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RESUMO

O envelhecimento populacional estd ocorrendo de forma rapida, principalmente em
paises em desenvolvimento, levando a importantes desafios sociais e econémicos.
Embora o envelhecimento seja um processo natural, leva também o organismo a
varias alteracdes anatdmicas e funcionais, com repercussdes nas condi¢cdes de
saude. O processo de envelhecimento esta associado ao aumento da susceptibilidade
a doencas crobnicas, incapacidades, problemas psicossociais e comorbidades, o que
pode viabilizar o consumo abusivo de substancias psicoativas, tais como o tabaco e
alcool. Esse processo impde aos Estados e sociedade uma série de novas demandas
em saude, e iSso aos poucos gerard um grande problema populacional, ja que o
namero de idosos no mundo estd crescente. O tabagismo e o alcoolismo
comprometem ndo apenas a expectativa de vida, mas também a qualidade de vida.
O presente estudo tem por objetivo avaliar os fatores associados e a prevaléncia do
uso de tabaco e de alcool entre os idosos residentes na regido da Zona Norte do
municipio de Juiz de Fora, Minas Gerais. Trata-se de um estudo transversal, realizado
por meio de inquérito domiciliar, com uma amostra de 423 idosos, com 0s quais foram
realizadas entrevistas por meio de questionario, incluindo os testes de Fagerstrom e
Audit-C. Os dados foram submetidos a analise estatistica descritiva e regressao
multinomial. A prevaléncia de idosos tabagistas foi de 9%, ex-tabagistas 32%, que
consumem bebidas alcéolicas foi de 26,7% e que fazem uso concomitante de 3,2%.
No modelo de regressao logistica multinomial, as caracteristicas que permaneceram
associadas significativamente ao tabagismo foram sexo masculino, idade de 60 a 70
anos; e presenca problemas de saude autorreferida; e ao consumo de alcool, sexo
masculino e fragilidade. Conclusao, o idoso que vive na comunidade que consome
bebidas alcodlicas e/ou que é tabagista representa uma baixa prevaléncia, porém, de
maneira quase exclusiva, apresentam condi¢cdes ruins de saude e falta de
autossuficiéncia, comprometendo o estado de saude e potencialmente a qualidade de
vida. Quanto ao perfil, h4 semelhancas quanto aos aspectos sociodemograficos e de
saude, sugerindo a possibilidade de um enfoque mais direcionado quanto a

abordagem desses individuos.

Palavras-Chave: Envelhecimento. Saude do idoso. Alcoolismo. Tabagismo.



ABSTRACT

The ageing of the population is occurring rapidly, especially in developing countries,
leading to important social and economic challenges. Although aging is a natural
process, also leads the body to various anatomical and functional changes, with
repercussions on health conditions. The aging process is associated with increased
susceptibility to chronic diseases, disabilities, psychosocial problems and co-
morbidities, which can ease the abusive consumption of psychoactive substances,
such as tobacco and alcohol, imposing on states and society a series of new demands
in health, and it gradually generates a big population problem, since the number of
elderly people in the world is enhancing. Smoking and alcoholism are compromise not
only life expectancy, but also the quality of life. The present study aims to evaluate the
associated factors and the prevalence of the use of tobacco and alcohol among the
elderly people that live in the northern part of Juiz de Fora city, Minas Gerais. This is a
cross-sectional study, conducted through home survey, with a sample of 423 elderly
citizens, with whom interviews were conducted through a questionnaire, including the
tests of Fagerstrom e Audit-C. The data were subjected to statistical analysis
descriptive and multinomial regression. The prevalence of elderly smokers was 9%,
32% of former smokers and the people that consume alcoholic beverages was 26.7%
and concomitant use of it 3.2%. In multinomial logistic regression model, the features
that remained attached to significantly to smoking were male sex, 60 to 70 years old;
and presence of auto referred health problems; and the consumption of alcohol, male
sex and fragility. Conclusion, the elderly people that live in the community which
consumes alcoholic beverages and/or that are smoker represents a low prevalence,
however, almost unique, they have bad conditions of health and lack of self-sufficiency,
compromising the health and quality of life. As for the profile, there are similarities with
regard to socio-demographic and health aspects, suggesting the possibility of a more

targeted approach to these individuals.

