

Other 2 1.0
Treatment of drinking water

Adequate 143 68.7

Inadequate 65 313
Sewage disposal

Septic tank 118 56.7

Rudimentary septic tank 59 284

Open-air 31 14.9
Houschold waste collection

Thrown into the open air 22 10.6

Bumed/buried 186 89.4

*None of the respondents were from groups A and B
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Table 2  Health indicators and behavior among older persons living in
Quilombola communities (= 60 years) in Bequimao (/QUIBEQ Project),
Maranhao, Brazil, 2018

Variables (N=208) %
Self-reported health status

Positive 87 41.8

Negative 121 58.2
Cognitive impairment (MMSE)*

Yes 32 158

No 170 81.2
Number of limitations in performing activities of daily living

0 88 423

1to3 77 37.0

=4 43 20.7
Possession of private health insurance

Yes 5 24

No 203 97.6
Medical diagnosis of chronic disease/condition

Yes 126 60.6

No 82 394
Use of medicinal plants and phytotherapy

Yes 140 67.3

No 68 32.7
Leisure time physical activity

Yes 40 19.2

No 168 80.8
Smoker

Yes 18 8.6

No 190 914
History of smoking

Yes 85 40.9

No 123 59.1
Alcohol consumption™

Abstinent 177 758

Nonabusive consumption 25 12.1

Alcohol abuse 25 12.1

*Total reported 202 older persons; *Total reported 207 older persons

highest in the youngest age group for > 3 chronic diseases
(Table 4).

Discussion

The results of this study show that older Quilombolas experi-
ence significant overlapping inequalities and vulnerabilities,
characterized by poor socioeconomic status and inadequate
household and community sanitation facilities. The majority
of respondents showed poorer results across all health dimen-
sions compared with other studies with older persons in

Brazil. The prevalence of negative self-reported health status,
cognitive impairment, functional impairment, lack of practice
leisure time physical activity, alcohol abuse, and use of me-
dicinal plants for treatment was high.

The most prevalent morbidities were cardiovascular dis-
eases and musculoskeletal disorders, which may be related
to the way of life in Quilombola communities and manual
agricultural work, which has been the main source of liveli-
hood since the slavery era (Ferreira et al. 2019). In general, the
prevalence of chronic morbidities and multimorbidities was
higher in women; however, the prevalence of morbidities as-
sociated with complications was higher among men. The as-
sociation between sex and age and multimorbidity observed
by this study suggests that aging in Quilombola communities
goes hand in hand with greater social and health needs and
that health behavior and the use of health services varies ac-
cording to sex. The findings also suggest that older
Quilombolas face significant structural disad vantages, charac-
terized by poor living conditions, lack of public investment to
tackle social needs, and vast disparities in health status com-
pared with other studies with older persons.

Previous studies have shown that older brown and black
people in Brazil are disadvantaged in terms of socioeconomic
and demographic indicators, health status, and access to and
use of health services (Oliveira et al. 2014a, b; Antunes and
Moré 2009; Silva et al. 2018; Oliveira and Luiz 2019). This
picture tends to be worse for older black persons living in rural
areas (Ferreira et al. 2019; Oliveira and Luiz 2019) or
Quilombola communities, with studies showing that the san-
itary and material deprivation identified by the present study
closely resembles that in Quilombola communities in other
states in Brazil (Bezerra et al. 2014; Kochergin et al. 2014;
Oliveira et al. 2014b; Santos et al. 2016; Silva et al. 2016)

These stark inequalities are deeply woven into the fabric of
society. Ever since the period of slavery to the present day, the
material conditions of life and health of black people have
been worse than those of white people, characterized by
poorer sanitation and health facilities, lack of access to educa-
tion and health, and fewer employment opportunities in black
areas (Oliveira et al. 2014a; Oliveira and Luiz 2019).
Typically located in rural areas, Quilombola communities tend
to be isolated, increasing their level of exposure to health
inequalities and limiting access to social and health services
(Kochergin et al. 2014). Historical processes of racial segre-
gation and discrimination have meant that these communities
have accumulated disadvantages across life cycles and gener-
ations, exposing brown and black people to exclusion and
marginalization, resulting in multiple historical, logistical,
and practical barriers to social and health services and ad-
versely impacting the well-being and health of Quilombolas.
These inequalities continue to be captured by the social and
health indicators of older Quilombolas, especially in the State
of Maranhio.
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Table 3 Self-reported medically
diagnosed morbidities among
older persons living in
Quilombola communities (>

60 years) in Bequimao
(IQUIBEQ Project), Maranhdo,
Brazil, 2018

The indicators of general health status and health behavior
revealed by the present study are worse than those of the
general older population and general older black and brown
population reported by national studies (Oliveira et al. 2014b)
and studies in the states of Sdo Paulo (Antunes and Moré

