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RESUMO

O aumento do envelhecimento populacional mundial estd despertando o interesse dos
pesquisadores sobre fatores neuroprotetores que possam preservar a cognicao na terceira
idade. Varios estudos tém encontrado uma relagdo positiva entre a
religiosidade/espiritualidade e a satde cerebral na idade avangada, mas ndo todos eles
apontam nessa direcdo ¢ ha poucos estudos especificamente sobre as fungdes
executivas, um dos componentes cognitivos afetados no envelhecimento normal e
patologico. As funcdes executivas sdo habilidades relacionadas a resolugdo de
problemas complexos como categorizacdo, flexibilidade cognitiva e controle inibitorio.
A presente dissertacdo ¢ estruturada em trés artigos elaborados durante o processo de
pesquisa. O primeiro artigo trata-se de uma revisdo narrativa sobre as praticas
religiosas/espirituais como medidas da reserva cognitiva. O segundo artigo ¢ um estudo
inicial com uma primeira parte da amostra sobre a relacdo entre as funcdes executivas e
a religiosidade. Por fim, o terceiro artigo visou analisar a relagdo entre as fungdes
executivas e a religiosidade/espiritualidade na amostra final. Os resultados sugerem uma
relacdo negativa tanto entre as funcdes executivas e a religiosidade organizacional
quanto entre as fungdes executivas e a subdimensao espiritual 'esperanga e otimismo'.
Praticas religiosas sociais/intelectuais poderiam ser importantes para o desenvolvimento
de uma maior reserva cognitiva, preservando a saude cerebral no envelhecimento,
porém, pode ser que essas praticas ndo tenham uma associagdo positiva especificamente
com as funcdes executivas. Futuros estudos que aprofundem nestas questdes poderdao
ajudar os profissionais a considerar estas praticas como fatores positivos ou negativos

envolvidos no cuidado integral do idoso.

Palavras-chave: Funcgoes executivas. Religido. Espiritualidade. Envelhecimento.
Reserva cognitiva.



ABSTRACT

The increase in world population aging is arousing the interest of researchers on
neuroprotective factors that can preserve cognition in old age. Several studies have
found a positive relationship between religiosity/spirituality and brain health in old age,
but not all of them point in this direction and there are few studies specifically on
executive functions, one of the cognitive components affected in normal and
pathological aging. Executive functions are skills related to the resolution of complex
problems such as conceptualization, cognitive flexibility, and inhibitory control. This
thesis is structured in three papers prepared during the research process. The first article
1s a narrative review of religious/spiritual practices as measures of cognitive reserve.
The second article is an initial study, with a third part of the sample, on the relationship
between executive functions and religiosity. Finally, the third article aimed to analyze
the relationship between executive functions and religiosity/spirituality in the final total
sample. The results suggest a negative relationship between executive functions and
organizational religiosity and a negative relationship between executive functions and
the spiritual dimension 'hope and optimism'. Social/intellectual religious practices could
be important for the development of a greater cognitive reserve, preserving brain health
in aging, however, these practices may not have a positive association specifically with
executive function. Future studies that deepen these issues may help professionals to
consider these practices as positive or negative factors involved in the integral care of

the elderly.

Key words: Executive function. Religion. Spirituality. Aging. Cognitive Reserve.



SUMARIO

1 INTRODUQGAQ ...oeeeeeeeererererenesesesesssesessssssssssessssssssssessssssssssssesssssessssssessssssssssssesens 11
2 ARTIGO L..uuiueiniinicninensainsnnsessanssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssass 15
2.1 INEFOAUGAO ...ttt e e e et e e et e e eaae e eetaeeeenaeeeenaeeeaeeeenns 17
2.2 Breve antecedente historico da Reserva Cognitiva .........cceecveeveeeieenieeeieenieeneennen. 18
2.3 Modelos de Reserva COZNItIVA......cc.eevuiriiriiiiiriiiieieee ettt 20
2.4 Medidas de Reserva COGNItIVA ......cc.eevuiriiriiiiiniiieeieeeeieee et 25
2.5 Reserva Cognitiva, envelhecimento saudavel e praticas religiosas/espirituais........ 26
2.6 CONCIUSAOD ...ttt ettt ettt ettt et e st e bt et e et e bt entesneenbeentesneenee 35
2.7 RETEIEIICIAS ...ttt ettt ettt et e b et 36
3 ARTIGO Il..uuioeiiersnicsnrssnnsnssasssasssesssssssssssssassssssssssssssssssassssssassssssns 44
3.1 INErOAUCCION ...ttt ettt st et 47
3.2 Materials and Methods ..........oouiiiiiiiiiiiiieee e 49
B3 RESULLS ettt st 52
3.4 DISCUSSION. ...ttt ettt ettt ettt et ettt e bt et e at et e e e ebt e s bt esbesatesbeenbeesbenbeenees 52
3.5 CONCIUSION ...ttt ettt et sttt e bt e e e s 55
3.0 RETETEICES ..ottt et 59
4 ARTIGO III ...cuuoueinurisnecnisensnecsnecsenssncssessasssesssecsssssnsssecssessasssees 64
4.1 INEPOAUCCION ...ttt ettt et sttt st b et 66
A O o] <] 7 PSS 72
4.3 SUJELOS ¥ MNETOAOS ...eeeiiieeeiiieeiie ettt ite et e e e et e e e sbee e raeeenaeeenaeeenaeeennns 72
4.4 RESUITAAOS. ....eeueiieitete et ettt ettt 77
4.5 DISCUSION ...ttt ettt ettt ettt b et sttt et e a e s bt et et s bt e bt e beebeenbeetesane e 78
T R 3 10) BT Yea v i £ RS 86
5 CONSIDERACOES FINAIS .....cuoeeeerireenererssssesssssessssssssssssssssssssssssssssessssssssessssssesss 96
6 REFERENCIAS .....ccocinnnncrinnncssssnsssssnssssssssssssssssssssssssssssssses .99
ANEXO Tauucuiiriiruicseisenssecsnnssesssncssissssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 102
ANEXQ 2..uuuiiriirnicnisncssecssissesssncssissssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 104
ANEXQ 3auoiiuiinininsinsnissensissssssssssssssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssass 106
ANEXQ .ouonriiniienirinsninsensisssissssssssssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssass 107
ANEXQ S.uuiviriisricsennenssicssisseissncsssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssas 108

ANEXQ B.uuucnereneenninesnnsnensnesnssesssessncssnsssessssssssssesssesssssssssssssasssssssessassssssssssssssssssassase 110




1 INTRODUCAO

No mundo todo estd acontecendo um incremento da expectativa de vida, que leva
ao aumento de condi¢des de saude relacionadas com a idade (Boff er al., 2015).
Especificamente no Brasil, a populacdo estd envelhecendo muito rapido (Tramujas,
2018). Esta situagdo exige a implementagdo de politicas adequadas para que o sistema
de satde possa responder as futuras demandas (Miranda et al., 2016). A cognigdo,
importante para manter a independéncia funcional e a comunicagcdo com outros, muda
conforme acontece o envelhecimento normal (Murman, 2015), assim como areas

cerebrais relacionadas com o funcionamento executivo (Mac-Kay, 2016).

Nas ultimas décadas, os estudos de religiosidade/espiritualidade (R/E) na saude
aumentaram substancialmente, tanto no Brasil quanto no mundo (Damiano ef al., 2016).
A maioria das pesquisas constatam que, no geral, h& uma influéncia positiva do
envolvimento religioso na satde das pessoas, mas também foram encontrados impactos
negativos relacionados principalmente com aspectos dogmaticos (Freitas, 2014). Os
psicologos focalizam as pesquisas na conexao mente-corpo por tras da associagdo entre
religido e saude, principalmente nos estudos relacionados a adaptagdo a circunstancias
de vida como envelhecimento ou coping religioso (Levin, 2017). Segundo Koenig et al.
(2001), a espiritualidade ¢ uma busca pessoal para entender questdes fundamentais
sobre a vida e o sagrado/transcendente, podendo levar ao desenvolvimento de praticas
religiosas ou ndo. J4 a religido, segundo os mesmos autores, ¢ um sistema organizado de
crengas, praticas e simbolos que propiciam a aproximagao com o sagrado/transcendente.
Assim, por um lado, a religido estd relacionada tipicamente com uma visdo de mundo
religiosa dentro de uma comunidade e a espiritualidade esté4 relacionada com um desejo
por interconectividade com a humanidade e transcendéncia para averiguar o significado
da vida (Villani et al., 2019). A literatura tem mostrado uma relacdo entre a funcgdo
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cognitiva e a R/E, promotora de um envelhecimento saudavel (Hosseini et al., 2019),
inclusive na deméncia (Agli et al., 2014), apontando para um declinio cognitivo mais
lento. Contudo, parece que quando sdo controladas outros tipos de praticas sociais esta
relacdo pode desaparecer (Hosseini et al., 2019). Os fatores que explicam os beneficios
da R/E no funcionamento cognitivo parecem ser neurologicos. Por exemplo, participar
de atividades sociais ou individuais ¢ intelectualmente desafiador, requer estratégias e
envolve as fungdes executivas; mas estes mecanismos muitas vezes sao especulativos e
nao foram confirmados empiricamente (McNamara, 2002). As fungdes executivas (FE)
sao um conjunto de habilidades que trabalham de forma integrada para adequar a
conduta para a resolucao de problemas através de processos como memoria operacional,
planejamento, solu¢do de problemas, tomada de decisdo, controle inibitorio, fluéncia,

flexibilidade cognitiva e categorizagdo (Fuentes et al., 2014).

No Basil, 63% das pessoas religiosas sdo ativamente religiosas (Pew Research
Center, 2019). A participagdo religiosa tem um possivel efeito protetor na saude
conforme aponta VanderWeele (2017). Segundo o autor, a explicagao da relacao entre
assisténcia a encontros religiosos e saude pode dar-se por varios mecanismos como o
apoio social, um menor habito de fumar, menor depressao, autorregulagdao esperanca,
otimismo, significado e propdsito de vida. Os individuos reunidos compartilham
valores comuns que contribuem para o apoio mutuo (Morton ef al., 2017). Entretanto,
a religiosidade também pode envolver aspectos negativos como coping religioso

negativo, mal-entendidos e crencas punitivas (Weber & Pargament, 2014).

Um dos possiveis mecanismos explicativos da relagdo entre R/E e cognigdo ¢ a
reserva cognitiva. A reserva cognitiva (RC) ¢ a capacidade cerebral para ativar as redes
neuronais em relagdo com as diferentes necessidades graduais conforme avanca a idade,

permitindo a minimizagdo dos sintomas clinicos manifestos nas doencas
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neurodegenerativas (Sobral ef al., 2014). A definicdo da RC sempre dependera do tipo
de modelo (passivo ou ativo) que explicaremos mais para frente e, dentro do ultimo
modelo, a RC esta presente tanto em individuos saudaveis quanto naqueles com dano

cerebral (Stern et al., 2000; Stern, 2002).

A teoria da reserva cognitiva postula que os individuos podem se engajar em
atividades e construir tragos de carater que amortegam/mediem a deficiéncia (Schwartz
et al., 2018). Esforcos sociais e pessoais, como a manuten¢do de um estilo de vida ativo
com atividades cognitivamente estimulantes, parecem potencializar as diversas
variaveis da RC, podendo retrasar o declinio cognitivo proprio do envelhecimento
normal e inclusive a deméncia (Ledn et al., 2016). As praticas religiosas espirituais
(PRE) tém um papel fundamental para a manuten¢do da saide dos idosos (Avelar-
Gonzalez et al., 2020). A participacao religiosa ¢ uma atividade predominante em
pessoas idosas em sociedades tradicionais, além de um elemento do envelhecimento
ativo relacionado com a qualidade de vida, que compensa a adaptagdo as desvantagens
que acontecem na idade avangada, através das redes da comunidade (Sowa et al., 2016).
Contudo, o papel especifico das FE na RC em relagdo com a R/E ainda nao foi

abordado.

O objetivo geral deste trabalho foi analisar a relagdo entre as FE e a R/E no
envelhecimento cognitivo. A hipotese inicial era a existéncia de uma associac¢ao entre a
R/E e as FE. E importante ressaltar que o projeto inicial tratava-se de um estudo
comparativo entre uma amostra clinica com participantes com Doenga de Alzheimer no
estagio inicial/moderado e um grupo controle. Contudo, devido a dificuldade de recrutar
pessoas nos estdgios iniciais que estivessem interessados em participar na pesquisa,

tivemos que permanecer apenas com o grupo saudavel.
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A fim de contemplar estas questdes, a presente dissertacdo, da linha de pesquisa
de Avaliagdo e Reabilitagdo Neuropsicologica do Programa de Pés-Graduagdo em
Psicologia, ¢ estruturada em trés artigos elaborados durante o processo de pesquisa. O
primeiro artigo apresentado, que sera submetido na revista Journal of Religion and
Health, trata-se de uma revisdo narrativa com o objetivo de mostrar as praticas
religiosas/espirituais como possiveis medidas de estimulacdo social/intelectual da
reserva cognitiva. O segundo artigo, atualmente sendo analisado para publicagdo no
Journal of Religion and Health, expde um breve relatorio dos resultados iniciais da
pesquisa (com um ter¢co dos participantes) sobre a relacao entre as funcdes executivas e,
especificamente, a religiosidade. Por fim, o terceiro artigo foi elaborado com os
resultados finais do projeto principal de pesquisa, visando analisar a relagdo entre as
fungdes executivas e as dimensdes de religiosidade/espiritualidade no envelhecimento
cognitivo. O artigo em questdo serd submetido a apreciacdo da Revista de

Neuropsicologia Chilena.

14



2 ARTIGO 1

Praticas Religiosas/Espirituais como Medidas
Sociais/Intelectuais de Reserva Cognitiva

Utrilla, E.

Hamdan, A., C.

Resumo

A realizagdo de atividades sociais e privadas como atividades cognitivamente
estimulantes sdo uma das principais caracteristicas relacionadas com a reserva
cognitiva. O objetivo deste trabalho ¢ relacionar este construto com as praticas
religiosas/espirituais como medidas da reserva cognitiva através de uma revisdo
narrativa. Produziu-se uma sintese interpretativa dos estudos que relacionam a cogni¢ao
com essas praticas, e foram analisadas as variaveis medidas nos principais instrumentos
relacionadas com estes tipos de habitos. Varios estudos t€ém mostrado a importincia
destas praticas na cognicao, podendo formar uma parte fundamental das rotinas da

populagdo idosa para aumentar a sua reserva cognitiva.

Palavras-chave: reserva cognitiva, religido, espiritualidade, envelhecimento.
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Religious/Spiritual Practices as Social and Intellectual Measures of
Cognitive Reserve

Abstract

Cognitive reserve is a concept used to explain differences in the cognitive ability among
people as age advances. Social and/or cognitively stimulating activities are two of the
main characteristics related to this construct. This work aims to link both social and
private religious/spiritual practices as measures of cognitive reserve. In the first place,
this narrative literature review includes relevant articles that characterize the main
antecedents and measures of cognitive reserve. Subsequently, an interpretative synthesis
is presented regarding the studies that relate cognition and religious/spiritual practices.
Finally, the variables were measured and analyzed. For this purpose, main instruments
that take into account organizational and/or private religiosity, or that evaluate activities
that can be part of such practices, were assessed. Several studies have shown the
importance of religiosity/spirituality when it comes to cognition. Social and private
religious/spiritual practices can form a fundamental part of the habits of the elderly
population in order to increase their reserve and preserve cognition in both normal and
pathological aging. Future research that consider religious/spiritual practices as
measures of cognitive reserve may compare these specific practices with others of the

same nature.

Keywords: cognitive reserve, religion, spirituality, aging.
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2.1 INTRODUCAO

A reserva cognitiva (RC) ¢ a capacidade de ativacdo das redes neuronais em
relacdo com as diferentes necessidades graduais cognitivas, proprias de mudancas
normais ou patologicas, relacionadas com a idade, permitindo a minimizacdo dos
sintomas clinicos manifestos nas doencas neurodegenerativas (Sobral et al., 2014).
Manter um estilo de vida ativo, com atividades cognitivamente estimulantes, pode tanto
diminuir o declinio cognitivo préprio do envelhecimento como retardar o surgimento da
deméncia (Leon ef al., 2016). Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS; 2002),
a atividade da populacdo idosa ¢ um dos principais fatores do envelhecimento ativo.
Este diminui o custo dos servicos de saude prolongados, retardam a deficiéncia e
reduzem o custo do cuidado a longo prazo (Sowa et al., 2016). No entanto, o papel das
praticas especificamente religiosas/espirituais (PRE) na RC, a inclusdo delas nas
atividades implicadas na formagdo da reserva e a diferenca delas com outro tipo de

praticas a nivel cerebral sdo questdes ainda em aberto.

O objetivo deste estudo ¢ apresentar as PRE como medidas sociais/intelectuais
de reserva cognitiva. Esta revisdo narrativa integra artigos relevantes para caracterizar
os principais antecedentes e as principais medidas da reserva cognitiva. Posteriormente,
produziu-se uma sintese interpretativa sobre os estudos que relacionam a cognigdo e as
praticas religiosas/espirituais. Finalmente, foram analisadas as varidveis medidas nos
principais instrumentos que tivessem em conta a religiosidade organizacional e/ou

privada ou que avaliassem atividades que pudessem formar parte destas praticas.
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2.2 BREVE ANTECEDENTE HISTORICO DA RESERVA COGNITIVA

Segundo Katzman et al. (1988), a evolucdo do quadro demencial esta associada as
mudangas neuropatologicas cerebrais encontradas post-mortem. Os autores discutem
que nos anos de 1950, desde a neuropatologia, comegou-se a questionar as mudangas
cerebrais da Doenca de Alzheimer (DA) como causa de deméncia no envelhecimento.
Este problema ocorreu devido a ter sido observado que uma porcentagem de idosos, que
ndo apresentava dificuldade nos testes neuropsicologicos antes da sua morte,

apresentava os critérios biologicos diagndsticos de DA (Stern, 2009).