Keywords: Demographic Aging, Health of the Elderly, Alcoholism, Smoking.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional estda ocorrendo de forma rapida,
principalmente em paises em desenvolvimento, levando a importantes desafios
sociais e econdmicos. Embora o envelhecimento seja um processo natural, leva
também o organismo a varias alteracfes anatdémicas e funcionais, com repercussoes
nas condicbes de saude; o idoso pode sofrer gradual perda cognitiva, apresentar
mudancas comportamentais e emocionais (KUCHEMANN, 2012). Associadas as
alteracdes decorrentes do envelhecimento, mudancas como aposentadoria, perda de
amigos e isolamento social, podem deixar os idosos vulneraveis e mais propensos a
intensificacdo de habitos menos saudaveis, como o consumo abusivo de alcool e de
tabaco (GARRIDO; MENEZES, 2002; VERAS, 2012).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a definicdo de saude
consiste numa situacdo de bem-estar fisico, psiquico e social. Tanto o tabagismo
guanto o alcoolismo levam o usuario a prejuizos de todas estas esferas, sendo fatores
de risco para diversas doencas, além de desenvolver dependéncia fisica, que por si
s0, ja representa uma doen¢ca (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).

E de conhecimento geral que: o cigarro possui mais de 4.700 substancias
nocivas, porém, somente uma vicia: a nicotina. O tabagismo esta classificado pela
OMS, como uma doenca cronica — CID F.17 — e negligenciada, segundo dados do
Prevencéao 2007, programa de prevencado de doencas cardiovasculares, promovido
pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (SIMAO et al., 2014). Paises em
desenvolvimento, como o Brasil, tém dois ter¢cos dos fumantes do mundo, o que
aumenta o risco de morbimortalidade e reduz a expectativa de vida. O tabagismo é

uma das maiores causas evitdveis de morte prematura e incapacidade no mundo.
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Considerando que a prevaléncia do tabagismo € geralmente mais alta entre a
populacdo mais pobre, o planejamento de estratégias eficientes e sustentaveis deve
ser ajustado aos valores, recursos e sistemas de saude de cada pais (INSTITUTO
NACIONAL DE CANCER, JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, ¢1996-2016).

O hébito de fumar esta particularmente associado a usuarios de bebidas
alcodlicas. Esta juncdo de exposicdo a fatores de riscos predispdem o sujeito a
importantes alteragbes na capacidade visual e cognitiva, causando sofrimento
pessoal, familiar e alto custo social (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, JOSE
ALENCAR GOMES DA SILVA, ¢c1996-2016; PINSKY; EL JUNDI, 2008).

Quanto ao alcoolismo, padronizado como doenca internacionalmente pela
OMS, é codificado como CID F.10. De acordo com o National Institute on Alcohol
Abuse and Alcoholism (NIAAA) foi possivel evidenciar um aumento significativo do
uso de alcool na populacéo idosa. As pesquisas mostram que 6% a 11% dos pacientes
idosos admitidos em hospitais gerais apresentam sintomas de dependéncia alcodlica
(SERVICO NACIONAL DE SAUDE, 2012). O consumo abusivo de &lcool também
provoca direta ou indiretamente custos altos para o sistema de saude, pois as
morbidades desencadeadas por ele sdo caras e de dificil manejo. Além disso, a
dependéncia do alcool aumenta o risco para transtornos familiares (PINSKY; EL
JUNDI, 2008).

Sobre a situagdo dos idosos tabagistas e dos que fazem uso do alcool em
NOSSO meio, € preciso o incentivo as pesquisas a fim de fornecer dados que possam
auxiliar na sua assisténcia integral, melhorando a oferta de acdes para o tratamento
desses idosos, e a sensibilizacdo dos profissionais da area de saude quanto a
necessidade de intervencdes ao uso do tabaco e do alcool, garantindo melhoria na

gualidade de vida dos sujeitos e reduzindo a alta morbimortalidade causada pela



16

manutencao dos vicios dessas drogas licitas.