Table 4 Prevalence of chronic
multimorbidities and association
with sex and age among older
persons living in Quilombola
communities (> 60 years) in
Bequimao (/QUIBEQ Project),
Maranho, Brazil, 2018
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Self-reported morbidity Sex
Total Male Female P
value*
n % n %o n %
High blood pressure 119 572 48 505 71 628 0.07
Back pain, chronic back/neck pain, lower back pain, 71 341 29 305 42 372 031
sciatica/pain in the vertebrae or disc

Glaucoma/cataracts 63 303 28 295 35 310 081
High cholesterol 50 240 15 158 35 310 0.1
Arthritis or rheumatism 32 154 10 105 22 195 0.07
Diabetes Mellitus 29 139 11 116 18 159 038
Asthma or bronchitis 15 72 2 2.1 13 115 0.01
Heart diseases 15 72 6 6.3 9 8.0 0.65
Stroke 15 72 8 84 7 6.2 0.54
Heart attack 8 38 2 21 6 53 0.23
WMSD 6 29 3 32 3 27 0.83
Depression 5 24 2 2.1 3 27 0.79
Angina 4 19 2 21 2 1.8 0.86
Lung disease 4 1.9 2 2.1 2 1.8 0.86
Chronic kidney failure 5 24 2 21 3 27 0.87
Cancer 3 1.4 3 32 0 0.0  0.04
Heart failure 4 19 2 21 2 1.8 0.86

* Pearson’s chi-squared or Fisher’s exact test; WMSD = work-related musculoskeletal disorders

2009; Nunes et al. 2018b; Silva et al. 2018) and Maranhio
(Oliveira et al. 2014a), those of the Quilombola population
aged > 18 years in Vitoria da Conquista in Bahia (Bezerra
et al. 2014; Kochergin et al. 2014), and those of the national
population of rural workers aged > 18 years (Moreira et al.

Variables > 2 chronic diseases (NV=110) >3 chronic diseases (N =55)
% p value! % p value!
Total® 52.9 - 264 -
Sex
Male 40.0 0.001 19.0 0.025
Female 63.7 327
Age group (years)
60 to 69 45.5 0.060 28 0206
70 to 79 64.2 343
>80 52.5 225
Male age groups (years)
60 to 69 289 0.003 9.6 0.001
70 to 79 65.5 414
>80 28.6 7.1
Female age groups (years)
60 to 69 63.3 0.980 36.7 0.723
70to 79 63.2 29.0
>80 65.4 30.8

! Pearson’s chi-squared test; ' p value < 0.001 for differences between > 2 and >3 chronic diseases
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2015). In general, the prevalence of negative self-reported
health status, cognitive impairment, functional impairment,
dependence on public health services, smoking and previous
history of smoking, chronic diseases, sedentary lifestyles, and
alcohol abuse found by the present study was greater than that
reported by previous studies with Quilombolas and popula-
tions with similar racial and socioeconomic characteristics
living in comparable settings. Other studies with Quilombola
and rural communities also reported a low prevalence of lei-
sure time physical activity and high prevalence of manual
labor among older persons (Bezerra et al. 2015; Sousa et al.
2018). The data presented by the present study show that
respondents with poor health were also likely to show nega-
tive self-reported health status, functional impairment, and
low levels of leisure time physical activity. These are key
indicators of quality of life and well-being in old age and are
therefore useful for identifying inequalities across different
population groups and social settings (Oliveira et al. 2014a,
b; Antunes and Moré 2009; Santos et al. 2016; Silva et al.
2018). In this respect, our findings show that the respondents
have poorer health and are less active than older persons in
other settings, which is directly associated with the character-
istics age, gender, skin color/race, socioeconomic status, pres-
ence of chronic diseases, and functional disability described
above.

The pattern of chronic morbidities and multimorbidities
revealed by this study reflects underlying mechanisms that
contribute to the transmission of inequalities across life cycles
and generations, thus shaping lifestyles, work, and the lack of
access and use of health services (Moreira et al. 2015; Nunes
et al. 2018a; Silva et al. 2018; Oliveira and Luiz 2019). This
study showed that the most frequent morbidities (back prob-
lems, arthritis and rheumatism, glaucoma/cataracts, high
blood pressure, diabetes, high cholesterol, and asthma and
bronchitis) are associated with the daily routine of agricultural
work, life in remote areas, and the adoption of unhealthy life-
style behaviors throughout life, which has taken place in a
context of significant social and health needs. This morbidity
pattern may be the result of the physical rigors of manual
agricultural labor, as well as the lack of adequate medical care
and prevention and control of the risk factors commonly as-
sociated with chronic degenerative diseases, which are be-
coming increasingly common among Brazilians (Moreira
et al. 2015; Nunes et al. 2018a).