Katzman et al. (1988) levantaram a hipdtese sobre a possibilidade de que estas
pessoas tivessem condi¢cdes metabolicas ou tdxicas ndo diagnosticadas em vida ou
mudancas neurais que nao foram evidenciadas nos exames microscopicos. Outra
explicacdo seria o fato de que estas pessoas também poderiam ter um cérebro grande e
um maior nimero de neurdnios, pelo que podemos dizer que tinham uma reserva maior.
Em outras palavras, estas pessoas tinham um quadro de DA incipiente, mas nado

mostravam comprometimento clinico por causa da grande reserva cerebral.

Nos anos de 1990, foram realizados trés estudos importantes que ajudaram para que
o conceito de RC ganhasse aceitacdo na neurociéncia do envelhecimento (Richards &
Deary, 2005). Stern et al. (1992) encontraram evidéncias de que pacientes com DA com
um maior nivel educacional apresentavam niveis menores de circulacdo sanguinea em
regides parietotemporais do que aqueles com baixos niveis de educagdo. Esta
observacao sugeria que a escolaridade poderia ser um possivel fator protetor contra a
expressao clinica da DA. O estudo de Katzman (1993) constatou o efeito protetor da
escolaridade na prevaléncia ou deteccdo da DA. Por fim, Satz (1993) formulou a teoria
da capacidade de reserva cerebral (CRC) para as lesdes neurais adquiridas (Richards &

Deary, 2005). Ou seja, enquanto alguns pesquisadores sugeriam possiveis indicadores
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para essa reserva neural, como a escolaridade, outros investigadores continuavam suas

pesquisas com questdes diferentes das demenciais, como o dano cerebral adquirido.

Sucintamente, a presenca de marcadores histopatoldgicos que refletiam um dano
cerebral fisico nem sempre se manifestava no comprometimento das fungdes cognitivas
como memoria, atencdo, calculo, linguagem, etc. Pesquisadores e clinicos comegaram a
suspeitar que a incoeréncia entre o quadro fisico e o estado mental poderia estar
mediada por diversos fatores neuroprotetores. Assim, o conceito de RC surgiu da
observacao das discrepancias entre as mudancgas cerebrais, relacionadas com a idade ou
a patologia, e o déficit cognitivo esperado para uma idade particular ou patologia

especifica (Kartschmit ef al., 2019).

A RC ¢ discutida predominantemente no ambito do envelhecimento, normal e
patologico (deméncias). Acredita-se que ela se desenvolve ao longo da vida
(Landenberg, 2019). A RC pode ser compreendida como o uso eficiente da reserva
cerebral durante o desempenho nas diferentes tarefas (Steffener & Stern, 2012).
Segundo Stern (2002), este conceito € relevante quando o cérebro sofre uma lesdo; um
Acidente Cérebro Vascular (AVC) pode produzir comprometimento extenso em um
paciente, enquanto em outro pode ter efeitos minimos. A diferenca pode estar
relacionada a RC, pois parece ndo existir uma relacdo direta entre o grau de
patologia/dano cerebral e a manifestacdo clinica. A patologia da DA afeta as conexdes
corticais comprometendo as fungdes cognitivas. Por isso, para o autor, ¢ provavel que a
DA afete areas mais similares em diferentes pessoas do que o que acontece em um AVC,

permitindo uma melhor generalizacdo para entender a RC.

No final do século XX ocorreu um interesse crescente pelo estudo da RC, sendo
mais evidente a importancia da vida ativa da pessoa (Ledn et al., 2011). Em adultos com
mais de 65 anos, a RC pode ser instigada com atividades cognitivamente estimulantes,
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diminuindo o risco de declinio cognitivo e deméncia (Ward et al., 2015). A RC é um
conceito relevante tanto para a avaliagdo quanto para a intervengdo cognitiva na pratica
clinica (Landenberg, 2019). O conceito de envelhecimento ativo reconhece a
importancia de aproveitar as oportunidades para poder fazer frente ao proprio
envelhecimento cultivando aspectos positivos em relagdo com a saude (Sousa et al.,
2018). Um estilo de vida no qual a pessoa participa em diferentes atividades sociais ¢
intelectuais esta associado com um declinio cognitivo mais lento e um menor risco de
deméncia na terceira idade (Diaz-Orueta et al., 2010). Um estudo com idosos sobre a
atividade mental ao longo da vida indicou que a estimulagdo cognitiva também pode ser
um fator neuroprotetor na DA, estando relacionada com uma menor atrofia hipocampal

(Valenzuela, 2008).

A RC também pode ser um fator protetor contra o declinio cognitivo do
envelhecimento normal (Siedlecki et al., 2009). Estudos epidemioldgicos constataram
que altos niveis de escolaridade, complexidade ocupacional e atividades de lazer
reduzem o risco de deméncia e declinio cognitivo (Marioni, 2012; Siedlecki et al.,
2009). Deste modo, os diferentes desafios intelectuais experimentados pelas pessoas ao
longo da vida contribuem para a acumulacdo da RC, mantendo as capacidades

cognitivas na idade avancada (Sobral et al., 2014).

2.3 MODELOS DE RESERVA COGNITIVA

Nao existe consenso sobre a definigdo do construto hipotético de RC e os fatores
que devem ser usados para medi-lo. A maioria dos autores se baseia na teoria de Stern
(Kartschmit et al., 2019). Segundo Stern (2002), os modelos de RC podem ser divididos

em processos passivos ou ativos. Nos modelos passivos, a RC ¢ definida como a
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quantidade de dano que pode ser suportada antes de acontecer as expressoes clinicas.
Nos modelos ativos, a RC focaliza nas diferengas em relagdo com o processamento da
tarefa. Tais modelos serdo detalhados na sequéncia. Entretanto, também pode acontecer

uma combinag¢do dos dois tipos de modelos.

Modelos passivos

O modelo passivo, conhecido como hardware, ¢ uma postura quantitativa, em
termos anatdmicos e estruturais, como a reserva cerebral ou o modelo do umbral de Satz
(Leodn et al., 2011). Segundo Pinto & Tandel (2016), existe um limiar fixo para todas as
pessoas, a partir do qual se manifestam os déficits de forma clinica. Para eles, a ‘reserva
cerebral’ ¢ formada pelo tamanho do cérebro, a soma neuronal e a densidade sinaptica.
Assim, cérebros maiores sdo capazes de suportar um dano maior antes de que se
manifestem os sintomas, e, em consequéncia, a variacdo individual dependerda da
capacidade cerebral. Por isso, individuos com dano cerebral, porém, mais capacidade
cerebral, ndo apresentam déficits clinicos e, por outro lado, individuos com menor
capacidade cerebral exibem declinio clinico. Ainda, quando os individuos com grande
capacidade cerebral apresentam sintomas clinicos ¢ porque ja ocorreu uma grande perda
neuronal. Varios pesquisadores e clinicos (Mortimer et al., 1981; Katzman, 1993; Sazt,
1993) adotaram este tipo de modelo. O modelo do limiar revisado por Satz (1993), um
dos mais consolidados, considera que uma maior CRC seria considerada um fator
protetor ¢ menor CRC seria um fator de vulnerabilidade. Contudo, um dano cerebral
pré-existente reduz a quantidade de CRC, permitindo ultrapassar o limite com uma nova

lesdo (Stern, 2002).

Muitas observagdes sobre a incidéncia e prevaléncia da DA, como as de Katzman et
al. (1993), sdo consistentes com o modelo do limiar, pois a progressao da patologia e a
expressdo clinica nem sempre estdo associadas. Diferencas individuais na CRC
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explicariam tanto a expressdo precoce ou tardia dos sintomas clinicos, quanto a
severidade dos sinais clinicos, pois uma maior reserva permitiria uma expressao mais

tardia e sintomas menos severos (Stern, 2002).

Segundo Stern (2002), os modelos passivos da RC apresentam algumas limitagdes.
A primeira ¢ que assumem um limiar fixo, a partir do qual ocorreria o
comprometimento cognitivo. A segunda limitagdo ¢ a visdo puramente quantitativa,
assumindo que um dano especifico tem um efeito fixo em cada pessoa. A terceira é que
deixa de lado as diferen¢as individuais, tanto no processamento de tarefas quanto nas
diferencas qualitativas entre os tipos de lesdo. Todavia, segundo a revisao de Pinto &
Tandel (2016), enquanto alguns estudos mostraram que idosos com um tamanho do
cérebro menor teriam mais risco para desenvolver a DA ou o desenvolveriam de forma
mais rapida (Graves et al., 1996; Schofield et al., 1997), outro estudo comprovou que
essa variavel ndo ajudava a retardar o aparecimento da doenga (Jenkins et al., 2000). Foi
observado que individuos com lesdo neuroldgica e volumes cerebrais parecidos podem
apresentar diferentes sintomas, tornando o modelo passivo insuficiente para explicar a

RC (Landenberg, 2019).

Modelos ativos

O modelo ativo, conhecido como software, defende a compensacgdo ativa da lesdao
cerebral por meio de processos cognitivos ja existentes (como a reserva neural) ou
processos compensatorios (compensacao neural; Leon et al., 2011). Segundo Pinto &
Tandel (2016), este modelo, especificamente conhecido como ‘modelo de RC’, pode ser
aplicado para individuos com ou sem patologia neuroldgica. Assim, o modelo ativo
afirma que o cérebro trabalha com o dano através de processos cognitivos preexistentes,
aumentando a capacidade de rotas neurais antigas ou usando processos compensatorios
mediante novas rotas que normalmente ndo sdo usadas para esse tipo de tarefas. Por
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isso, duas pessoas com a mesma capacidade cerebral podem ter diferentes inicios de
manifestagdes clinicas devido a RC. Por um lado, a reserva neural alude as diferengas
individuais no processamento cognitivo que normalmente preexiste no cérebro humano
saudavel, enquanto que, por outro lado, a compensacdo se refere as alteragcdes do

processamento cognitivo que acontecem para enfrentar a patologia cerebral.

Deste modo, como explica Stern (2002), o modelo ativo refere-se ao uso mais
eficiente da rede neural ou da habilidade diferencial para ativar redes alternativas. Em
relacdo ao primeiro, os individuos mais habilidosos mostram uma ativagdo menor em
tarefas relacionadas do que aqueles menos habilidosos. Se o dano cerebral ¢
considerado uma forma de demanda similar a uma tarefa de dificuldade crescente, uma
pessoa com maior RC ¢ capaz de enfrentar mais dano cerebral e manter ainda um
funcionamento efetivo. A ativa¢do adicional aconteceria em um nivel de dificuldade

superior.

Em relagdo a compensac¢ao, o autor continua explicando que uma pessoa com mais
RC ¢ capaz de ativar uma maior rede de circuitos cerebrais alternativos para resolver a
tarefa, com mais flexibilidade e maior resili€éncia ao enfrentar o dano cerebral. Diversos
estudos de neuroimagem (Gur et al., 1988; Grasby et al., 1994; Grady et al., 1996;
Rypma et al, 1999) observaram que os pacientes com DA apresentam maior
intensidade e ativa¢do dos circuitos cerebrais do que pacientes sem danos cerebrais.
Este novo uso da rede neural pode estar relacionado com a incapacidade de utilizar a
rede antiga, comumente usada nesse tipo de tarefa. Os pacientes podem compensar o
dano cerebral ativando areas cerebrais alternativas durante a realizacdo de uma tarefa,

maximizando o desempenho (Stern, 2002).

Existem algumas limitagdes metodoldgicas nos estudos sobre RC (Diaz-Orueta et
al., 2010). Em primeiro lugar, a maioria das investigacdes sdo estudos retrospectivos ou

23



transversais. Outra limitacao esta no fato de que os indices de quantificagdo da RC nem
sempre sao especificos de atividade cognitiva. E uma ultima limita¢do, entre outras, ¢
que em pessoas com baixa RC os desfechos podem ser tendenciosos. Por exemplo, o
abandono de atividades de lazer ndo tem porqué ser um risco de deméncia, pois pode ser
que as pessoas que abandonam as atividades estejam em uma fase pré-clinica e ndo que

esse abandono seja um preditor da patologia.

Por fim, tanto a CRC como a RC compartilham alguns aspectos em comum
(Steffener & Stern, 2012). Contudo, além dos modelos cognitivos ou de reserva prévia e
dos ativos ou posteriores ao dano, Diaz Orueta et al., 2010 consideram que os modelos
passivos e ativos podem ser agrupados no modelo de limiar proposto por Stern (2002).
Segundo eles, este modelo explica que os déficits cognitivos aparecem clinicamente
quando a patologia se intensifica tanto que a reserva cerebral ndo pode agir como fator
preventivo. Entretanto, o mecanismo explicativo para que isso acontega (seja por
capacidade cerebral, compensacao ou por ambos) ainda continua em discussdao. Um
conceito importante neste debate ¢ o de manutencdo cerebral (MB), visto que foi
observado que algumas pessoas mantém seus cérebros de forma mais bem-sucedida do
que outras (Stern, 2017). A educagdo, o quociente intelectual (QI) e a atividade fisica

estiveram associados com esta capacidade (Steffener et al., 2016).

Contudo, uma nova nomenclatura, 'Reserva’, tem sido constituida para ser um
conceito mais abrangente além da RC e da CRC. Os autores (Schwartz et al., 2016)
destacam os pressupostos de que a reserva ¢ multidimensional, inferida por um padro
tipico esperado, pode ser sobrecarregada pela doenca e ¢ adquirida, construida e
mantida ao longo da vida. A ‘Reserva’ estaria formada pelo nivel de atividade e pela
diversidade dos dominios, sendo um conceito mais do que cognitivo, devido a

multidimensionalidade das atividades relacionadas.
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2.4 MEDIDAS DE RESERVA COGNITIVA

A RC ¢ um conceito complexo que levou a construcao de diferentes instrumentos
de avaliagao elaborados nos ultimos anos, medindo diversas variaveis como a
participacdo em atividades fisicas, sociais e cognitivas (Sobral ef al., 2014). A primeira
tentativa de medir a RC foi realizada por Shallice e Evans (1978) através do Teste de
Estimacgdo Cognitiva (TEC) que consistia em questdes relacionadas com habilidades de
raciocinio. Posteriormente, foram incluidas nos instrumentos outro tipo de variaveis
como escolaridade, profissdo, atividades de lazer, personalidade, neuroimagem, etc.,
(Pinto & Tandel, 2016). Por conseguinte, as pesquisas recentes usam multiplos
indicadores para avaliar a RC (Ward et al., 2015). Os fatores da RC na infancia sdo
importantes para a reserva cognitiva, mas esta continua sendo influenciada ao longo da
vida, e muitos aspectos da reserva cognitiva estdo interligados (Steffener & Stern,

2012).

Vérios instrumentos focalizaram na influéncia em questdes cerebrais e
neuropsicologicas das diversas atividades cognitivamente estimulantes (Leon et al.,
2016). Segundo uma recente revisdo sistematica (Landenberg, 2019), foram
identificados 5 instrumentos de diferentes paises para medir a RC de forma objetiva:
Cognitive Reserve Scale (CRS; Leén et al., 2011), Cognitive Reserve Index
Questionnaire (CRIq; Nucci et al., 2012), Cognitive Reserve Questionnaire (CRQ;
Rami et al., 2011), Lifetime of Experiences Questionnaire (LEQ; Valenzuela & Sachdev,
2007) e Lifetime Cognitive Activity Scale (LCAS; Wilson et al., 2003). Os estudos
foram majoritariamente em adultos e idosos, predominantemente em mulheres, e
avaliavam diferentes variaveis. Os questionarios estdo baseados no conceito de RC de
Stern (2002). Os estudos epidemiologicos consideraram a escolaridade, a ocupacgdo e as

atividades cognitivamente estimulantes como os principais indicadores de RC. Contudo,
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sdo necessarios instrumentos que integrem as diferentes dimensdes. Segundo outra
recente revisdo sistematica sobre as propriedades psicométricas dos instrumentos
(Kartschmit ef al., 2019), o questionario mais completo para avaliar a RC ¢ o LEQ, mas
ainda sdo necessarios estudos com alta qualidade metodologica que avaliem os proprios

instrumentos.

Foram utilizados diferentes métodos para estimar a RC, tanto em participantes
saudaveis quanto em pessoas com deméncia. As principais variaveis utilizadas incluem
aspectos educacionais, ocupacionais, atividades cognitivas relacionadas com o estilo de
vida, atividades intelectuais (cursos, treinamento musical, dominio de idiomas),
atividades de lazer e vida social (Amoretti et al., 2019). A maioria das escalas incluem
escolaridade, ocupagdo, tempo de lazer e leitura. Mas algumas também avaliam
bilinguismo, atividades da vida diaria, formagdo, passatempos, vida social, escrita,
habilidades de calculo, busca de informacao e uso de tecnologia, atividade fisica, jogos,
tradigdo e participagdo na comunidade (Kartschmit et al., 2019). E interessante ressaltar
que um recente instrumento para pesquisas prospectivas, o Reserve-Building Measure
(RBM; Schwartz et al., 2018), contém uma subescala nomeada 'Religioso/Espiritual' no
dominio 'Atividades atuais possiveis promotoras da reserva', como veremos no proximo

topico.

2.5 RESERVA COGNITIVA, ENVELHECIMENTO SAUDAVEL E PRATICAS
RELIGIOSAS/ESPIRITUAIS

A RC ¢ um dos fatores mais importantes para a compreensdo do envelhecimento
saudavel. O conceito de envelhecimento saudavel e bem sucedido ganhou interesse nas
ultimas décadas, especialmente depois dos resultados apresentados no Estudo das

Freiras, na congregacdo religiosa Escola das Irmas de Notre Dame em Minnesota
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(Pinto & Tandel, 2016). O estudo de Snowdon (1997) observou nas andlises post-
mortem que algumas das participantes tinham marcadores fisiopatoldgicos da DA mas
ndo tinham apresentado manifestagdes clinicas. Porém, a possivel interpretagdo destes

resultados devido a seu estilo de vida e as PRE realizadas s6 chegaria um tempo depois.