Considerando as questbes supracitadas, o presente trabalho tem por
objetivo avaliar os fatores associados e a prevaléncia de uso de tabaco e alcool entre
o0s idosos da Zona Norte de Juiz de Fora — MG; descrever os fatores socioecondmicos
associados ao uso de alcool e tabaco; caracterizar os graus de consumo destas
drogas licitas na populacédo idosa, utilizando os testes de Fagerstrom e o Audit-C; e
ainda correlacionar a presenca de tabagismo e alcoolismo com caracteristicas
clinicas, de comorbidades associadas, socioeconémicas e demogréficas.

A revisdo estd dividida em quatro blocos. O primeiro trata do envelhecimento
populacional, os processos de transicdo epidemiologica e demogréfica e de seus
impactos sobre a sociedade. O segundo refere-se ao tabaco e suas implicagdes na
histéria da sociedade, e na qualidade de vida dos individuos. O terceiro bloco trata do
consumo do alcool, as consequéncias que acarretam a saude e o teste de rastreio
para avalicdo de possiveis intervengdes. O quarto e ultimo bloco agrupa os temas
tabaco, alcool e envelhecimento populacional e suas relacdes. Posteriormente

seguem 0s objetivos, métodos, resultados e discussao, e concluséao.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

O envelhecimento da populacdo, conforme o ponto de vista da Diretora —
Geral da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), Gro Harlem Brundtland é, antes de
tudo, uma estdria de sucesso para as politicas de saude publica, assim como para o
desenvolvimento social e econdmico (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1999).

O envelhecimento é definido pela Organizacdo Pan-americana de Saude
(2003) como:

[...] um processo sequencial, individual, acumulativo, irreversivel, universal,
nao patolégico, de deterioracdo de um organismo maduro, proprio a todos os
membros de uma espécie, de maneira que o tempo o torne menos capaz de
fazer frente ao estresse do meio ambiente e, portanto, aumente sua
possibilidade de morte. (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD,
2003, p. 30).

2.1.1 Arevolucédo demografica global

Neste século XXI, no cenério global, o envelhecimento é uma realidade que
leva a uma revolucdo demografica. O processo de transicdo demografico e
epidemiolégico caracterizado por alteracdes no perfil demografico populacional devido
ao envelhecimento, aliado a mudancas no perfil de morbimortalidade, acontece com
abrangéncia mundial, e se desenvolve de forma mais intensa nos paises em
desenvolvimento (FILLENBAUM et al., 2013; VASCONCELOS; GOMES, 2012;
WONG; CARVALHO, 2006).

A proporcdo de pessoas com 60 anos ou mais estd crescendo mais
rapidamente que a de qualquer outra faixa etaria, segundo dados da Organizagao das
Nagdes Unidas (ONU), em 2012 havia, no mundo, aproximadamente 810 milhdes de
pessoas com idade igual ou superior a sessenta anos. Entre 1970 e 2025, existird um
crescimento de 223%, ou seja, em torno de 694 milhdes de pessoas idosas no mundo

(Figura 1). Em 2025, espera-se um total de aproximadamente 1,2 bilhGes de pessoas
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com mais de 60 anos e até 2050 havera dois bilhdes, sendo 80% nos paises em
desenvolvimento (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2005). No Brasil, para fins
de levantamentos demogréficos, considera-se idoso o corte definido pela OMS e,
posteriormente, pelo Estatuto do Idoso, aquele individuo com idade a partir de 60 anos
(BRASIL, 2003; CARVALHO, J. A. M.; GARCIA, 2003). A proporcéo de idosos na
populacdo correspondia a 4,8% em 2000 e aumentou para 7,4% em 2010
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2012). A populac&o
idosa no Brasil correspondia a 15,5 milhdes de pessoas em 2001, e aumentou
drasticamente para 23,5 milhdes em 2010, sendo composta por maioria de mulheres
(55,7%) (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2012).