The analysis of multimorbidity is another useful way of
assessing the health status of older persons living in
Quilombola communities (Villacampa-Fernandez et al.
2017; Botes et al. 2018; Nunes et al. 2018a).
Multimorbidities represent a growing public health concemn,
given the high prevalence of and disadvantages associated
with co-occurring disorders (Barnett et al. 2012; Prados-
Torres et al. 2014). These diseases occur with aging, worsen-
ing income, and socioeconomic and sanitary deprivation

(Barnett et al. 2012; Lefévre et al. 2014; Prados-Torres et al.
2014; Botes et al. 2018; Islas-Granillo et al. 2018) and require
specialized healthcare, resulting in enormous human and so-
cial costs. The negative consequences of multimorbidity in-
clude a greater risk of disability, frailty, and hospitalization as
well as reduced quality of life and well-being, and increased
mortality (Barnett et al. 2012; Lefévre et al. 2014; Prados-
Torres et al. 2014; Villacampa-Femandez et al. 2017; Botes
et al. 2018; Islas-Granillo et al. 2018; Nunes et al. 2018a). In
this respect, the presence of > 3 diseases can be a marker for a
high rate of declining health (Islas-Granillo et al. 2018).

The data showed that the prevalence of multimorbidity was
high. More than half the respondents reported > 2 diseases,
while over a quarter had > 3 diseases, showing that
multimorbidity was common in older persons living in
Quilombola communities. Other studies have also shown that
the prevalence of multimorbidity was higher among older per-
sons, among women across all ages, and in areas with low
socioeconomic status (Barnett et al. 2012; Lefévre et al.
2014; Prados-Torres et al. 2014; Botes et al. 2018). Some
studies reported higher prevalence rates than the present study
(Villacampa-Fernandez et al. 2017; Costa et al. 2018), while
others showed lower rates (Prados-Torres et al. 2014; Nunes
et al. 2018a). However, comparability of findings is limited
because of marked differences in methodology relating to the
characteristics of the study populations, number and type of
chronic diseases analyzed, type of assessment instruments,
and measurement methods. This limitation has also been re-
ported by other studies (Villacampa-Fernandez et al. 2017;
Costa et al. 2018). The study of multimorbidity is a new area
of research, and there is still a lack of standard methods and
concepts. In this respect, the present study is the first of its
kind to investigate this problem in older persons living in
Quilombola communities. However, current research shows
the need for a broad range of strategies to ensure that health
services reach the most vulnerable population groups and
those who have difficulties accessing and using services
(Nunes et al. 2018a). Joint efforts to tackle these morbidities
could produce a range of health benefits due to the cumulative
advantages resulting from the prevention and control of com-
mon risk factors. This requires integrated and coordinated
health services to meet growing demand.

This study has a number of limitations. First, cross-
sectional studies measure risk and protective factors and out-
comes simultaneously and are therefore limited in their ability
to determine the direction of associations. Older people who
are aware of their health status may adopt healthier behaviors
and thus dilute normally expected associations. In addition,
the results are subject to survival bias. In this respect, it is
possible that the respondents were more resilient than other
community members, therefore surviving the socioeconomic
conditions experienced in the communities, but at the same
time exhibiting greater physical and cognitive vulnerability
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due to the accumulation of disadvantages and overlapping
risks. The morbidities investigated by this study were assessed
using a list of diseases and self-reported diagnoses. No med-
ical confirmation of the diagnoses of these morbidities was
requested. This, together with gender and age differences in
access to and the use of healthcare services, may explain the
marked differences in the prevalence of chronic morbidities
and multimorbidities between sexes and age groups. In this
respect, self-reported medical diagnosis has been shown to
have low sensitivity and specificity. The prevalence of chronic
morbidities and multimorbidities was greater among women.
This may be explained by survivorship bias, since male life
expectancy is lower than that of females and those who sur-
vive tend to have better health status (Nunes et al. 2018a).
Furthermore, women are more likely to use health services
and therefore be diagnosed with a disease.

Despite these limitations, the findings show stark inequal-
ities between older persons living in Quilombola communities
and the general population. This situation persists due to the
government’s weakness in implementing affirmative action to
promote equity. The lack of attention to the rights of older
Quilombolas leads to the reproduction and overlapping of
social disadvantages resulting from the interplay among
race/skin color, gender, work, place of residence, social class,
and education and may be a marker of the overwhelming lack
of actions to promote equity (Silva 2015; Antunes and Moré
2009; Silva et al. 2016; Melo et al. 2017).

Conclusions

The findings of this study show that population surveys are
a useful tool for investigating and monitoring the social
inequalities experienced by older persons living in
Quilombola communities. The data presented suggest that
the living conditions and health status of this population
group are poor and worse than those experienced by the
general older population in Brazil, revealing the need for
effective actions to reduce the inequalities and weaknesses
that jeopardize the well-being and quality of life of this
group. Major efforts are urgently needed to promote the
health, autonomy, and independence of older
Quilombolas in order to meet the needs of this group and
reduce the health inequalities identified by this study.
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