Para analisar as relagdes entre praticas religiosas/espirituais ¢ RC sdo necessarios
alguns esclarecimentos. Segundo uma revisao sobre o envelhecimento e os conceitos de
R/E (Zimmer et al., 2016), existe uma dificuldade para distinguir os conceitos de
religiosidade e espiritualidade, pois ambos compartilham caracteristicas comuns e estao
relacionados com a transformagdo pessoal e a busca pela verdade fundamental. Uma
pessoa religiosa pode se considerar espiritual, mas normalmente a espiritualidade ¢
definida de maneira mais abrangente. Os autores observam que, de forma universal, a
religido esta associada com principios organizados em sistemas de crencas e praticas
que acontecem dentro de uma comunidade religiosa. Por outro lado, a espiritualidade ¢
mais dificil de definir, principalmente de forma universal, mas transmite a ideia de uma

busca pessoal relacionada com o sagrado ou transcendente.

Segundo Weber & Pargament (2014), existem alguns aspectos negativos referentes
a associacdo entre R/E e saude. O primeiro, ¢ o coping religioso negativo, que esta
relacionado com ideagdo suicida, ansiedade, mal-estar, estresse psicologico, dor,
depressdo e aumento dos problemas com o alcool (Drerup et al., 2011; Ramirez et al.,
2012; Trevino et al., 2012; Rosmarin et al., 2013). Sao relevantes também os mal-
entendidos sobre as crengas religiosas em relagdo com a saude, principalmente, mental,
pois podem levar a conflitos entre o saber médico e o aconselhamento espiritual. Estas
situacdes muitas vezes levam a demora para procurar tratamento médico e dificultam a
ajuda por parte da comunidade religiosa (Moss et al.,2006, Mohr et al., 2010). Crengas

negativas e/ou punitivas sobre Deus estdo associadas com sintomas depressivos,
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ansiosos, paranoicos, obsessdes e compulsdes, incrementando a culpa e o desanimo
(Koohsar et al., 2011; Bonelli et al., 2012; Silton et al., 2014). De acordo com Freitas
(2014), estes desfechos negativos estdo principalmente relacionados com aspectos
dogmaticos e doutrinarios. Contudo, Freitas (2014) também afirma que, nos ultimos
anos, a maioria das pesquisas evidenciaram uma influéncia positiva do envolvimento
religioso na satde das pessoas. Assim, os estudos sugerem que a religido ¢ a
espiritualidade podem promover a saude mental, através do coping religioso positivo, da

comunidade, do apoio e das crengas positivas (Garcia-Mejia ef al., 2015).

A literatura tem demonstrado que a transcendéncia ¢ uma dimensao importante para
o envelhecimento bem-sucedido (McCarthy & Bockweg, 2013). Segundo Flood (2006),
a transcendéncia tem sido relacionada com o envelhecimento bem-sucedido. Este autor
define o envelhecimento bem-sucedido como a habilidade de enfrentamento e adaptagdo
mantendo um sentido de conexdo e significado de vida. Uma teoria sobre o
envelhecimento relacionada com a transcendéncia ¢ a teoria da atividade. Esta teoria
afirma que a participagdo ativa e comprometida em atividades ¢ uma parte importante
para um envelhecimento saudavel. Isto ocorre devido a um sentido de conexao,
generosidade, altruismo e proposito de vida que sdo importantes para o conceito
espiritual de transcendéncia (McCarthy & Bockweg, 2013). No ano de 1995, a OMS
declarou a espiritualidade como uma dimensao importante em relagdo com a qualidade
de vida (Sulmasy, 2002). A R/E ¢ um dos componentes do envelhecimento bem-
sucedido. Ela ajuda no enfrentamento das perdas e na doenga mediante a esperanca, a
confianca e o otimismo. Além disso, uma vez que a populagdo da terceira idade compoe
11% da populacdo mundial e espera-se um crescimento de 22% para 2020, a presenca
das PRE e seus potenciais efeitos positivos sdao uns dos desafios gerontologicos e
geriatricos do nosso tempo, principalmente devido a falta de oportunidades das pessoas

em idade avancada (Avelar-Gonzalez et al, 2020). Um estudo fenomenologico
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realizado no Brasil com mulheres idosas (Oliveira & Menezes, 2018) concluiu que a
religido/religiosidade proporciona conforto e bem-estar, auxiliando na superacdo das

mudancas que acontecem no envelhecimento.

Hé4 uma grande variedade de estudos, especificamente na area gerontoldgica e
geriatrica, sobre a relacdo entre PRE e saude cognitiva. Entre gerontélogos, o foco da
relacdo entre religido e saude concentra-se no impacto da religido nos processos de
envelhecimento (Levin, 2017). Em outras palavras, a religido pode auxiliar nos desafios
fisicos e psicoldgicos da senescéncia. Na terceira idade, o comprometimento religioso
aumenta rapidamente e a associagdo benéfica entre R/E e saude atinge seu pico maximo
(Hayward et al, 2016). A literatura evidenciou uma relacdo entre a
mortalidade/longevidade e as PRE. O proposito de vida, por exemplo, prediz uma maior
longevidade entre as pessoas de idade avangada (Stauner ef al., 2016). Apesar da falta
de consenso sobre a definigdo de espiritualidade, normalmente as defini¢cdes
compartilham o sentido de uma ‘busca por significado’, estando o significado de vida

associado, possivelmente, com uma melhor satde fisica e mental (Peres ef al., 2018).

Além disso, outras atividades também poderiam ser benéficas a satde. Por
exemplo, cantar em um coral traz beneficios fisicos e fisiologicos, mentais e cognitivos
(Moss et al., 2018). As diferentes técnicas de meditacdo tem diferentes efeitos no
cérebro e, consequentemente, na neurofisiologia e na cognig¢do, produzindo efeitos
benéficos em mecanismos autondmos, enddcrinos, neuroldgicos, cardiovasculares e
psicoldgicos (Mosini et al., 2019). A oragao também ¢ uma pratica relevante na saude,
sendo a estratégia de coping mais empregada para enfrentar situagdes dificeis como
doencas, estando associada com uma maior qualidade de vida no envelhecimento
(Esperandio, 2014). Uma investigagdo que realizou dois experimentos sobre o impacto

da oracdo no desempenho de diferentes tarefas indicou que as pessoas religiosas se
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beneficiavam da oracdo mediante a melhora da atengdo, deixando de lado a

preocupacdo e a ruminagdo (Adams et al., 2017).

Segundo uma revisao sistematica realizada por Hosseini et al. (2019), a maioria dos
estudos reportam associagdes positivas entre a R/E e a fung@o cognitiva. A R/E pode
atuar como um fator protetor contra o declinio cognitivo no envelhecimento. A maioria
das pesquisas encontradas, especialmente com idosos, chegaram a conclusdo de que
uma maior religiosidade organizacional (RO), quer dizer, frequéncia de assisténcia e
participacdo em encontros religiosos, esta relacionada com uma melhor satde cognitiva
(Van Ness & Kasl, 2003; Hill et al., 2006; Corsentino et al., 2009; Zhang, 2010; Choi et

al., 2016).

Entretanto, estudos que controlaram o engajamento social ndo encontraram
diferengas significativas entre a RO e a funcdo cognitiva (Hsu, 2007; Ritchie et al.,
2014). Somente um estudo (Hill et al., 2006) constatou que a RO poderia ser uma forma
especifica de engajamento social com possiveis efeitos protetores sobre o declinio
cognitivo. Além disso, um estudo sobre os preditores da RO no envelhecimento (Sowa
et al., 2016) indicou que a atividade religiosa estd associada com outro tipo de
atividades sociais como voluntariado ou aprendizado, inclusive em populagdo com
multimorbidade. Os autores sugerem que ha uma relagdo positiva entre a atividade
religiosa e a idade, mas uma associagdo fraca, tanto no caso de multimorbidade quanto

no caso das participantes mulheres.

A relagdo entre deméncia e R/E também tem sido estudada. Uma revisdo sobre o
assunto constatou uma associag¢ao positiva na maior parte dos casos (Agli e cols., 2015).
Este estudo encontrou que as PRE e as intera¢cdes sociais contribuem para uma melhor

qualidade de vida e para a reducdo das desordens cognitivas. Também sugeriu que a
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participagdo social (encontros, celebragdes, etc.) e individual (leitura, musica, etc.) sdo

atividades intelectualmente desafiadoras que favorecem a interagao social.

A participagdo em atividades de lazer parece ter um efeito protetor em pessoas com
deméncia e a RC poderia diminuir a influéncia das manifestagdes clinicas na patologia
da DA (Steffener & Stern, 2012). Uma metanalise sobre o papel da espiritualidade na
deméncia (Daly et al., 2019), constatou que as pessoas com deméncia experimentavam
uma profunda compreensdo da espiritualidade, sendo um importante fator para
encontrar esperanca, sentido e conexdo entre seu passado e seu futuro. Da mesma
forma, a fé, as crengas e os rituais ao longo da vida sdo auxilios a pessoa através dos
desafios enfrentados na deméncia. Foi observado também que essa espiritualidade

também podia ser experimentada através da conexdao com outros.

A propensdo a depressdo, também pode estar relacionada com a RC (Farina ef al.,
2018). Ha evidéncias de uma associacdo negativa entre depressdo e espiritualidade.
Individuos com depressdo apresentaram desempenho inferior em medidas de
espiritualidade e qualidade de vida do que pessoas ndo deprimidas (Panzini et al., 2011).
Um estudo epidemiologico evidenciou que a participagdo religiosa pode oferecer
estimulacdo mental, ajudando a manter o funcionamento cognitivo ao longo do tempo,

especificamente em idosas com depressao (Corsentino ef al., 2009).

Este tipo de atividades pode estar relacionado com medidas especificas de RC,
como as atividades sociais e as atividades cognitivamente estimulantes, que parecem ser
condig¢des subjacentes ao desenvolvimento de uma boa RC. Em uma revisdo sistematica
(Farina et al., 2018), tanto as atividades de leitura quanto os compromissos sociais € a
propensdo a soliddo foram varidveis consideradas componentes da RC. Estes
componentes poderiam ser especificos de dimensdes de religiosidade. Alguns exemplos
de RO incluem a leitura de obras religiosas, que forma parte das praticas religiosas
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privadas (RP), e a assisténcia a igreja, que diz respeito a RO (Moreira-Almeida et al.,
2008). A leitura tem sido associada a um melhor funcionamento cognitivo e a melhor
qualidade de vida, sendo considerada uma atividade cognitivamente estimulante dentro
das atividades cognitivas de lazer que formam parte das variaveis da RC (Farina et al..,
2018). No mesmo estudo, o engajamento social foi associado com melhor qualidade de

vida e funcionamento cognitivo em geral e no envelhecimento especificamente.

Em outro estudo, as PRE predisseram significativamente recursos cognitivos
considerados fatores potenciais que podem ser uma das caracteristicas essenciais da RC
(Ikanga et al, 2017). Uma revisdo sobre a espiritualidade no envelhecimento
(Lavretsky, 2010), abordou a hipotese da sobrevivéncia diferencial. Esta abordagem
sugere que as pessoas mais comprometidas com PRE apresentam estilos de vida que
reduzem a mortalidade, como menor incidéncia de uso de drogas, de sexo prematuro e
de divorcios. Essas pessoas formam parte de grupos de apoio social e sentem serenidade
€ paz consigo mesmas, também com os outras pessoas € com Deus. Em um estudo que
utilizou yoga em terapia com mulheres na menopausa demonstrou-se uma melhora nas
seguintes funcdes cognitivas: memoria remota, atencdo e concentragdo, evocacgao
imediata e evocagdao tardia (Chattha ef al, 2008). Outro estudo (Aftanas &
Golocheikine, 2002) que investigou os efeitos da meditagdo em pessoas com declinio
cognitivo leve e em um grupo controle de idosos, evidenciou um incremento de fluxo
sanguineo nos cortex pré-frontal, superior frontal e superior parietal. Uma outra
pesquisa demonstrou que a oragdo baseada na imaginacdo aumenta 0S recursos

cognitivos como a atencao visual direcionada a objetos (Luhrmann et al., 2013).

Algumas medidas de vida social na Escala de Reserva Cognitiva incluem atividades
como visitar amigos/familiares, fazer voluntariado ou ir a igreja (Leén et al., 2014).

Outras atividades incluidas nas escalas de RC sdo leitura, musica, televisdo,
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instrumentos musicais, eventos culturais, etc., (Leon et al, 2016). Estas atividades,
muitas vezes, formam parte das praticas religiosas nas quais as pessoas estdo
envolvidas. Em relacdo a rede social e a estimulagdo cognitiva, tem sido investigados
varios parametros na RC, por exemplo, o estado civil, o nimero de filhos, os encontros
familiares, a moradia e a satisfa¢do com a vida; mas existem outras variaveis igualmente
importantes como compromissos sociais, trabalho parcial ou jornada completa e

participacdo em atividades religiosas (Pinto & Tandel, 2016).

A Tabela 1, a seguir, apresenta exemplos de PRE sociais que podem ser
especificas da RO e de PRE privadas que podem estar relacionadas particularmente com
RP. Os itens ou opg¢des de resposta foram tirados das escalas mencionadas
anteriormente. Estes itens geralmente sdo enquadrados dentro da categoria 'Atividades
de lazer'. As opg¢des marcadas em negrito sdo aquelas atividades que sao

intrinsecamente PRE.

Segundo Koenig & Biissing (2010), as atividades religiosas organizacionais (RO)
envolvem atividades religiosas publicas, como frequentar encontros religiosos ou
participar em atividades religiosas de grupo (como reunides de oragdo, grupos de estudo
da literatura religiosa, etc). Por outro lado, as atividades ndo organizacionais consistem
em atividades religiosas privadas (RP) (como oracdo, estudo da literatura religiosa,
assistir programas de TV religiosos ou escutar programas de radio religiosos). Exemplos
de PRE sociais s3o cursos de formacgdo teologica ou da literatura religiosa especifica,
viagens missionarias, diferentes eventos religiosos (conferéncias, semindrios, retiros,
etc.), acdes sociais e ensino teoldgico ou da literatura religiosa. Como exemplos de PRE
privadas podem ser incluidas a leitura de obras e revistas religiosas, escutar musica
religiosa, assistir programas religiosos, escutar programas religiosos e realizar novos

aprendizados. ‘Tocar um instrumento” ou ‘formagdo musical” ¢ um item que foi
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encontrado exclusivamente dentro do instrumento RBM como PRE. Foi colocado em
‘Ambos’ na Tabela 1 porque o treinamento pode acontecer de forma privada, mas,
muitas vezes, a formagdo, a execucao e até a pratica acontecem em ambientes coletivos

dentro da comunidade religiosa.

Tabela 1: Atividades sociais e privadas das escalas relacionadas com PRE

CRS CRIq CRQ LEQ LCAS RBM
RO Cursos, Atividades Viagens, ensino, Atividades
viagens, sociais voluntariado, religiosas
eventos (eventos da ajuda a grupais
culturais, comunidade familia/amigos.
visitas. local, eventos Atividade
Atividades | caridosos, religiosa
religiosas etc),
voluntariado,
conferéncias
RP Leitura, Leitura (de Leitura Oracio, Leitura Praticas
Musica revistas, Leitura, Musica, | (revistas, | religiosas
livros, etc.) Instrumento livro, privadas
Instrumento musical, TV, etc.)
musical radio,
aprendizado
novo
Ambos | Instrumento | Instrumento Formacao Instrumento
musical musical musical musical

Nota: RO: religiosidade organizacional; RP: religiosidade privada; CRS: Cognitive Reserve Scale; CRIq: Cognitive
Reserve Index Questionnaire; CRQ: Cognitive Reserve Questionnaire; LEQ: Lifetime of Experiences Questionnaire;
LCAS: Lifetime Cognitive Activity Scale; RBM: Reserve-Building Measure
Algumas observagdes precisam ser resumidas sobre estes instrumentos. Na
construcdo inicial da escala CRS (Leon et al., 2011) aparece especificamente um item
sobre atividades religiosas. Em uma versdao posterior (Leon et al, 2014), o item
‘Atividades religiosas’ foi excluido, mas o exemplo ‘ir a igreja’ é apresentado como parte
das atividades de ‘Vida social’. Por este motivo, foi incluido dentro da RO. No CRQ, o
que se avalia ¢ a frequéncia e ndo o tipo de leitura. A formagao musical divide-se entre
aqueles que ndo tocam instrumentos musicais nem escutam musica, aqueles que tocam
pouco (amadores) ou escutam musica e pessoas que tém formacao musical. No LEQ, uma

r

das opc¢des de resposta sobre ‘seu dia tipico’ € 'Oragao/Atividade Religiosa'. Por causa da
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falta de especificidade do tipo de atividade, a resposta foi dividida e a oragdo foi incluida

na RP e a Atividade Religiosa foi incluida na RO, para cobrir ambos os aspectos.

Por fim, na RBM, na subescala 'Religioso/Espiritual’, dentro do dominio
'Atividades atuais possiveis promotoras da reserva', encontramos 3 itens especificos de
PRE: atividades religiosas grupais, praticas religiosas privadas e tocar um instrumento
musical. Os dominios postulados pela 'teoria da reserva' (Schwartz et al., 2016) sdo
fatores fisicos, culturais, intelectuais, comunitarios e propodsitos espirituais. Estes dois
ultimos estdo diretamente relacionados com as PRE. Para Schwartz et al. (2018), as
medidas devem levar em conta o foco externo ou interno, praticas passivas ou ativas e
atividades estimulantes de um amplo alcance de dominios (intelectuais, fisicos, criativos

e espirituais).

2.6 CONCLUSAO

A R/E pode ter um impacto tanto positivo quanto negativo na satde, dependendo
de como ¢ vivenciada pelo individuo. A maioria dos estudos e instrumentos nao incluem
atividades especificamente PRE como medidas da RC. Devido a importincia para a
cognicdo na idade avangada das praticas cognitivamente estimulantes e do aumento da
R/E no envelhecimento, consideramos importante levar em consideragao principalmente
PRE sociais (RO) e, também privadas (RP), para a construgdo e investigagdo de escalas
de RC. Sugerimos que estudos futuros sobre a RC considerem as PRE com o proposito

de investigar a relacao destas praticas na saude cognitiva do idoso.
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Abstract

There is growing evidence that higher religiosity is associated with slower cognitive
decline, but no with specific components affected by aging, such as executive function.
We aimed to examine the association between executive function and religiosity in
aging. We assessed cognition, executive function, and religiosity in 32 participants.
After statistical analyses, we found that executive function was significantly negatively
associated with organizational religiosity, but not with the two other dimensions of
religiosity. Additionally, cognition was not associated with any of the three dimensions
of religiosity. Further research is needed to clarify the uncertain association between

cognition in general and religiosity.