Figura 1 — Piramide da populacdo mundial em 2002 e em 2025
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80 +

homens mulheres

70-74
60 - 64
50 - 54
40 - 44
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Fonte: WORLD HEALTH ORGANIZATION (2005, p. 9)

O Brasil, até pouco tempo tinha uma populacdo extremamente jovem,
definida geograficamente como quase estavel. Com o declinio da taxa de natalidade,
iniciou-se um processo continuo de estreitamento da base da piramide etéaria
(CARVALHO, J. A. M.; GARCIA, 2003). A medida que as popula¢des envelhecem a
piramide populacional triangular, como a de 2002 no Brasil, sera substituida por uma
estrutura mais cilindrica em 2025 (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2005).

O envelhecimento populacional no Brasil ja se mostra significativamente
maior do que a ocorrida nos paises mais desenvolvidos no século XX. Um exemplo é

a Franca que demorou um século para que a sua populacdo idosa viesse aumentar
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de 7% para 14% do total. Em contrapartida, essa mesma variacdo demografica
ocorrera nas proximas duas décadas (entre 2011 e 2031) no Brasil, visto que a
populacédo idosa no Brasil que em 2001 correspondia a 15,5 milhdes de pessoas, ja
em 2010 aumentou drasticamente para 23,5 milhGes, sendo em sua maioria de
mulheres (55,7%) (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2012; VERAS, 2012).

Na maior parte do mundo desenvolvido, o envelhecimento da populacao foi
um processo gradual acompanhado de crescimento socioecondémico constante
durante muitas décadas e geracdes. Ja nos paises em desenvolvimento, este
processo de envelhecimento estad reduzindo-se ha duas ou trés décadas. Assim,
enguanto os paises desenvolvidos enriqueceram antes de envelhecer, os paises em
desenvolvimento estdo envelhecendo antes de obterem uma economia forte e
sustentavel (KALACHE; KELLER, 2000).

Essa variacdo na estrutura etaria de forma acelerada impde desafios ao
governo e a sociedade, pois surgem uma série de novas exigéncias e demandas em
termos de politicas publicas de saude e a inser¢ao ativa desse grupo na vida social,
assim como resultara em maiores pressdes fiscais sobre os sistemas publicos e
previdéncia (VERAS, 2007, 2012).

2.1.2 Envelhecimento ativo

A fim de garantir qualidade de vida ao envelhecer, a OMS adotou o termo
envelhecimento ativo (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2005), propondo que
os individuos percebam o seu potencial para o bem-estar fisico, social e mental ao
longo do curso da vida, e que esses participem da sociedade de acordo com suas
necessidades, desejos e capacidades; ao mesmo tempo, propiciar e favorecer para
gue ocorra protecao, seguranca e cuidados adequados, quando necessarios.

No mundo ocorreu um aumento da prevaléncia de doencas crénicas de
forma consideravel, principalmente nos paises como: Chile, Estados Unidos,
Espanha, Portugal entre as décadas de 1980 e 1990; o que pode apontar um reflexo
do progresso na area da saude e do acesso aos servicos.

O Brasil tem apresentado alteracbes consideraveis no quadro de
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morbimortalidade. Em 1950 as mortes por doencas infectocontagiosas representavam
40%, reduzida para 10% em 2006, o contrario ocorre com as doencgas cronicas, as
cardiovasculares, que correspondiam a 12 % das mortes em 1950 e mais de 40% em
2006. De acordo com a Pesquisa Nacional de Amostras por Domicilio (PNAD) de
2006, 48,9% das pessoas com 60 anos ou mais sofrem de mais de uma doenca
cronica (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2012).
Conforme os individuos envelhecem, as doencas crbnicas ndo transmissiveis
(DCNTSs) (doencas do sistema cardiovascular, cancer, deméncias, osteoporose e
sindrome metabdlica) transformam-se nas principais causas de morbidade,
incapacidade e mortalidade em todas as regides do mundo; sendo onerosas para 0s
individuos, as familias e o Estado (GOTTLIEB; MORASSUTTI; CRUZ, 2011). Mas
muitas DCNTs podem ser evitadas, ou pelo menos adiadas, aumentando a qualidade
de vida funcional da populacdo (CHRISTENSEN et al.,, 2009). Nao prevenir ou
controlar as DCNTs de forma apropriada resultard& em enormes custos
socioecondmicos, que absorverdo uma quantidade desproporcional de recursos que
poderiam ter sido destinados e investidos para outras necessidades do sistema
publico (ABODERIN et al., 2002). Se observarmos a nivel individual, é fato que em
geral, os gastos em salde crescem proporcionalmente a idade (GONZALEZ-
GONZALEZ et al., 2011).