Keywords: Executive function, religion, aging, cognition.
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3.1 INTRODUCCION

In recent decades, studies on religiosity/spirituality (R/S) and health have
increased worldwide, with Brazil being the fifth-highest publisher of articles in this
field (Damiano et al., 2016). Religion is defined as an organized system of beliefs that
facilitate coming close to the sacred (Koenig et al., 2012). In general, research has
shown that there is a positive influence of religious involvement on people’s health
(Freitas, 2014). Nevertheless, the negative impacts of religion in health have also been
found, like negative religious coping, misunderstandings, and punitive beliefs (Weber

& Pargament, 2014).

A recent systematic review reported that most studies found an association
between R/S and cognitive function. R/S is said to have a protective function against
cognitive impairment in middle-aged and older people. It seems to serve as a lifestyle
factor that seems to promote cognitive functioning and successful aging. Participants
with higher engagement in R/S through faith, private practices, and social interactions,
tended to minimize or stabilize the impact of cognitive problems. There is growing
evidence that a high level of religiosity correlates with slower cognitive impairment,
while low religiosity coincides with a high level of cognitive deficiency (Hosseini et al.,
2017). Nonetheless, social activities, in general, could be related to this association

instead of religiosity practices specifically (Yeager et al., 2006).

Factors that might explain these supposed benefits in cognitive functioning seem
to be neurological, and this might happen since spiritual exercise could strengthen
frontal circuits, exercise episodic memory, and improve introspection and attention.
Similarly, engaging in social or individual activities is intellectually challenging. It
entails strategies and involves executive function (EF) (Agli et al., 2014). Despite these

arguments, a meta-analysis of the relationship between intelligence and R/S found that
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R/S was negatively associated with intelligence (Zuckerman et al., 2013). General
intelligence can represent by a few specific functions, namely metacognitive executive
functions. However, when considered as a whole, EF only partially corresponds to

intelligence (Ardila, 2018).

EF is a set of self-regulatory skills implicated in the goal-directed control of
thought, emotion, and intentional action. It is a combination of attentional skills that
involve the pre-frontal cortex and other brain regions (Zelazo, 2015). Many studies of
cognitive aging corroborate the decline of executive function with the vulnerability of
the pre-frontal cortex as the brain ages (Fjell et al., 2017), and these changes pose a
challenge for healthy aging (Touroutoglou et al., 2018). Three typical skills are
cognitive flexibility (thinking about something in multiple ways, such as task
switching), working memory (keeping the information in mind and manipulating it),
and inhibitory control (deliberately suppressing attention or some responses by
ignoring a distraction or stopping an impulsive response). These skills usually work
together in characterizing problems and keeping plans in mind to guide behavior

(Zelazo, 2015) deliberately.

There is some evidence that religiosity promotes self-control and self-regulation
(McCoullough & Willoughby, 2009; Koole et al., 2010; Zuckerman et al., 2013), which
might relate to inhibitory control and mental flexibility. Nonetheless, the specific
interaction between religiosity in general and EF remains a question. To the best of our
knowledge, no empirical studies are examining this relationship in particular. Only one
study investigated the relationship between hot EF (related to emotional and
motivational process) and religion but mostly focused on morality and paranormal
beliefs (Wain & Spinella, 2007). The present study intended to investigate the

association between cool EF (conceptualization, mental flexibility, motor programming,
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sensitivity to interference, inhibitory control, and environmental autonomy) and
religiosity (organizational religious activity, non-organizational religious activity, and

intrinsic religiosity) in aging.

3.2 MATERIALS AND METHODS

A cross-sectional correlational research design was used in the study. The

selection of the participants was through convenience sampling.

Participants

The sample comprised of 32 older participants (>60 years), who were men and

women of different social groups and religions (Table 1).

Measures

The following measures were used:

A Socio-Demographic Questionnaire: This tool collected with personal data (age,

sex, educational level, and religion).

The Brazilian version of The Montreal Cognitive Assessment — Basic (MoCA-B):
This is a brief measure that traces mild cognitive impairment. This instrument evaluates
the following cognitive functions: executive function, memory, semantic verbal fluency,
orientation, calculation, abstraction, visual perception, and attention. It consists of 10
tasks and a maximum score of 30. The original version (MoCA-Full) was developed by
Nasreddine et al. (2005), but another version, MoCA-B, was developed for Julayanont
et al. (2015), to assess illiterate and low-educated individuals. The Brazilian version was
adapted by Apolinario (2015). In the present investigation, a total score of less than 22

indicates cognitive impairment (Apolinario et al., 2018). The MoCA-B has good
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psychometric properties: good test-retest reliability and internal consistency and

excellent validity (Julayanont et al., 2015).

The Brazilian version of the Frontal Assessment Battery (FAB): This is a brief
and easy to administer instrument to diagnose frontal lobe syndrome, which explores
both cognitive and behavioral domains controlled by the frontal lobes. It measures
executive functions like conceptualization, mental flexibility, motor programming,
sensitivity to interference, inhibitory control, and environmental autonomy. Dubois e
cols (2000) developed the original version, and the final Brazilian version was adapted
by Beato et al. (2007). The maximum score for each item is three, and the total
maximum score is 18. Scores lower than 15 indicate impairment in these functions. The
FAB presents good psychometric properties: good internal consistency and optimal

inter-rater reliability and concurrent validity (Dubois et al., 2000; Beato et al., 2007).

The Brazilian version of the Duke Religiosity Index (DUREL-P): This is an
instrument used around the world. It was developed initially by Koenig et al. (1997),
and Moreira-Almeida et al. (2008) performed its adaptation to Portuguese. It contains
five questions that measure three different religious indexes: organizational religious
activity (ORA), non-organizational religious activity (NORA), and intrinsic religiosity
(IR). ORA involves public religious activities (attending religious services or
participating in other group-related religious activities), NORA involves religious
activities performed in private (such as prayer or scripture study), and IR involves
personal religious commitment or motivation. Each dimension must be considered
separately, and the scores should not be added to a total score. Scores between 1 and 2.5
indicate high religiosity in that dimension. Studies have demonstrated that it is a reliable

and valid measure of religiosity, with high test-retest reliability and good internal
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consistency and factor structure (Koenig et al., 1997; Moreira-Almeida et al., 2008;

Koenig & Biissing, 2010).

Procedures

Participants volunteered to take part in the study through advertisements in mass
media and different centers. Assessments were completed in The Applied Psychological
Centre (Centro de Psicologia Aplicada) of the Federal University of Parand between
August 2018 and February 2019. The inclusion criteria for the participants were over 60
years old and good health condition to complete the assessment. The exclusion was any
illness that jeopardized the evaluation and being illiterate. Participants with a total score

of less than 22 on the MoCA-B were excluded after assessment.

All participants were informed about the investigation's objectives and procedures
and asked to sign an Informed Consent Form to participate in the study to ensure
privacy, and identifiable data were codified and shared exclusively within the research
group. The project was approved by the Ethics and Research Committee (CEP/CAAE:
91427218.0.0000.0102).

Statistical Analysis

Descriptive measures (mean, standard deviation, minimum-maximum values,
absolute frequency, and relative frequency) were calculated. Pearson correlation
coefficient was used to analyze the relationship between religiosity and cognition,
particularly EF. Multiple linear regression was used through the stepwise method, with
EF as the dependent variable. Given the sample size, only those variables that resulted
relevant for the study were entered into the analyses after being converted into
continuous scores. Statistical significance was set at p < 0.05. All analyses were

performed using Jamovi (0.9.1.12) statistical software (The Jamovi Project, 2019).
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3.3 RESULTS

A total of 32 participants (87.5% female, 56% with higher education, 56%
Catholics) aged between 62 and 83 years were selected. The sample characteristics are
reported in Table 1. The cognitive assessment mean scores were high (MoCA-B mean
score is above the cut-off in the sample, while EF scores were low in the limit). IR and
NORA mean scores were between 1 and 2.5, an interval considered a high index, while

the ORA mean score indicated a medium index.

Bivariate correlations between the independent variables and EF are shown in
Table 2. Against our expectation, cognition scores were not associated with EF scores
(r=0.1; p< 0.6). On the other hand, IR was significantly correlated with ORA (r=0.7; p
<0.001) and NORA (r=0.5; p =0.002). However, ORA was not correlated with NORA
(r=0.3; p =0.1). Nonetheless, there was a significant moderate negative correlation
between ORA and EF (r=-0.35; p =0.5), whereas cognition was not correlated to any of

the three dimensions on religiosity.

In the multiple regression analysis (Table 3) with EF as the dependent variable,
only age was a predictor of EF's performance. This variable remained significantly

associated with EF, accounting for 20% of the variance (R?>=0.2).

3.4 DISCUSSION

A vast majority of studies establish a positive association between
religiosity/spirituality and cognition in general. Our objective was to understand the
association between cool EF (conceptualization, mental flexibility, motor programming,
sensitivity to interference, inhibitory control, and environmental autonomy), an essential
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component of cognition, and religiosity (organizational religious activity, non-
organizational religious activity and, intrinsic religiosity). We found that there is a
negative relationship between religiosity and more intellective EF, specifically
organizational religiosity (attendance to service). Thus, people who showed more

organizational religiosity had the worst performance in EF.

A similar investigation found an association between specifically inhibitory
control and organizational religiosity (Wain & Spinella, 2007). People who attended
religious services had more impulse control that those who did not. However, the
direction of this result is opposite to our investigation. Another study found similar
results in our study (Zmigrod et al., 2019). People who attended less to religious
meetings or who had more disbeliefs had decline mental flexibility. Although religious
practices, such as attendance at liturgical or ritual celebrations, have been proposed as
activators of the frontal lobes. People acquire EF and supporting greater self-control,
pro-social behavior, and personal autonomy, which are mental processes and behaviors
linked to the activation of neurocognitive networks in the frontal lobes (McNamara,
2002), this does not seem to happen in our sample. We hypothesize that this could be
related to hot EF. Patterns of persistence (vs. flexibility) in cognition could explain

these results in mental flexibility (Zmigrod et al., 2019) like other kinds of cool EF.

In Brazil, 63% of religious people are actively religious, and the majority of
actively religious people are older women, as in our sample (Pew Research Center,
2014). One study found a positive association between participation in social activities
and performance in different tasks. Older adults, who are more socially active, showed
less cognitive decline; consequently, it seems that engaging in various activities could
help promote successful aging (Sobral et al., 2015). However, it does not seem to apply

related to cold EF. It may be related only to hot EF corresponding to emotional,
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motivational, and social aspects. Hot EF are those functions needed in situations
motivationally significant and involved in deliberate emotion regulation (Zelazo, 2015).
We hypothesize that functions evaluated in our study, related to metacognitive
executive functions, could be more concomitant with intelligence, associated with poor

religiousness (Zuzkerman et al., 2013).

Nonetheless, this study also found that there was no association between cognition
and religiosity, in line with some previous longitudinal studies (Hsu, 2007; Ritchie et
al., 2014; Hosseini et al., 2017), but opposed to many other comparable longitudinal
studies, some of them controlling social engagement, and to a cross-sectional study
(Koenig et al., 2004; Hill et al., 2006; Corsentino et al., 2009; Choi et al., 2016;
Hosseini et al., 2017). Some researchers argue that after controlling for health behaviors
and social networks, this relationship disappears or that social activities have a stronger
association than religious practices (Yeager et al., 2006; Hosseini et al., 2017). Social
activities are one of the variables that could explain the resistance to neurodegenerative
structural changes (Gomes, 2018). Social engagement is associated with cognitive
reserve. People more engaged in social activities would be healthier, would have a
better quality of life and better cognitive functioning, and hence, better cognitive
performance in aging (Farina et al., 2018). However, in our study, social activities, in

general, do not seem to be a predictor of cognition.

This study has some limitations. The first one is the cross-sectional nature of the
study that does not explore the effect of time. However, this study intended to
investigate exclusively the existence or absence of an association between EF and
religiosity, not the direction of that association. The second limitation is the sample size,
and the third is the investigation of exclusively religious dimensions, excluding spiritual

feelings/practices. Nonetheless, this is a brief report from a more extensive study that
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also explores spiritual dimensions. Future studies with larger samples, longitudinal
methods, spiritual dimensions, and controlling other private activities of a similar nature
can provide answers for this association's nature. Moreover, the continuation of this
study would help further the debate about implementing clinical practices that take into
account religious dimensions (history and needs), having a holistic perspective and,

encouraging social religious activities as part of individual cognitive stimulation.

3.5 CONCLUSION

The main objective of this investigation was to investigate whether religiosity and
EF are related. Our findings suggest that OR and EF are moderately related. However,
cognition and religiosity are not. The association between cognitive capacities and
religious practices needs more exploration to elucidate the clinical implications for
cognitive aging. In any case, this study supports ORA's importance for the frontal lobe
functions of the brain. ORA could be a specific social activity related to the
performance of EF, but it appears to be a negative association when we talk about more

intellective (and less motivational/social) functions.
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Table 1:

Demographic, neuropsychological and religious characteristics

Absolute Relative M (SD)
Frequency Frequency(%)

Age 69 (6)
Sex

Woman 27 84

Man 5 16
Educational Stage

High 18 56

Middle 14 44
Religion

Catholic 18 56

Spiritist 4 13

Protestant 6 19

No religion 3 9

Umbandist 1 3
MoCA-B 27(2)
FAB 15(2)
ORA 2.6(1.5)
NORA 2(1)
IR 2(1)

Note: M= Mean Score; SD: Standard Deviation; MoCA-B (Montreal Cognitive Assessment - Basic) with scores >24 indicating preserved capacities;

FAB (Frontal Assessment Battery) with scores >15 indicating preserved capacities; ORA (Organizational Religious Activity), NOR (Non-

Organizational Religious Activity) and IR (Intrinsic Religiosity) measured by DUREL-P (Duke Religiosity Index)
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Table 2:

Bivariate correlation with cognition and religious scores

FAB ORA NORA IR MoCA-B
FAB Pearson's r — -0.35 -0.15 -0.2 0.1
p-value — 0.05 0.4 0.2 0.6
ORA Pearson's r 0.3 0.7 -0.06
p-value 0.1 <.001 * 0.7
NORA Pearson's r — 0.5 0.1
p-value — 0.002 * 0.6
IR Pearson's r — -0.005
p-value — 0.98

Note: *Statistical significance was set at p < 0.05. MoCA-B (Montreal Cognitive Assessment — Basic; FAB (Frontal Assessment Battery); ORA

(Organizational Religious Activity), NOR (Non-Organizational Religious Activity) and IR (Intrinsic religiosity) measured by DUREL-P (Duke

Religiosity Index).

Table 3:
Multiple Regression
Predictor Estimate SE t p
Intercept 258 4 67 -
ntercep . . 0.001
Age -0.2 0.06 -2.7 0.01*

Note: *Statistical significance was set at p <0.05; R>=0.2
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Resumen

Introduccion. Esta sucediendo un rapido envejecimiento de la poblacién mundial, por
lo que la literatura cada vez esta prestando mas atencion a los posibles factores
protectores de la salud cerebral en la edad avanzada. Varios estudios han encontrado
una relacion positiva entre la religiosidad/espiritualidad (R/E) y la cognicién en el
envejecimiento; sin embargo, hay pocos estudios sobre la relacion de la R/E
especificamente con las funciones ejecutivas (FE), uno de los componentes afectados en

la tercera edad.

Objetivo. Analizar la asociacion entre las diferentes dimensiones religiosas/espirituales

y los componentes de las FE.

Sujetos y métodos. Fueron evaluados 92 participantes saludables (>60 afios) mediante
la Evaluacién Cognitiva de Montreal Basica (MoCA-B), la Bateria de Evaluacion
Frontal (BEF), el Indice de Religiosidad de Duke (DUREL-P) y el Modulo
Espiritualidad, Religiosidad y Creencias Personales del Instrumento de Evaluacion de la

Calidad de Vida de la Organizacion Mundial de la Salud (WHOQOL-SRPB).

Resultados. La edad media de los participantes fue de 67,6 afos (79,3% mujeres). Las
FE obtuvieron una correlacion negativa con la religiosidad organizacional (RO) (r=-
0,24; p=0,02), especificamente el componente ‘conceptualizacion’ de las FE (r=-0,21;
p=0,05). Las FE también obtuvieron una correlacion negativa con la dimension
espiritual 'esperanza y optimismo' (r=-0,21; p=0,05), especificamente el componente

‘control inhibitorio’ de las FE (r=-0,26; p=0,01).

Conclusion. La participacion en encuentros religiosos estd asociada de manera negativa
con las FE en el envejecimiento saludable. Son necesarios mas estudios para aclarar la

relacion entre cognicion y religiosidad.

Palabras clave. Funciones ejecutivas. Religiosidad. Espiritualidad. Envejecimiento.
Cognicion. Neuropsicologia.
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4.1 INTRODUCCION

Desde el siglo XX estd sucediendo un proceso de transicion demografica
acelerada que conlleva una reduccion de nacimientos y un incremento en la
expectativa de vida [1]. De forma global, los gobiernos estan introduciendo de manera
urgente politicas adecuadas para responder a las cuestiones relacionadas con el
envejecimiento poblacional puesto que las personas no sélo estan viviendo mas
tiempo, sino que también estan apareciendo efectos negativos relacionados con el
envejecimiento [2]. El envejecimiento continuo de la poblacién conlleva una serie de
implicaciones que afectan, de forma directa o indirecta, al sistema de salud y a las
diferentes esferas de la organizacion social, economica y politica [3]. Diversas teorias
psicoldgicas y gerontologicas de diferentes perspectivas afirman que hay un
incremento de la espiritualidad en la edad avanzada. Debido al envejecimiento
poblacional que estd aconteciendo mundialmente, cada vez se estd prestando mas
atencion a factores que pueden mejorar la salud en la tercera edad, como puede ser la
religiosidad/espiritualidad (R/E) [4]. Sin embargo, el tipo de relacién entre

envejecimiento y religiosidad/espiritualidad (R/E) aiin esté siendo discutida.

En las tltimas décadas, los estudios sobre R/E y salud se han incrementado en
todo el mundo [5], con una gran publicaciéon los ultimos 15 afios [6]. Las evidencias
sobre el efecto positivo de la R/E en la salud han crecido constantemente y, de forma
general, las creencias religiosas/espirituales estuvieron asociadas con una mejor salud
fisica y mental, mayor supervivencia y mejor medidas de bienestar/calidad de vida [6].
Koenig afirma que las creencias religiosas pueden proveer estrategias de coping contra
el estrés, proporcionan apoyo social, incentivan las virtudes humanas y aumentan las
emociones positivas como la paz, el significado y el propdsito de vida [7]. Asi, el

significado podria contribuir con la salud y el bienestar, y las creencias religiosas son
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grandes fuentes de significado y sentido de vida. Segun Hill [8], esta asociacion
positiva entre religiosidad y significado de vida puede servir como mecanismo de
enfrentamiento de la depresion, la ansiedad y el estrés. Y el estrés reducido puede
ayudar en la prevencion de la atrofia hipocampal y del deterioro cognitivo [9]. Los
estudios sobre la R/E en la edad avanzada han llegado a la conclusion de que los
mecanismos que median esta relacion pueden ser el apoyo social, los comportamientos
de salud y factores psicologicos como aquellos relacionados con el estrés [4]. Ademas,
muchos de estos estudios se han centrado en la relacion entre R/E y longevidad, pero
son necesarios mas estudios que se centren en la expectativa de vida saludable y no
unicamente en la duracion de la vida. Sin embargo, no todos los estudios apuntan
efectos positivos, principalmente en relacion con el coping religioso negativo, los
malentendidos sobre las creencias religiosas en relacion con la salud y las creencias
negativas o punitivas sobre la divinidad [10]. Ademas, estos resultados negativos estan

relacionados principalmente con aspectos dogmativos y doctrinarios [11].

La edad es una variable relevante en la asociacion entre la participacion religiosa
y la salud fisica y mental, ya que la primera tiene un papel relevante los tltimos afios de
vida. La participacion religiosa también ha sido relacionada con comportamientos de
salud (consumo de alcohol y otras drogas) o elementos de la psicologia positiva (como
el perdon y el optimismo) que pueden tener importantes efectos tanto a edades
tempranas como impactos acumulativos a lo largo del curso de la vida [12]. Ademas, el
bienestar emocional, fisico y espiritual también esta relacionado con la salud cognitiva
en la tercera edad [13] y las creencias religiosas/espirituales son uno de los varios
factores que han sido asociados a la resiliencia cognitiva [14]. Uno de los estudios en
los que se encontrd una relacion entre la cognicion y la RO también controlo la

participacion social, encontrando una diferencia significativa entre otro tipo de
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actividades sociales y actividades sociales religiosas, sugiriendo que la RO seria una

dimension relacionada con actividades con una funcion protectora especifica [15].

La mayoria de los estudios han demostrado una asociacion entre la R/E y la
funcién cognitiva [15]. La R/E parece tener una funcidon protectora contra la
deterioracion cognitiva en las personas de la segunda y tercera edad. Sirve como un
estilo de vida que promueve el funcionamiento cognitivo y el envejecimiento exitoso.
Los participantes con una alta participacion en actividades religiosas (a través de la fe,
de las practicas privadas y de las interacciones sociales) tenderian a minimizar o
estabilizar el impacto de los problemas cognitivos. Hay una gran evidencia sobre la
relacion entre la alta religiosidad y el menor deterioro cognitivo, mientras que una baja
religiosidad coincide con altos niveles de eficiencia cognitiva [15]. Un gran porcentaje
de la poblacion mundial declara pertenecer a alguna denominacién, ademads, la
participacion religiosa, segun los estudios, parece tener un efecto protector en la salud,
especialmente la asistencia al servicio religioso, lo que puede estar relacionado con la
participacion comunitaria [16]. Se ha hipotetizado que la asistencia a los servicios
litargicos (RO) podria activar los 16bulos frontales y facilitar la adquisicion de las FE,
ayudando en el autocontrol, el comportamiento prosocial y la autonomia personal,
procesos mentales y comportamientos relacionados con la activacion de las redes
neurocognitivas de los 16bulos frontales [17]. Sin embargo, la socializacion religiosa
no es la Unica manera de desarrollar las funciones frontales, ya que otras formas de
socializaciéon también funcionarian. Ademads, algunos estudios no encontraron
diferencias con actividades sociales religiosas después de controlar el apoyo o la
participacion social general, argumentando que después de controlar las redes sociales
y los comportamientos de salud, la relacion desaparece, o que las actividades sociales

tienen una relacion mas fuerte que las practicas religiosas [15].

68



La R/E normalmente es considerada de forma conjunta, pero la religiosidad ha
recibido mas atencion por parte de los investigadores [4]. Por un lado, segin Koenig et
al. [18], la espiritualidad puede ser definida como una busqueda individual para
entender las cuestiones principales sobre el sentido de la vida o sobre las relaciones con
lo sagrado/transcendente. Esta busqueda puede dar lugar al desarrollo de practicas
religiosas o al establecimiento de comunidades religiosas, pero no tiene por qué ser asi
en todos los casos. Por otro lado, la religion se define como un sistema organizado de
creencias, practicas, rituales y simbolos que facilitan la aproximaciéon con lo
sagrado/transcendente, sea este Dios, un poder superior o una verdad fundamental sobre
la vida [18]. Y, especificamente, la religiosidad es la “medida en la que un individuo

cree, sigue y practica una religion" [19].

Los factores que podrian explicar estos beneficios parecen ser neurologicos. Esto
puede suceder porque los circuitos frontales pueden ejercitar la memoria episddica y
mejorar la introspeccion y la atencion. También, participar en actividades individuales o
sociales es intelectualmente desafiador, requiere estrategias y envuelve las funciones
ejecutivas (FE) [20]. Un posible mecanismo explicativo base es la existencia de ser
comportamientos saludables en personas religiosas. Individuos con niveles altos de
practicas y creencias religiosas muestran un mayor conocimiento sobre actividades que
mantienen la salud, como nutricion, ejercicio, descanso, etc., reforzando y motivando
comportamientos positivos [21], que influyen en la capacidad cognitiva en la tercera
edad. Sin embargo, en un estudio longitudinal, aunque las personas con ninguna
afiliacion religiosa presentaban un peor funcionamiento psicologico positivo, menor
apoyo social y peores comportamientos de salud, no diferian en general de las personas
afiliadas en términos de salud fisica [12]. El segundo mecanismo explicativo es un
mejor desarrollo de la teoria de la mente. Practicas religiosas privadas como oracion

podrian estar relacionadas con la teoria de la mente, a través de habilidades sociales
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como atribucion de acciones a otros. Sin embargo, no existen evidencias directas sobre
estas hipoteses, con falta de investigaciones empiricas, por lo que la relacion entre
practicas religiosas y FE son muchas veces especulativas [17]. El tercer mecanismo
explicativo es una mayor reserva cognitiva (RC) en la tercera edad en personas que
practican actividades relacionadas con la R/E. La asistencia a servicios religiosos
muestra una asociacion con la expectativa de vida [22]. Por eso, los comportamientos
religiosos/espirituales parecen predecir recursos cognitivos que forman parte de las
caracteristicas conceptuales de la RC. Esta RC muestra la resistencia de la cognicion a
lo largo de la edad avanzada, dificultando su deterioracion y preservando el
funcionamiento cerebral por un tiempo mayor [23]. Algunos estudios en los que se
investiga la relacion entre R/E y enfermedades neurodegenerativas como la EA llegaron
a la conclusion de que las personas mas religiosas tenian un deterioro cognitivo mas
lento [20]. A pesar de estos argumentos, un meta-analisis sobre la relacion entre la
inteligencia y la R/E encontrd que estaban negativamente asociadas [24]. La inteligencia
general puede ser representada por unas pocas funciones especificas, llamadas
metacognitivas. Sin embargo, cuando son consideradas como un todo, las FE solo
corresponden parcialmente con la inteligencia [25]. Y los instrumentos utilizados en el

meta-analisis eran instrumentos de inteligencia y no de rastreo cognitivo [24].

Las FE son una serie de habilidades atencionales autorreguladoras que envuelven
la corteza prefrontal y otras regiones cerebrales [26]. Muchos estudios de
envejecimiento cognitivo corroboran el deterioro de las FE conforme el cerebro
envejece, debido a la vulnerabilidad de la corteza prefrontal [27], y estos cambios
plantean un desafio para el envejecimiento saludable [28]. Las tres habilidades tipicas
de las FE son la flexibilidad cognitiva (pensar sobre algo de diversas maneras, asi como
en cambiar de tarea), la memoria operativa (mantener informacion en mente y ser capaz

de manipularla) y el control inhibitorio (suprimir deliberadamente la atencion/ciertas
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respuestas ignorando la distraccion o impidiendo la respuesta impulsiva). Estas
habilidades normalmente trabajan en conjunto caracterizando problemas y manteniendo

planes en mente, para después guiar el comportamiento de forma deliberada [26].

Las FE parecen estar ligadas a las experiencias misticas, como se verifico) en un
estudio sobre el funcionamiento ejecutivo cerebral del cortex prefrontal dorsolateral en
pacientes antes y después de lesiones cerebrales [29]. Los 16bulos frontales, envueltos
en las FE, también se activarian en las practicas meditativas y en oraciones individuales,
a través de la intensa concentracion [30]. Ademas, en un estudio de neuroimagen en
adultos, las personas que realizaron practicas espirituales tuvieron una mejora en la
activacion de las regiones frontales en comparacion con el grupo control, que realizaron
ejercicios fisicos y en los que mejord la activacion de areas parietales [31]. La relacion
entre practicas religiosas privadas (como meditacion y contemplacion) y las FE (como
resistencia a la interferencia, memoria operativa y control atencional) podrian estar

mediadas por habilidades sociales como la esperanza y el optimismo [17].

Existen evidencias sobre la promocion del autocontrol y de la autorregulacion por
parte de la religiosidad [24], capacidades que estarian relacionadas con el control
inhibitorio y con la flexibilidad mental. Sin embargo, ambas, tanto la religiosidad como
la inteligencia han mostrado estar relacionadas con mayor autoregulacion. Una
argumentacion posible es que las personas mas inteligentes y con mayor autoregulacion
tengan una menor necesidad de la autoregulacion proporcionada por la religiosidad [24].
Ademaés, un estudio reciente indicd que la incredulidad religiosa y las practicas
religiosas reducidas entre individuos religiosos estaban relacionadas con una mayor
flexibilidad cognitiva [32]. Por otro lado, una investigacion sobre la participacion
social, cognitiva y religiosa y la funcién cognitiva, en una muestra de la tercera edad,

mostré que una mayor asistencia a servicios religiosos estuvo relacionada con una
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mejor memoria operativa, uno de los principales componentes de las FE [33]. Con todo,
la interaccion especifica entre la R/E y las FE de manera mas general permanece una

cuestion en abierto.

Otro estudio si investigd la relacion entre las FE calientes (relacionadas con
procesos emocionales y motivacionales) y la religion especificamente, pero
primordialmente estuvo enfocado en la moralidad y en las creencias paranormales [34].
Segun nuestro conocimiento, no hay estudios empiricos que examinen la relacion entre

FE frias y R/E de manera més abrangente.

4.2 OBJETIVO

El presente estudio pretende investigar la asociacion entre las FE frias
(conceptualizacion, flexibilidad mental, programacion motora, sensibilidad a la
interferencia, control inhibitorio y autonomia ambiental), las dimensiones de
religiosidad (organizacional, practicas privadas e intrinseca) y las dimensiones de
espiritualidad (conexion, sentido de vida, admiracion, totalidad, fuerza espiritual, paz
interior, esperanza y optimismo, y fe) en una muestra de ancianos sin patologia cerebral

diagnosticada.

4.3 SUJETOS Y METODOS

El presente trabajo es un estudio correlacional formado por una muestra de
ancianos sin patologia cerebral diagnosticada. La seleccion de los participantes fue

mediante muestreo por conveniencia.
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Participantes

Inicialmente fueron incluidos en el estudio un total de 103 participantes. Fueron
excluidos aquellos participantes con una puntuacion <22 en el instrumento de rastreo
cognitivo (MoCA-B), totalizando una muestra final de 92 participantes. La edad minima
fue 60 y la maxima 84 afios (con una media de edad de 67,6). Las caracteristicas
generales de la muestra aparecen en la Tabla I. La mayoria de la muestra esta formada
por participantes mujeres (79,3%), casados (46,7%), con educacion secundaria/superior
(92,4%), con profesiones intelectuales (71,7%), jubilados en la actualidad (67,4%), de
clase media (53,3%) y de religion cristiana (55,4% catolicos y 16,3% protestantes).
También, la mayoria realizaban algin tipo de actividad fisica (63%) y participaba en

actividades sociales (66,3%).

Procedimiento

Los participantes fueron reclutados mediante asistencia voluntaria a través de la
divulgacion en la Asesoria de Comunicacion de la Universidad Federal de Parana
(Brasil) en los diferentes medios de comunicacion. También fue divulgado en centros y
asociaciones de la tercera edad. Las evaluaciones fueron llevadas a cabo en el Centro de
Psicologia Aplicada de la Universidad Federal de Parand (UFPR) entre agosto de 2018
y noviembre de 2019. Los criterios de inclusion de los participantes fueron: tener mas
de 60 anos y estar en buenas condiciones de salud para realizar la evaluacion. Los
criterios de exclusion fueron: tener enfermedades que comprometiesen su desempeio en

la evaluacién y/o no ser alfabetizados.

Todos los participantes fueron informados de los objetivos y del procedimiento de

la investigacion. Firmaron el Término de Consentimiento Libre y Esclarecido (TCLE),
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sus datos fueron codificados para asegurar su privacidad y las informaciones personales
solamente fueron compartidas dentro del grupo de trabajo. La investigacion fue
aprobada por el Comité de Etica en Investigacion de la universidad (CEP/CAAE:

91427218.0.0000.0102).

Instrumentos

Los instrumentos utilizados fueron los siguientes:

Cuestionario sociodemogréfico (CS): El CS es un cuestionario de elaboracion propia

que tiene como objetivo ampliar la informacion sobre el participante. Los datos fueron
utilizados como variables que incluimos en el andlisis estadistico. Estan incluidos datos
personales, datos clinicos e informaciones adicionales. Junto con el cuestionario
personal, incluimos el Criterio de Clasificacion Econémica de Brasil (CCEB), que es

una escala de clasificacion de clases econdmicas segun cortes de criterio de Brasil [35].

Evaluacion Cognitiva de Montreal Basica (MoCA-B) (Version Brasilena): Es un

instrumento breve de deterioro cognitivo leve. También es usado por los profesionales
para el rastreo cognitivo de la Enfermedad de Alzheimer (EA). Evalua las siguientes
funciones cognitivas: funciones ejecutivas, memoria, fluidez verbal semantica,
orientacion, calculo, abstraccion, percepcion visual y atencion. Consta de 10 tareas con
30 puntos en total. La version original (MoCA-Full) fue desarrollada por Nasreddine y
cols. [36], pero fue adaptada al MoCA - B por Julayanont y cols. [37] para adecuar el
uso para analfabetos y personas de baja escolaridad. La version brasilefia fue adaptada

por Apolinario [38]. Puntuaciones totales <22 indican deterioro cognitivo desde un
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punto de vista conservador [39]. Posee una gran sensibilidad en la deteccion del
Deterioro Cognitivo Leve (DCL) y de la Enfermedad de Alzheimer (EA). El MoCA-B
tiene buenas propiedades psicométricas: buena confiabilidad test-retest, buena

consistencia interna y una excelente validez [37].

Bateria de Evaluacion Frontal (BEF) (Version Brasilena): Es un instrumento breve de

diagnodstico del sindrome frontal que es usado para pacientes con EA. Mide los
siguientes dominios de las funciones cognitivas: conceptualizacion, flexibilidad mental,
programacioén motora, sensibilidad a la interferencia, control inhibitorio y autonomia
ambiental. La version original fue producida por Dubois y cols. [40] y la version
brasilefa final fue adaptada por Beato y cols. [41]. La puntuacion maxima de cada item
es 3 puntos y la puntuacion maxima total es 18 puntos. Puntuaciones por debajo de 15
indican deterioro en las FE. La BEF presenta buenas propiedades psicométricas: buena
consistencia interna, Optima confiabilidad entre calificadores y Optima validez

concurrente [40,41].

Indice de Religiosidad de Duke (DUREL-P) (Versién Brasilefia): Es un instrumento

ampliamente usado en todo el mundo que sirve para indicar tres indices de religiosidad.
Contiene cinco preguntas que miden: religiosidad organizacional (RO), religiosidad
privada (RP) y religiosidad intrinseca (RI). La RO envuelve las actividades religiosas
publicas (asistencia a servicios religiosos o participacion en otros grupos relacionados
con actividades religiosas), la RP envuelve practicas religiosas realizadas en privado
(como rezos, oraciones o estudio de la literatura religiosa) y la RI envuelve el
compromiso o la motivacion personal religiosa. Cada dimensioén debe ser analizada de

manera separada y las puntaciones no deben sumarse en una puntuacion unica total. Fue
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desarrollado originalmente por Koenig y cols. [42] y la adaptacion al portugués fue
realizada por Moreira-Almeida y cols. [43]. Puntuaciones entre 1 y 2,5 son consideradas
un indice alto de religiosidad en esa dimension. Varios estudios han demostrado que es
una medida confiable y valida de religiosidad, con una alta confiabilidad test-retest, una

buena consistencia interna y una buena estructura factorial [42,43,44].