2.1.2.1 Os determinantes do envelhecimento ativo

Durante a Assembleia Mundial para o Envelhecimento, que ocorreu em
Madri, Espanha, no ano de 2002, a OMS divulgou o Plano Internacional de Acbes
sobre o Envelhecimento (PIAE), que pautava como uma de suas diretrizes, a
implementacdo de estratégias para alcancar o Envelhecimento Ativo, tanto do
individuo quanto da coletividade. A meta era que todos 0s paises desenvolvessem as
acOes propostas através de um conjunto de sete determinantes, sendo eles:
comportamentais, pessoais, ambiente fisico, ambiente social, econdmico, sistemas de
saude e servico social, cultura e género; cada um deles com a propriedade de agir
efetivamente sobre o processo de envelhecimento a ponto de afetar a saude e o bem-
estar (FARIAS; SANTOS, 2012; NUCLEO DE ESTUDOS EM SAUDE PUBLICA E
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ENVELHECIMENTO, 2002; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2005).

Os fatores determinantes transversais sao cultura e género (Figura 2). A
cultura, que abrange todos os individuos e sociedades, modela nossa forma de
envelhecer, pois influencia todos os outros fatores determinantes do envelhecimento
ativo. Os valores culturais e as tradicdes determinam como uma sociedade se
posiciona perante as pessoas idosas e 0 processo de envelhecimento. Através do
género, deve-se considerar a adequacao de varias opcbes politicas, bem como o
efeito dessas sobre o bem-estar de homens e mulheres (NUCLEO DE ESTUDOS EM
SAUDE PUBLICA E ENVELHECIMENTO, 2002; ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2005).

Figura 2 — Resumo dos determinantes do envelhecimento ativo

género

envelhecimento
ativo

cultura

Fonte: ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (2005, p. 19)

A OMS define as bases para que este envelhecimento seja saudavel,
destacando a equidade no acesso aos cuidados de saude e o desenvolvimento
continuado de acdes de promocao a saude e prevencao de doencas (ANDRADE, L.
M. et al., 2013). A promocéao da saude € o processo que permite as pessoas controlar
e melhorar seu padrdo de saude. A prevencdo de doencas abrange o prevenir e 0
tratar as enfermidades comuns aos individuos a medida que envelhecem: DCNTs e

lesBes. Apesar de grandes esforcos na promocédo da saude e prevencao de doencas,
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os individuos estdo cada vez mais sob o risco de desenvolver doencas conforme
envelhecem. Por isso, 0 acesso aos servi¢cos curativos é indispensavel. Como a
grande maioria da populacdo idosa de qualquer pais vive em comunidades, a maior
parte dos servicos curativos deve ser oferecida pelo setor de atencéo primaria. Este é
o setor que deveria ser o melhor equipado para encaminhar para atencédo secundaria
e terciaria, que oferecem a maior parte da assisténcia em casos agudos e de
emergéncia. Os fatores determinantes relacionados aos sistemas de saude e servico
social precisam ser integrados, bem coordenados e eficazes em termos de custos
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2005).