Instrumento de Evaluacion de la Calidad de Vida de la Organizacion Mundial de la

Salud - Médulo Espiritualidad, Religiosidad y Creencias Personales (WHOQOL-SRPB)

(Version Brasilefia): Es un instrumento que evaltia la espiritualidad en 32 items de

respuesta tipo Likert. Especificamente evaliia ocho subcategorias: conexion, sentido de
vida, admiracion, totalidad, fuerza espiritual, paz interior, esperanza y optimismo, y fe.
La version original del modulo fue realizada por la Organizacién Mundial de la Salud
[45] y la adaptacion al portugués por Panzini y cols. [46]. Puntuaciones entre 3,5 y 5
son consideradas indices altos de espiritualidad en cada dimension y en la media total.
Presenta buenas propriedades psicométricas como validez de constructo, confiabilidad

test-retest y consistencia interna [45,46].

Analisis de datos

Después de la colecta de datos, fueron analizadas las medidas descriptivas de
centralizacion (media, frecuencia relativa y absoluta) y de dispersion (desviacion tipica
y valor minimo/maximo). Fue calculado el Coeficiente de Correlacion de Pearson para
analizar la relacion entre la R/E, la cognicion y las FE. Fue hecha una regresion linear
multiple para encontrar el valor predictor de las diferentes variables. Colocamos las FE

como variable criterio y las variables sociodemograficas, las variables
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religiosas/espirituales y la cognicion como variables predictivas. El nivel de
significancia para el rechazo de la hipétesis nula fue p < 0,05. Todos los andlisis fueron

realizados usando el programa estadistico Jamovi (0.9.1.12) [47].

4.4 RESULTADOS

La Tabla II muestra el rendimiento de la muestra en los instrumentos MoCA-B,
BEF, DUREL-P y WHOQOL-SRPB. La media de las puntuaciones de la evaluacion
cognitiva general fue 27+1,74, por lo que puede ser considerada alta, mientras que la
puntuacion media de las FE fue igual al punto de corte (15,1+2,23). La media de los tres
tipos de religiosidad fue alta (RO = 2,59+1,51; RP = 2,26+1,28; RI = 1,72+1,11), asi

como la de la espiritualidad total, que fue 4,16+0,63.

Las correlaciones bivariadas entre las variables independientes y las FE se
muestran en la Tabla III. Como era de esperar, la cognicion estuvo correlacionada con
las FE (p<0,001). Tanto la cognicion (p=0,01) como la puntuacion total de las FE
(p=0,02) estuvieron correlacionadas con la RO de manera negativa. Especificamente, la
subdimension 'conceptualizacion' obtuvo una correlacion negativa con la RO (p=0,05).
La cognicion también estuvo correlacionada negativamente con la RP (p=0,04) y la RI
(0,03), al contrario de lo que ocurrié con las FE (p=0,26; p=0,09), que no estuvieron
correlacionadas. Las FE en general no obtuvieron una correlacion con la espiritualidad
total (p=0,09), pero si una correlaciéon negativa con la subdimension especifica
‘esperanza y optimismo’ (p=0,05). La subdimension de las FE 'control inhibitorio'
también obtuvo una correlacion negativa con la subdimension de la espiritualidad

'esperanza y optimismo' (p=0,01).
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Se realiz6 una regresion lineal multiple para verificar la influencia de las variables
demograficas, la RO, la ‘esperanza y optimismo’ y la cognicion. La puntuacion total de
la BEF se utilizo como variable dependiente y la edad, el sexo, la educacion, la religion,
la RO, la dimension ‘esperanza y optimismo’ y el MoCA-B como variables
independientes. El primer modelo de regresion multiple analizé s6lo la inclusion de la
RO. El resultado fue capaz de explicar el 28% de la varianza total de FAB [R? = 0,284;
F(12,79)=2,61; p = 0,006]. El modelo de regresion excluyendo variables demograficas
tiene un efecto negativo en RO [coeficiente = -0,349; t(90) = -2,31; p = 0,023]. El
segundo modelo de regresion multiple considerd la dimension ‘esperanza y optimismo’.
El resultado fue capaz de explicar el 29% de la varianza total de FAB [R2 =0,289; F(12,
79) =2,71; p = 0,005]. El modelo de regresion excluyendo variables demograficas tuvo
un efecto negativo en la variable ‘esperanza y optimismo’ [coeficiente = -0,649; t(90) =

- 2,03, p=0,046].

4.5 DISCUSION

El objetivo de esta investigacion fue estudiar la relacion entre las FE y la R/E en
una muestra saludable de ancianos. En nuestra investigacion las FE en general no
estuvieron asociadas con la RP y la RI, pero si con la RO, aunque de manera negativa.
Esta Gltima también estuvo relacionada con la tarea de ‘conceptualizacion’, también de
manera negativa. Las FE no estuvieron asociadas con la espiritualidad total, pero si
estuvieron relacionadas negativamente con la subdimension de espiritualidad ‘esperanza
y optimismo’, que estuvo relacionada también de manera negativa a su vez con el
dominio ejecutivo ‘control inhibitorio’. Estos resultados apoyan la hipdtesis de que la
dimension R/E esta parcialmente asociada con las FE; principalmente con la RO, que

tiene que ver con participacion en una comunidad religiosa y con la ‘esperanza y el

78



optimismo’, que tiene que ver con el sentimiento de mejoria de su vida futura. Un
estudio similar encontr6 una relacion entre la RO y lo que podriamos considerar control
inhibitorio, pero la relacion fue positiva [34]. Aquellas personas que asistian a servicios
religiosos tenian especificamente mas control de impulsos que aquellas que no lo
hacian. Sin embargo, en nuestro caso, la asociacion seria inversa; las personas que mas
frecuentaban servicios religiosos puntuaron menos en las tareas de FE. Otro estudio
también encontr6 una relacién negativa entre RO y especificamente flexibilidad
cognitiva [32]. También encontré6 una relacién entre incredulidad y flexibilidad
cogntiva, pero, en nuestro caso, la RI (relacionada con creencias personales) no estuvo

relacionada con las FE.

La literatura ha mostrado que la religiosidad también estuvo mediada por
variables predictoras de calidad de vida como optimismo, satisfaccion con la vida y
felicidad [6]. Un estudio demostrd que la esperanza y el optimismo estaban asociadas
positivamente con las FE [48]. No obstante, en nuestro estudio, la variable ‘esperanza y
optimismo’ también estuvo relacionada con las FE y especificamente con el ‘control
inhibitorio’, pero de manera negativa. Una hipotesis explicativa es que las personas mas
optimistas/esperanzosas se consideren mas eficaces, prestando menos atencién en la
ejecucion de las tareas, disminuyendo su exigencia y reduciendo el control de sus
respuestas. Futuros estudios que analicen de forma mds amplia la relacion entre la

cognicion y variables especificas de espiritualidad podran explicar estas cuestiones.

La cognicion también estuvo relacionada con la religiosidad como muestra una
revision sistematica sobre cogniciéon y R/E en la que se presentan varios estudios
previos en los que la RO estuvo asociada a la capacidad cognitiva o al deterioro
cognitivo en muestras de ancianos sin patologia cerebral [15]. Sin embargo, nuestra

asociacion fue negativa. Ademas, nuestro estudio contrasta con otros estudios que no
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encontraron asociacion entre la RO y la cognicion en el envejecimiento normal [15]. No
obstante, en nuestro estudio, ni la actividad fisica ni la realizacion de actividades
sociales tuvieron relacion con el desempefio en las FE. Son necesarios estudios que
controlen especificamente el tipo y la frecuencia de los tipos de actividades realizadas

por los participantes.

La cognicion estuvo relacionada también con la RP, como en un estudio en el que
la oracioén correlaciond con un menor riesgo de deterioro cognitivo leve en mujeres
ancianas saludables [49]. Sin embargo, nuestra relacion fue negativa. También, han sido
encontradas relaciones entre actividades de oracion/meditacion (practicas privadas) y la
activacion del cortex prefrontal, involucrado en las FE [50]. Pero en nuestro caso, la RP
no estuvo relacionada con las FE. En un estudio transversal con adultos, aquellas
personas con altos niveles de RI pero bajos niveles de significado y paz tuvieron peores
resultados en la cognicidon que aquellos con baja RI y altos niveles de significado y paz.
Aun asi, los participantes religiosos presentaron mas significado y paz que los no
religiosos, pero los participantes religiosos tuvieron mejores resultados cuando su
religiosidad estaba acompafiada de significado [6]. En cambio, en nuestra investigacion
no encontramos asociacion entre la cognicion y las variables espirituales ‘significado de

vida’ y ‘paz interior’.

En relacion con nuestra muestra, a pesar de que los resultados totales de las FE
estan en el limite de lo que se considera saludable, s6lo fueron considerados los
participantes que obtuvieron una puntuacion superior al punto de vista conservador en
el instrumento de rastreo cognitivo. Ademas, en un estudio con una muestra brasilefia de
ancianos saludables, la media del BEF para las personas con educacion secundaria o
superior fue inferior o igual al punto de corte, dependiendo de la escolaridad [51]. Esto

es, puede ser que el punto de corte para personas saludables en Brasil sea inferior al
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original. Ademads, la mayoria de las personas activamente religiosas tienden a ser
mujeres ancianas, como en nuestra muestra, y, en Brasil, la mayoria de la poblacion es
activamente religiosa (63%) [52]. Las subdimensiones de R/E estuvieron asociadas de
manera general de forma positiva, lo que nos lleva a sostener la relacion entre ambos
conceptos. Este resultado era esperado principalmente en la RI, pues tiene que ver con
experiencias mas personales como aquellas espirituales. Concordamos con Koenig en
que tanto la religion como la espiritualidad tienen que ver con la transcendencia, pero la
espiritualidad abarca mucho mas que la religion organizada [7]. Con todo, somos
conscientes de la complejidad de estos conceptos y no es nuestro objetivo discurrir
sobre los mismos en este trabajo. Se ha hipotetizado que en paises con menos influencia
de la religion en la sociedad puede ser que la R/E ejerza menos influencia en el
envejecimiento cognitivo [53]. Sin embargo, Brasil es un pais con grandes influencias
de la religion y su poblacion es mayoritariamente religiosa, como vimos anteriormente.
Por lo que puede ser que incluso en paises con una gran influencia religiosa si exista
una relacion, pero la relacion se manifieste de manera negativa, debido, quizd al
autoritarismo o fundamentalismo religioso, que contribuye para el coping religioso
negativo, reflejdndose en efectos negativos en la salud en general, y consecuentemente

en la salud cognitiva.

Algunos estudios parecen relacionar la participacion en actividades con el
envejecimiento saludable y con un mejor funcionamiento cognitivo [22,54]. Sin
embargo, nuestro estudio presenta resultados contrarios. Puede ser que los
comportamientos prosociales puedan estar relacionados con FE calientes relacionadas
con aspectos sociales, motivacionales y emocionales, y no con FE mas intelectuales
como las evaluadas en el presente estudio. Ademas, la socializacion religiosa no es la
unica manera de desarrollar las funciones frontales, ya que otras formas de socializacion

también funcionarian [17]. Desde la psicologia del desarrollo también se ha encontrado
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una fuerte relaciéon entre FE y la Teoria de la Mente (ToM) [55]. Podria ser
argumentado que la RO podria fomentar la cognicion social que ayuda a mantener
desarrollada la teoria de la mente, favoreciendo la capacidad de abstraccion equiparada
a la variable ‘conceptualizacion’ de las FE. La relacion entre FE y ToM también se ha
visto con respecto a enfermedades neurodegenerativas. Por ejemplo, un bajo nivel de
desarrollo de ToM podria ser un riesgo para el deterioro prefrontal del funcionamiento
ejecutivo y la demencia frontotemporal un par de afios después, o deterioros de las FE
en pacientes con EA contribuirian para el deterioro de la ToM [55]. A pesar de ello, en
relacion con nuestros resultados, puede ser que las personas mas religiosas tengan una
mayor tendencia a percibir caracteristicas mas concretas de los objetos en vez de
categorias mas abstractas, dificultanto la realizacion de la tarea de conceptualizacion,
atendiendo a caracteristicas mas definidas, teniendo mas dificultad de salir de un patron
de pensamiento para buscar caracteristicas mas genéricas. Ademads, puede ser que el
posible desarrollo de la ToM se muestre de forma mdas marcadas en personas con

patologias, y no en ancianos saludables.

Aunque nuestra hipotesis inicial era que las diversas actividades religiosas pueden
hacer que aumente la RC en aquellas personas que las practican, la vivencia de la
religiosidad y su posible influencia en actividades mas intelectuales pueden hacer que
esta relacion afecte de forma inversa. Por ejemplo, el fundamentalismo religioso puede
hacer que las personas establezcan patrones de pensamiento fijos que dificultan el
desarrollo de una buena flexibilidad cognitiva. Ademads, puede ser que las FE sean
funciones mas dificiles de ser estimuladas o que su estimulacidon tenga implicaciones
inversas. Esto también puede estar relacionado con la relacion negativa entre
religiosidad e inteligencia mencionada anteriormente, que puede entenderse porque las
personas mas inteligentes tendrian mas resistencia a dogmas religiosos, un estilo de

pensamiento analitico [24]. La relacion negativa entre inteligencia y religiosidad puede
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ser explicada también porque las personas con mas sentido de control, mas inteligentes,
tendrian menos necesidad del sentido de control que les proporciona la religion. Ya, las
personas con dificultad del control personal vivirian mas de acuerdo con su fé que les
preporciona un control compensatorio [24]. Sin embargo, aunque la inteligencia y las
funciones ejecutivas frias puedan estar relacionadas, creemos que son conceptos
distintos, y una discusion sobre las diferencias de éstos queda fuera del objetivo de este
estudio. Pero si es necesario considerar posibles sobreposiciones entre los instrumentos

de medidas de FE frias y los de medida de inteligencia.

A pesar de la sospecha de que la relacion negativa entre inteligencia y religiosidad
puediese disminuir al final de la vida [24], un estudio encontrd que la relacion entre
religiosidad e inteligencia fue negativa también en el envejecimiento, aunque no en
relacion con el declinio cognitivo. Ademas, la relacion fue negativa con las creencias
religiosas (RI) y no con las practicas religiosas (RO, RP) [53]. Estos resultados serian
contrarios a los de nuestra muestra, en los que la relacion negativa entre FE y
religiosidad se refiere apenas a la RO. Otro estudio demostrd6 que pacientes con
afectaciones en el cortex prefrontal manifestaban alto autoritarismo y fundamentalismo
religioso [56]. Esto podria ser debido a un déficit en la capacidad de evaluar
informaciones, lo que da lugar a la capacidad de dudar de informaciones falsas. Este
déficit podria explicar comportamientos como perseverancia Este no es el caso de
nuestro estudio, ya que los participantes eran saludables. Sin embargo, puede ser que
participantes religiosos puedan tener mas dificultades en tareas de FE. En relacion con
la flexibilidad, puede ser que los participantes mas religiosos tengan caracteristicas mas
rutinarias que dificulten especificamente la flexibilidad cognitiva, al tener estrategias
cognitivas muy establecidas. También pueden haber tenido dificultades en la
programacion motora por causa de patrones cognitivos de perseveracion que se veian

reflejados en la tarea y esto también puede estar relacionado con una gran sensibilidad a
83



la interferencia, dificultando la regulacion al no poder llevar a cabo tareas con

instrucciones conflictantes.

Este estudio tiene algunas limitaciones. La primera es la falta de un grupo clinico
para comparar con los resultados del grupo saludable. Sin embargo, la patologia
cerebral puede disminuir la frecuencia de realizacion de actividades religiosas y con
ello la RO, ademas de que muchas veces las personas con una enfermedad
neurodegenerativa no son capaces de responder cuestiones complejas como son
aquellas sobre espiritualidad. La segunda es el tamafio de la muestra, ya que un tamafo
mayor puede ayudar a generalizar los resultados para la poblacion de estudio. La
ultima es el tipo de instrumentos utilizados. Sabemos que el DUREL-P es un
cuestionario que puede ser limitado para evaluar muestras religiosamente
heterogéneas. Sin embargo, este no es nuestro caso, pues las denominaciones
representadas pueden encuadrarse dentro del tipo de preguntas utilizadas. También
somos conscientes de que el instrumento utilizado para la evaluacion de la
espiritualidad puede hacer referencia a cuestiones no restringidas exclusivamente a la
misma, sino también a la calidad de vida. Pero eso ocurre con la mayoria de los
instrumentos de espiritualidad que quieren ser mas abrangentes. Asi, fue importante
para poder incluir a personas que no consiguiesen encuadrarse en sistemas religiosos

especificos, ya que pudieron escoger el tipo de valor universal por el que orientarse.

Futuros estudios con un niimero mayor de participantes, con dos grupos de
comparacion con diferentes condiciones, de naturaleza longitudinal y que controlen de
forma mas restricta otro tipo de variables influyentes pueden ayudarnos a comprender
mejor la naturaleza de la relacion entre las FE y la R/E. La comprension de estas
dimensiones por parte de los profesionales de la salud puede ayudar a considerar las

practicas religiosas como posibles variables influyentes a ser exploradas, debido a sus
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posibles impactos tanto positivos como negativos, y potenciales intervenciones en el
envejecimiento que puedan ayudar a la salud cerebral de los mas mayores desde una

perspectiva holistica.
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Executive Function and Religiosity/Spirituality in Cognitive Aging

Abstract

Introduction. The world is experiencing a fast populational aging, and, as a result, the
literature is paying more attention to potential protective factors for cerebral health in
advanced age. Various studies have found a positive relationship between
religiosity/spirituality (R/S) and cognition in the aging; notwithstanding, there are few
studies about the specific relationship between R/S and executive function (EF), one of

the components affected in senior citizens.

Aim. To analyze the association between religious/spiritual dimensions and components

from EF.

Subjects and methods. 92 healthy participants were assessed (>60 years) with the
Montreal Cognitive Assessment (MoCA-B), the Frontal Assessment Battery (FAB), the
Duke University Religion Index (P-DUREL) and the Spirituality, Religiousness and
Personal Beliefs Field from the quality of life instrument of the World Health
Organization (WHOQOL-SRPB).

Results. Average age was 67.6 years (79.3% women). EF were negatively correlated
with organizational religiosity (OR)(7=-0.24; p=0.02), most notably the component of
the EF namely 'conceptualization' (r=-0.21; p=0.05). EF were also negatively correlated
with spiritual dimension 'hope and optimism' (=-0.21; p=0.05), in particular with the

component of EF ‘inhibitory control’ (r=-0.26; p=0.01).

Conclusion. Participation in religious meetings is positively associated with EF in
healthy aging. More studies are needed to clarify the relationship between cognition and

religiosity.

Key words. Executive function. Religiosity. Spirituality. Aging. Cognition.
Neuropsychology.
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Tabla I: Caracteristicas sociodemograficas

Frecuencia Frecuencia relativa M(DE) Min-Max
absoluta (%)
Edad 67,6 (5,064) 60-84
Sexo Mujer 73 79,3
Hombre 19 20,7
Educacién Alfabetizacién 5 54
Primaria 2 2,2
Secundaria 42 45,7
Superior 43 46,7
Estado civil Casado 43 46,7
Soltero 10 10,9
Divorciado 14 15,2
Vitido 25 27,2
Profesion Manual 25 272
Intelectual 66 71,7
Ambas 1 1,1
Situacién Activo 30 32,6
profesional
Jubilado 62 67,4
CCEB Clase A 21 22,8
Clase B 49 533
Clase C 22 23,9
Religién Catdlica 51 55,4
Protestante 15 16,3
Espiritismo 9 9,8
Ateo/Agnéstico 3 33
Sin Religion 7 7,6
Otras 7 7,6
Actividad Si 58 63
fisica
No 34 37
Actividad St 61 66,3
social
No 31 33,7

Nota: M(DE)=media (desviacion estaandar); Min-Max=minimo-maximo; CCEB=Clasificacion Economica de Brasil; Religion (Otras)=
Espiritualizado sin religion, practicante de Umbanda, Testigo de Jehova, Iglesia de los Santos de los Ultimos Dias.
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Tabla II: Puntuaciones de los instrumentos neuropsicolégicos y religiosos/espirituales

M (DE) Min-max

BEF - Total 15,1(2,23) 7-18
Conceptualizacion 2,16(0,98) 0-3
Flexibilidad mental 2,58(0,62) 1-3
Programacion motora 2,64(0,75) 0-3
Sensibilidad a la interferencia 2,73(0,74) 0-3
Control inhibitorio 2,02(1,22) 0-3
Autonomia ambiental 2,97(1,31) 0-3
MoCA-B 27(1,74) 23-30
DUREL-P

RO 2,59(1,51) 1-6
RP 2,26(1,28) 1-6
RI 1,72(1,11) 1-5
WHOQOL-SRPB-T 4,16(0,63) 2,19-5
Conexion 4,05(0.85) 1-5
Sentido de vida 4,25(0,68) 2-5
Admiracion 4,40(0,55) 3-5
Totalidad 4,04(0,76) 1,5-5
Fuerza espiritual 4,23(0,89) 1-5
Paz interior 4,04(0,72) 2,25-5
Esperanza y optimismo 4,09(0,72) 2-5
Fe 4,18(0,98) 1-5

Nota: M(DE) = media (desviacion estandar); Min-Méax = minimo-maximo; CCEB = Clasificacion Econoémica de Brasil; BEF-T =
puntuacion total de la Bateria de Evaluacion Frontal; MoCA-B = Evaluacion Cognitiva de Montreal Basica; DUREL-P = Indice de
Religiosidad de Duke; RO = religiosidad organizacional; RP = religiosidad privada; RI = religiosidad intrinseca; WHOQOL-SRPB
= Instrumento de Evaluacion de la Calidad de Vida de la Organizacion Mundial de la Salud - Mddulo Espiritualidad, Religiosidad y
Creencias Personales
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Ao final deste estudo, pode-se considerar que esta pesquisa atingiu o seu objetivo
inicial:  analisar a  associagdo entre as fungdes executivas e a
religiosidade/espiritualidade. Inicialmente, foi realizada uma revisdo narrativa onde foi
discutido que as praticas religiosas sociais e privadas podem formar parte de atividades
cognitivamente estimulantes que contribuem para uma maior reserva cognitiva.
Posteriormente, o estudo 2, que investigou a associagdo inicial entre as funcdes
executivas e a religiosidade em um ter¢o da amostra total, constatou uma associagao
entre as fungdes executivas e a religiosidade organizacional, mas a relagao foi negativa.
Finalmente, o estudo 3 analisou a associacdo entre as fun¢Oes executivas ¢ a
religiosidade/espiritualidade na amostra total. O resultado deste estudo corroborou a
hipotese inicial da pesquisa, a existéncia de uma associagao especificamente em relagao
com a religiosidade organizacional. Contudo, de uma maneira geral, a espiritualidade e
as funcdes executivas ndo estdo integralmente associadas. No presente estudo, foi
encontrada uma associag¢do significativa (negativa) com a subdimensdo ‘esperanca e

otimismo’.

Estes resultados podem ser interpretados pelo fato de que aspectos dogmaticos da
religiosidade organizacional poderiam prejudicar o desempenho em tarefas de fungdes
executivas frias, o que pode estar relacionado com a relagdo negativa ja encontrada
entre inteligéncia e religiosidade. A maioria de nossa amostra formava parte de alguma
denominagdo religiosa, em consonancia com a alta prevaléncia religiosa no Brasil, e
participava de atividades de forma assidua. A associagdo negativa da dimensdo
‘esperanca e otimismo’ com as fungdes executivas pode ter relacdo com o excesso de
confianc¢a dos participantes mais otimistas, que podem ter reduzido o controle sobre as

respostas na resolugdo das tarefas.
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A cogni¢do, como medida geral, passou de ndo ter uma relagdo significativa na
primeira andlise a ter uma associacdo significativa com as trés dimensdes de
religiosidade na andlise final. Os participantes tiveram um bom desempenho, no geral,
nas duas tarefas cognitivas. Entretanto, tiveram algumas dificuldades nas tarefas de
fungdes executivas. E de conhecimento geral de que mudangas importantes nas fungdes
executivas ocorrem tanto no envelhecimento normal (senescéncia), quanto no
envelhecimento patologico (senilidade). Contudo, avaliagdes neuropsicologicas

detalhadas e do comprometimento funcional ndo foram objeto deste estudo.

Podemos concluir que a questdo sobre se as praticas religiosas sociais podem
ajudar na manutenc¢dao de uma maior reserva cognitiva na idade avancada continua em
aberto, especificamente em relagdo com as funcdes executivas. Sa0 necessarios mais
estudos para constatar se estas praticas sao importantes na avalia¢dao na terceira idade e
podem auxiliar no retardo do declinio cognitivo proprio do envelhecimento normal ou
se, de outro jeito, podem estar dificultando o desenvolvimento cognitivo. Ou ainda, se
seria necessario aprofundar a analise sobre praticas religiosas especificas para fazer
distingdo entre aquelas que teriam influéncia positiva sobre a cogni¢cdo e aquelas que
teriam influéncia negativa. Estes beneficios poderao ajudar a retardar o uso do servico
de saude para tratar doencas neurodegenerativas assim como diversas vivéncias
negativas poderiam dificultar a saude cerebral. Uma equipe de profissionais
multidisciplinares deve considerar as necessidades particulares dos idosos, e, deste
modo, repensar protocolos de cuidado e abordagem tendo em conta como pode estar

afetando a dimensao espiritual pessoal a saude cerebral.

E importante ressaltar que estudos futuros devem aperfeicoar metodologias para a
progressdo do conhecimento e refinamento dos dados analisados. Pensando em novos

projetos, e tendo em conta as limitagdes deste estudo, ¢ de grande valor a realizacdo de
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pesquisas com amostras maiores, métodos longitudinais, controle de outro tipo de
praticas de natureza similar e o emprego de um grupo clinico. Além disso, a inclusdo de
respostas relacionadas com as praticas religiosas/espirituais nos instrumentos de
avaliagdo da reserva cognitiva contribuiriam para investigar se estas realmente sdo

variaveis relevantes diferenciadas na elaboragao deste construto.

Por fim, considera-se que as pesquisas sobre possiveis fatores neuroprotetores na
area da Neuropsicologia sdo de extrema importancia, ndo apenas no contexto das
patologias existentes, mas também a fim de promover e encorajar praticas que
propiciem o envelhecimento ativo ou a fim de prestar atengdo as praticas que podem
estar dificultando o envelhecimento saudavel. Deste modo, avalia-se que este estudo ¢
uma pequena contribuicdo para o avanco do cuidado ao idoso, subsidiando a reflexdo
sobre novos desafios necessarios a pesquisa e melhores praticas clinicas que tenham em

conta a histdria religiosa/espiritual da pessoa, tanto de maneira positiva quanto negativa.
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ANEXO 1

U l I R Programa de P6s-Graduacio em Psicologia da UFPR

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA

QUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO

1.Dados Pessoais:

Nome do(a) participante:

No

Data de Nascimento: / / Idade:

Telefone para contato:

Escolaridade: Profissdo:

Estado Civil: ( ) Casado(a) () Divorciado(a) () Vitvo(a) () Solteiro(a)
Religido/Sem Religido:

Cristd catolica ()  Crista protestante ( )  Espirita ( ) Afro-brasileira ()
Outras religides ( )  Espiritualizagdo sem religido ( ) Ateu( ) Agndstico( )

*No caso de protestante ou outras religioes, especificar:

2.Dados Clinicos (Somente para participantes com Doenca de Alzheimer):

Quando teve o diagnostico da Doenga de Alzheimer?

Teve casos na familia?

Esta tomando alguma medicagdo em relagdo com a Doenga de Alzheimer? ( ) Sim ( ) Nao

*Se sim, qual(ais)?

Apresenta outros quadros clinicos? ( ) Sim ( ) Nao

Se sim, qual(ais)?

3.Informacoes adicionais:
Realiza alguma atividade fisica? ( ) Sim ( ) Nao

Se sim, qual(ais)?

Tem dias de lazer? ( ) Sim ( ) Nao

Se sim, o que faz nestes dias?

Participa de atividades sociais? ( ) Sim () Nao

Se sim, qual(ais)?
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Critério de Classificacdo Economica Brasil

Posse de itens:

Itens de Conforto

Quantidade que possui

NAO
POSSUI

1 2 3 |4ou+

Quantidade de automéveis de passeio exclusivamente para uso
particular.

Quantidade de empregados mensalistas, considerando apenas
os que trabalham pelo menos cinco dias por semana.

Quantidade de mdquinas de lavar roupa, excluindo tanquinho.

Quantidade de banheiros.

DVD, incluindo qualquer dispositivo que leia DVD e
desconsiderando DVD de automdvel.

Quantidade de geladeiras

Quantidade de freezers independentes ou parte da geladeira
duplex

Quantidade de microcomputadores, considerando
computadores de mesa, laptops, notebooks e netbooks e
desconsiderando tablets, palms ou smartphones.

Quantidade de lavadora de lougas.

Quantidade de fornos de micro-ondas.

Quantidade de motocicletas, desconsiderando as usadas
exclusivamente para uso profissional.

Quantidade de mdquinas secadoras de roupas, considerando
lava e seca.

A agua utilizada neste domicilio é proveniente de?

1 Rede geral de distribui¢io
2 Poco ou nascente
3 Outro meio

Considerando o trecho de rua do seu domicilio, vocé diria que a rua é:

1 Asfaltada / Pavimentada

2 Terra / Cascalho

Qual € o grau de instrucao do chefe da familia? Considere como chefe da familia a pessoa que

contribui com a maior parte da renda do domicilio.

Nomenclatura atual Nomenclatura anterior
Analfabeto/Fundamental Incompleto Analfabeto/Primdrio Incompleto
Fundamental I Completo/Fundamental 11 Incompleto | Primario Completo/Gindsio Incompleto
Fundamental Completo/Médio Incompleto Gindsio Completo/Colegial Incompleto
Médio Completo/Superior Incompleto Colegiado Completo/Superior Incompleto
Superior Completo Superior Completo

ABEP - Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa — 2016 — www.abep.org
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ANEXO 2

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT — BASIC
(MoCA-B)

Versdo Brasileira

No

FUNCOES EXECUTIVAS

PONTUACAO

..
L J HORARIO
g DEINiCIO
V o0 L N
®
L LR ] ( /1)
@ final
. s . . .
inicio o
L LA
\ :
EVOCACAO IMEDIATA TOMATE SOFA JOELHO AZUL COLHER Nio pontua
Realize 2 tentativas mesmo que 12 tentativa
a 12 tenha sido bem sucedida )
22 tentativa
FLUENCIA Diga o maior numero de FRUTAS que conseguir em 1 minuto Ne ( /2)
s ARN— 2 Bes - S———— 5 o 6. 2 pontos se > 13
7 R 8 10... 11 ... 1 ponto se 8-12
13 . FRMSIV: 1. SESRUNSRNPRSRN 16 17 ... 0 pontosse <7
ORIENTACAO [ 1horério(t2h) [ ]diadasemana [Imés [ Jano [ Jlocal [ ]cidade ( /6)
CALcuULO Diga 3 formas de pagar por um produto que custa RS 13:
usando moedas de RS 1, notas de RS 5 e notas de RS 10. ( /3)
[11... [ 1 Zousnommnnnanss [ 1 Busmnmesmnmnnnnns

A que categorias essas palavras pertencem ?

ABSTRAGAO

( e.g. laranja - banana = frutas )

( /3)

[ ] trem-barco [ ] norte-sul [ ] tambor - flauta
EVOCACAO TARDIA TOMATE SOFA JOELHO AZUL COLHER ( /5)
Evocagdo livre [1 [ 1 [1 [1 [ 1]
Ppntos 559 atribufdos Evocacdo com pista . L] ! ! ’ [1 [l . [] .
as evocacoes livres tipo de legume pega de mobilia parte do corpo cor utensilio de cozinha
(1 ponto para cada item) [ 1 [ ]
Reconhecimento torr:ale/ceho\a,‘batala mesa/sofafcama | perna/joelho/brago | azul/marrom/verde | garfo/facafcolher
PERCEPCAO VISUAL tesoura |camiseta] banana | abajur| vela 3 pontos se 9-10 ( /3)
2 pontos se 6-8
Identifique as figuras. Maximo de 60 relégio | xicara folha chave | colher 1 ponto se 4-5
segundos. (folha de estimulos) 0 pontos se 0-3
NOMEACAO Identifique os animais. (folha de estimulos) [ lzebra [ ]pavdo [ ]ltigre [ ]borboleta ( /4)
Diga os nimeros nos circulos. ] ( /1)
ATENCAO (folha de estimulos) 15839203940216874675 nao pontua se > 2 erros
Diga os nimeros nos circulos e quadrados: 38513029204978615764 N2 DE ERROS ( /2)
2 pontos se < 2 erros HORARIO FINAL

(foiha de estimulos) 155839203940216874675 {boneseienes
Adapted by : Daniel Apolinario MD X
Copyright :Z. Nasreddine MD Final Version November 30, 2015 PONTUACAO TOTAL ( /30)

Some 1 ponto se escolaridade < 4 anos + 1 ponto se analfabeto(a)




MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT - BASIC
(MoCA-B) FOLHA DE ESTIMULOS

PERCEPCAO VISUAL

NOMEAGAO

(15/8480203)9@n 2/ A6)87)4.6/75)

AOAAOLAABAOORNALOANBAAA
HBLAAGALAOBAORNAOANAQOA

Adasted by: Dentel Agolrmric MO Copyright: 2. NasroRiiee MO F inal Varakon October 20, 2015




ANEXO 3

No

Appendix. Frontal Assessment Battery | Brazlian version; Bateria de Avaliscio Frontal = FAR).

L. Similaridades | conceituagia)

“De quie muameira eles so parecides?™

“Ulennar Bamimonn ¢ i firangja”

{Caso poorra falha fotal: “eles ndo sio parecidos™ ou falha pars
cial: “ambas tém casca”, ajude o paciente dizendo: “ranto a
banana quanto a laranja sie...”; mas credite 0 para o fem; ndo
ajude o paciente nos dais Hens seguintes).

“Unan raesia & o celeia™

“Uena tralipea, imea Fos & wira margarida

Escore (apenas respostas de categorias [fratas, maveis, flores)
sin consideradas corretas).

= Trés corretas 3

= [huas corretas: 2

= Uma correta: |

= Nenhoma correta: )

2. Fluéncia lexical | Bexibilidade mental)

“Diga guanias palavras vacd puder comecande com @ lefra °8,
quialguer palovra excel sobrenomes ou nomes priprios”

% o paciente ndo responder durante os primeiros 3 segundaos,
diga: "por exemplo, sapo”. S o paciente fizer uma pawsa de 10
segunidos, estimule=o dizendo: "qualguer palavra comegando
cam a letra*5™ ) temipo permitide é de 60 segundos.

Esgoge (repetigdes ou varagies de palavras [sapato, sapateino],
sobrenomes ow nomes proprios ndo sk contados como
Fespostas corretas).

= Mais do que nove palavras: §

= Seis a mave palavras 2

= Trés a cinco palavras: |

= Nienos de irds palavras:

3. Série mators [programailo)

“Olhe andedosamende par o que en o fazeads”

(0 examinadar, sentado em frente an paciente, realiza sozinhio,

fris yezes, ooim sl mie esquerda a série de Luria “punbosborda-

palma’”

“Apora, com sia mdo dineita fag o mesma série, primeire oo

o, ifepods sozinfo”

(0 examinador realiza a série tris vezes com o paciente, entdo

diz a elefela: "Agara, faga sozinbio”.

Lsore

= Paciente realiza seis séries consecutivas corretas scembha: 3

= Paciente realiza pelo menos tris séries consecutivas corretds
sozinho: 2

= Paciente fracassa soxinho, mas realiza trés séries consecativas
COfTetas om0 examinador: 1

= Paciente nin conseguse realizar trés séries consecutivas oormes
tas mesma com o examinador: 0

4. Instrugies conflitantes {zensibilidade a interferéncia)

“Rata duas vezes quamdo ey bater uma vez”

Para ter certera de que o paciente entenden a instrugio, wma

série de trés tentativas é everutada: L=1al

“Bata umia vez quardo ey bater diwas vezes”

Para ter cerieza de que o paciente entendeu a instrugio, uma

série de trés tentativas & executada:

Zada,

(Y examinador executa a seguinte série lale2oladaalalalad,

Escare

= Nenham erroc 3

= Um ouw doés erras: 2

= Mais de dois ernoc |

= Paciente bate como o examinador pelo menos quatro vezes
consecutivas:

5.Vai-nio vai {controle indhitdrio)

“Rata wma vez quardo eu bader wo wez™

Para ter certeza de que o paciente entenden a instrugio, uma

série de trés tentativas & evecutada: 1=1-1

“Nao bati quande en bater duns vezes”

Para ter cerieza de que o paciente entendew 2 instrugio, uma

série de trés tentativas & exerutada: 2-2-2

( examinador executa a seguinte séries lsls2sladadalala]sl,

Escore

= Nenhum erroc 3

= Lim ow dods erras: 2

= Mlais de dais ernoc |

= Pacients hate como o examinador pelo menos quatro vezes
consecutivas: O

. Comportamenta de preensdo (autonomia ambéental)

“Nao pegue mirhas mios”

(0 examinador estd sentado em frente ao paciente. Coloca as

mados do paciente, com as palmas para cima, sobre o3 joelhos

delefdela. Sem dizer nada ou alhar para o paciente, o examis

nador caloca suas maes perte das mios do paciente e oo as

palmas de amhas as mios do paciente, para ver se elefela pegas

as espontaneamente. S o paciente pegar & mns, o examinador

tenfard novamente aphs pedir a elefela: “Agora, nio pegue

minbizs mdas”

Escare

= Paciente ndo pega as mics do examinador: §

= Paciente hesita e pergunta o que elefela deve fazer: 2

= Paciente pega a5 mdos sem hesitacio: |

= Pacients pega a5 mios do examinador mesmo depods de ter
sido avisado para ndo foer issaz O
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ANEXO 4

No

Indice de religiosidade da Universidade de Duke (DUREL-P)

Por favor, marque a op¢do com a qual se sinta mais identificado:

(1) Com que frequéncia vocé vai a uma igreja, templo ou outro encontro religioso?

(2

1.

A Ol

Mais do que uma vez por semana

Uma vez por semana

Duas a trés vezes por més

Algumas vezes por ano

Uma vez por ano ou menos

Nunca RO:

Com que frequéncia vocé dedica o seu tempo a atividades religiosas individuais, como preces,

rezas, meditacdes, leitura biblica ou de outros textos religiosos?

P Lh 0 Bl =

Mais do que uma vez ao dia

Diariamente

Duas ou mais vezes por semana

Uma vez por semana

Poucas vezes por més

Raramente ou nunca RNO:

A secdo seguinte contém trés frases respeito de crengas ou experiéncias religiosas. Por favor, anote o quando
cada frase se aplica a vocé:

(3) Em minha vida, eu sinto a presenca de Deus (ou do Espirito Santo).

)

(5)

1.

Woh

Totalmente verdade para mim
Em geral é verdade

Naio estou certo

Em geral ndo é verdade

Nio ¢ verdade

As minhas crencas religiosas estdao realmente por tras de toda a minha maneira de viver.

1
2
3.
4
5

Totalmente verdade para mim
Em geral é verdade

Nio estou certo

Em geral nao € verdade

Nio € verdade

Eu me esforco muito para viver a minha religido em todos os aspectos da vida.

1
2
3.
4
5

Totalmente verdade para mim

Em geral é verdade

Nio estou certo

Em geral ndo € verdade

Nio é verdade RI:

MOREIRA-ALMEIDA, A. PERES, M., F. ALOE, F. LOTUFO-NETO, F. KOENIG, H., G. (2008) Versido em

portugués da Escala de Religiosidade de Duke - DUREL. Revista Psiquiatria Clinica 35(1): 31-32
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ANEXO 5

WHOQOL-SRPB

As questdes seguintes sdo sobre sua espiritualidade, religido ou crengas pessoais e como estas crengas afetam
sua qualidade de vida. Estas questdes sdo elaboradas para ser aplicdveis para pessoas de culturas diferentes
e que possuem as mais variadas crengas espirituais, religiosas ou pessoais. Se vocé segue uma religido
particular, como Judaismo, Cristianismo, Isld ou Budismo, vocé provavelmente respondera as questdes
seguintes com suas convicgdes religiosas em mente. Se vocé ndo segue uma religido particular, mas ainda
acredita que algo superior e mais poderoso existe além do mundo fisico e material, vocé pode responder as
questdes seguindo essa crenca. Por exemplo, vocé pode acreditar em uma forga espiritual mais alta ou o poder
curativo da Natureza. Vocé pode ndo ter nenhuma convicgdo em uma entidade superior espiritual, mas vocé
pode ter crencas pessoais fortes, como acreditar em uma teoria cientifica, um estilo de vida pessoal, uma
filosofia particular ou um cddigo moral e ético.

Algumas destas questdes usardo palavras como espiritualidade. Por favor responda estas questdes em fun¢do
de seu prdéprio sistema de crenga, seja este religioso, espiritual ou pessoal.

As questdes seguintes perguntam como suas crengas afetaram diferentes aspectos da sua qualidade de vida
nas Ultimas duas semanas. Por exemplo, uma questdo pergunta "Até que ponto vocé sente alguma ligagdo
entre a sua mente, o corpo e a alma?" Se vocé vivenciou isto muitas vezes, circule o nimero préximo a
"Muito". Se vocé ndo vivenciou isso, circule o nimero proximo a "Nada". Vocé deve circular um dos nimeros
dentre as possiveis respostas. As questoes se referem as ultimas duas semanas.

Nada Muito Mais ou Bastante Extremamente
PERGUNTAS pouco menos

SP 1.1 | Até que ponto alguma conexdo com 1 2 3 4 5
um ser espiritual ajuda vocé a passar
por épocas dificeis?

SP1.2 | Até que ponto alguma conexio com 1 2 3 4 5
um ser espiritual ajuda vocé a tolerar o
estresse”?

SP1.3 | Até que ponto alguma conexdo 1 2 3 -+ 5
espiritual ajuda vocé a compreender
0s outros?

SP1.4 | Até que ponto alguma conexido com 1 2 3 <+ 5
um ser espiritual conforta/tranquiliza
vocé?

SP2.1 Até que ponto vocé encontra um 1 2 3 - S
sentido na vida?

o
w
~
th

SP2.2 | Até que ponto cuidar de outras 1
pessoas proporciona um sentido na
vida para vocé?

SP2.3 | Até que ponto vocé sente que sua vida 1 2, 3 -4 5
tem uma finalidade?

SP2.4 | Até que ponto vocé sente que estd 1 2 3 B 5
aqui por um motivo?

SP5.1 | Até que ponto voce sente forca 1 2 3 -+ 5
espiritual interior?

SP5.2 | Até que ponto vocé encontra forga 1 2 3 B 5
espiritual em épocas dificeis?

SP8.1 | Até que ponto a fé contribui para o seu 1 2 3 <+ 5
bem-estar?

PANZINI, R., G. MAGANHA, C. SICA DA ROCHA, N., BANDEIRA, D., R. FLECK, M., P. (2011) Validagio brasileira
do Instrumento de Qualidade de Vida/espiritualidade, religido e crencas pessoais. Revista de Saiide Piiblica 45(1): 153-165
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Nada Muito Mais ou Bastante | Extremamente
PERGUNTAS pouco menos

SP8.2 | Até que ponto a fé lhe dd conforto no 1 2 3 4 5
dia-a-dia?

SP8.3 | Até que ponto a fé lhe da forca no dia- 1 2 3 4 )
a-dia?

SP3.2 | Até que ponto vocé se sente 1 2 3 4 5
espiritualmente tocado pela beleza?

SP3.3 | Até que ponto vocé tem sentimentos 1 2 ;) 4 3
de inspiracdo/emocdo em sua vida?

SP3.4 | Até que ponto vocé se sente 1 2 3 4 5
agradecido por poder apreciar
("curtir") as coisas da natureza?

SP7.1 Quilo esperancoso vocé se sente? 1 2 ) 4 5

SP7.2 | Até que ponto vocé estd esperancoso 1 2 3 4 S
com sua vida?

SP3.1 Até que ponto vocé consegue ter 1 2 3 4 5
admiracdo pelas coisas ao seu redor?
(p. ex., natureza, arte, musica)

SP4.1 Até que ponto vocé sente alguma 1 2 3 4 5
ligacdo entre sua mente, seu corpo e
sua alma?

SP4.3 | Até que ponto vocé sente que a 1 ) 3 4 5
maneira como vive estd de acordo
com 0 que vocé sente e pensa’

SP4.4 | O quanto as suas crengas ajudam-no a | 2 3 4 3
criar uma coeréncia (harmonia) entre
o que vocé faz, pensa e sente?

SP5.3 | O quanto a forga espiritual o ajuda a 1 2 3 4 5
viver melhor?

SP5.4 | Até que ponto a sua forca espiritual o 1 2 3 4 5
ajuda a se sentir feliz na vida?

SP6.1 Até que ponto vocé se sente em paz 1 2 3 4 5
dentro de vocé mesmo?

SP6.2 | Até que ponto vocé sente paz interior? 1 2 ) 4 5

SP6.3 | O quanto vocé consegue se sentir em 1 2 3 4 S
paz, quando necessdrio?

SP6.4 | Até que ponto vocé sente um senso de 1 2 3 4 5
harmonia na sua vida?

SP7.3 | Até que ponto ser otimista melhora a 1 2 3 4 S
sua qualidade de vida?

SP7.4 | O quanto vocé € capaz de permanecer 1 2 3 4 5
otimista em épocas de incerteza?

SP8.4 | Até que ponto a fé o ajuda a gozar 1 2 3 4 5
(aproveitar) a vida?

SP4.2 | Quio satisfeito vocé esta por ter um 1 2 3 -+ 5
equilibrio entre a mente, 0 corpo e a
alma?

Conexao: Forga espiritual:
Sentido de vida: Paz interior:
Admiracao: Esperanca e otimismo:

Totalidade:

Fé:

Total:

PANZINI, R., G. MAGANHA, C. SICA DA ROCHA, N., BANDEIRA, D., R. FLECK, M., P. (2011) Validacéo brasileira

do Instrumento de Qualidade de Vida/espiritualidade, religidio e crencas pessoais. Revista de Saiide Piiblica 45(1): 153-165




ANEXO 6

UFPR - SETOR DE CIENCIAS R
DA SAUDE DA UNIVERSIDADE %,o,g =
FEDERAL DO PARANA -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Fungdes Executivas e Religiosidade/Espiritualidade na Doenga de Alzheimer
Pesquisador: Amer Cavalheiro Hamdan

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 91427218.0.0000.0102

Instituicao Proponente: Programa de p6s-graduagéo em psicologia

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.802.103

Apresentacao do Projeto:

Trata-se do projeto intitulado "Fungdes Executivas e Religiosidade/Espiritualidade na Doenga de Alzheimer’
do Programa de Pds-Graduagao em Psicologia da UFPR, tendo como orientador o prof. Amer Cavalheiro
Hamdan e como colaboradora Ester Utrilla de Figueiredo.Esta pesquisa serd um estudo observacional,
transversal e correlacional que aplicara instrumentos de avaliacéao da cognicdo/fungdes executivas,
questionario econémico e questionarios acerca da religiosidade/espiritualidade em uma amostra de idosos
com Alzheimer e idosos sem Alzheimer no Centro de Psicologia Aplicada (CPA) da Universidade Federal do
Parand.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo geral

Analisar a relagdo entre as fungdes executivas (FE) e a religiosidade/espiritualidade (R/E) na Doenga de
Alzheimer (DA).

1.2 Objetivos especificos

Avaliar a cognigao

Enderego: Rua Padre Camargo, 285 - Térreo

Bairro: Alto da Gléria CEP: 80.060-240
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-7259 E-mail: cometica.saude@ufpr.br
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Continuagado do Parecer: 2.802.103

Avaliar as FE

Medir o indice de religiosidade

Analisar a relagao entre as dimensdes cognitivas, as dimensdes religiosas e as dimensodes espirituais
tanto de um grupo controle de idosos quanto de um grupo de idosos com DA.

Comparar as capacidades cognitivas (especialmente as FE) e a R/E em ambos os grupos.

Avaliar o poder preditivo das variaveis sécio-demograficas que poderiam ajudar a prever a cognicao;
dentre elas, a R/E.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Sao apontados beneficios indiretos para o grupo controle e para a amostra clinica: maior esclarecimento
sobre o impacto da R/E na cogni¢do, especificamente no envelhecimento cognitivo.Outros beneficios
indicados dizem respeito a beneficios sociais ou cientificos.

Sobre os risco, afirma-se que sdo minimos. Algum participante podera se sentir constrangido e vulneravel
devido ao desempenho na avaliagdo ou cansado devido ao tempo de aplicagao dos instrumentos.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
As solicitacbes realizadas anteriormente foram plenamente atendidas.

Consideracoes sobre os Termos de apresenta¢do obrigatéria:
As solicitagbes realizadas anteriormente foram plenamente atendidas.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:

Sem pendéncias.

- E obrigatério retirar na secretaria do CEP/SD uma cépia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
com carimbo onde constara data de aprovagao por este CEP/SD, sendo este modelo reproduzido para
aplicar junto ao participante da pesquisa.

O TCLE devera conter duas vias, uma ficard com o pesquisador e uma cépia ficard com o participante da
pesquisa (Carta Circular n®. 003/2011CONEP/CNS).

Favor agendar a retirada do TCLE pelo telefone 41-3360-7259 ou por e-mail cometica.saude@ufpr.br,
necessario informar o CAAE.

Consideracoes Finais a critério do CEP:
Solicitamos que sejam apresentados a este CEP, relatdrios semestrais e final, sobre 0 andamento

Enderego: Rua Padre Camargo, 285 - Térreo

Bairro: Alto da Gléria CEP: 80.060-240
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-7259 E-mail: cometica.saude@ufpr.br
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o

mo

da pesquisa, bem como informagdes relativas as modificages do protocolo, cancelamento, encerramento e
destino dos conhecimentos obtidos, através da Plataforma Brasil - no modo: NOTIFICACAO. Demais
alteracdes e prorrogacgao de prazo devem ser enviadas no modo EMENDA. Lembrando que o cronograma

de execucgao da pesquisa deve ser atualizado no sistema Plataforma Brasil antes de enviar solicitagdo de

prorrogacao de prazo.

Emenda — ver modelo de carta em nossa pagina: www.cometica.ufpr.br (obrigatério envio)

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO P | 17/07/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1153110.pdf 10:51:23
Outros carta_simples_parecer_consubstanciadol 17/07/2018 |Amer Cavalheiro Aceito

.pdf 10:50:10 _{Hamdan
Outros concordancia_encaminhamento_apoio_ | 17/07/2018 |Amer Cavalheiro Aceito
psicologico.pdf 10:49:25 [Hamdan
Projeto Detalhado/ |projeto_detalhado_corrigido.doc 17/07/2018 [Amer Cavalheiro Aceito
Brochura 10:47:.05 [Hamdan
Investigador
TCLE / Termos de |tcle_corrigido.docx 17/07/2018 |Amer Cavalheiro Aceito
Assentimento / 10:42:28 [Hamdan
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de |tcle.docx 13/06/2018 |[Amer Cavalheiro Aceito
Assentimento / 15:48:22 [Hamdan
Justificativa de
Auséncia
Outros termo_compromisso_inicio_pesquisa.pdff 13/06/2018 |Amer Cavalheiro Aceito
15:44:56 _ |Hamdan
Outros declaracao_responsabilidades.pdf 13/06/2018 |[Amer Cavalheiro Aceito
15:43:58 |Hamdan
Declaragao de oficio_de_pesquisador_encaminhando_ | 13/06/2018 |Amer Cavalheiro Aceito
Pesquisadores 0_projeto.pdf 15:43:02 _[Hamdan
Qutros termo_de_confidencialidade.pdf 13/06/2018 | Amer Cavalheiro Aceito
15:42:26 _[Hamdan
Qutros declaracao_de_tornar_publicos_os_resu| 13/06/2018 |Amer Cavalheiro Aceito
ltados.pdf 15:41:25 [Hamdan
Projeto Detalhado/ |projeto_detalhado.doc 12/06/2018 |Amer Cavalheiro Aceito
Brochura 18:56:04 [Hamdan
Investigador
Declaragéo de oficio_concordancia_para_conducao_ 11/06/2018 |Amer Cavalheiro Aceito

Endereco:
Bairro: Alto da Gloria
UF: PR

Telefone: (41)3360-7259

Municipio:

Rua Padre Camargo, 285 - Térreo

CEP: 80.060-240
CURITIBA

E-mail:

112

cometica.saude@ufpr.br




UFPR - SETOR DE CIENCIAS
DA SAUDE DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DO PARANA -

Continuacao do Parecer: 2.802.103

Rran

mo

Instituicdo e de_pesquisa.pdf 19:49:11 |Hamdan Aceito
Infraestrutura
Outros declaracao_de_uso_especifico_de_matel 11/06/2018 |[Amer Cavalheiro Aceito
rial.pdf 19:48:25 [Hamdan
Outros ata_colegiado.pdf 11/06/2018 | Amer Cavalheiro Aceito
19:45:37 |Hamdan
QOutros declaracao_bolsista_agencia_fomento.p| 11/06/2018 |Amer Cavalheiro Aceito
df 19:43:10 |Hamdan
Outros check_list.pdf 11/06/2018 |[Amer Cavalheiro Aceito
19:40:54 |Hamdan
Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf 11/06/2018 |Amer Cavalheiro Aceito
19:15:30 _|Hamdan

Situacao do Parecer:

CURITIBA, 06 de Agosto de 2018

Aprovado
Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao
Enderegco: Rua Padre Camargo, 285 - Térreo
Bairro: Alto da Gloria
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-7259

Assinado por:

(Coordenador)

CEP: 80.060-240

E-mail:
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