Dentro dos fatores comportamentais determinantes, a adocéo de estilos de
vida saudaveis e a participacdo ativa no autocuidado sdo importantes em todos os
estagios da vida. Um dos mitos do envelhecimento é que € tarde demais para se
adotar esses estilos nos ultimos anos de vida. Pelo contrario, o envolvimento em
atividades fisicas adequadas, alimentacdo saudavel, a abstinéncia do fumo e do
alcool, e fazer uso de medicamentos sabiamente podem prevenir doencas e o declinio
funcional, aumentar a longevidade e a qualidade de vida do individuo
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2005). Alguns dos fatores de risco que

comprometem o envelhecimento ativo séo:

- Atividade fisica - E um fator determinante no sucesso do processo do
envelhecimento, a participacdo em atividades fisicas regulares e
moderadas pode retardar declinios funcionais, além de diminuir o
aparecimento das DCNTSs, especialmente aguelas que se constituem na
principal causa de mortalidade: as doencas cardiovasculares e o cancer.
Mas, além disto, a atividade fisica estd associada também com uma
melhor mobilidade, capacidade funcional e qualidade de vida, ajudando
individuos idosos a manterem-se independentes por periodo de tempo
mais longo (MATSUDO, S. M.; MATSUDO, V. K. R.; BARROS NETO,
2001). Portanto, ha importantes beneficios econémicos quando o0s
idosos sdo fisicamente ativos, por exemplo os custos médicos séo
significativamente menores (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998).

» Alimentacdo saudavel - Os problemas de alimentacéo incluem tanto a

desnutricdo (mais frequente, mas nao exclusivamente, nos paises
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menos desenvolvidos) como o consumo excessivo de calorias. O
consumo excessivo de calorias aumenta muito o risco de obesidade,
doencas crbnicas e deficiéncias organicas durante o processo do
envelhecimento (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2005).

Saude bucal - Saude bucal precéria (principalmente caries, doencas
periodontais, perda de dentes e cancer bucal) causa outros problemas
organicos de saude. Esses problemas tornam-se um 6nus financeiro
para individuos e sociedade, e podem reduzir a autoconfianca e a
gualidade de vida. Como também a salde oral precaria esta associada
a desnutricdo e, portanto, ao maior risco de desenvolver varias doencas
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2005).

Medicamentos - Na populacdo idosa € frequente a préatica da
polifarmé&cia, o que aumenta o risco de interacdo medicamentosa e a
dificuldade de administracdo dos medicamentos nas doses e horarios
corretos, além da ndo adeséao a farmacoterapia (CARVALHO, A. L. M. et
al., 2012; HOLT et al., 2012).

7

Tabagismo - Fumar é uma das maiores causas evitaveis de morte
prematura e de incapacidade no mundo. O tabagismo ndo sé aumenta
0 risco de desenvolver DCNTs, mas também esta negativamente
relacionado a fatores que podem levar a importantes perdas da
capacidade funcional (EDWARDS, 2004). Por exemplo, fumar acelera a
taxa de diminuicdo da densidade Ossea, a forca muscular e a funcao
respiratdria. Pesquisas sobre os efeitos do fumo revelaram que este ndo
€ apenas um fator de risco para um extenso e cada vez maior nimero
de doencas, mas também que os efeitos do seu uso sdo acumulativos e
de longa duracéo. O risco de contrair a0 menos uma das doencas
associadas ao fumo aumenta com a duracdo e a quantidade da
exposicao (DOLL, 1999; DOLL et al., 2004).

Alcool - Os idosos tendem a beber menos do que os jovens, porém as
mudancgas metabolicas que acompanham o processo de envelhecimento

aumentam a suscetibilidade de doencas relacionadas ao consumo de
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bebidas alcodlicas, como desnutricdo, doencas do pancreas, estobmago,
figado e maior risco de lesGes e quedas, assim como, riscos potenciais
associados a mistura do alcool com medicamentos (JERNIGAN et al.,
2000; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2005), que combinados,
tornam os idosos mais susceptiveis a interacdes, agravamento do
guadro instalado, dificuldade de recuperacdo e interacdo social
(GARRIDO; MENEZES, 2002; INSTITUTO NACIONAL DE CANCER,
JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, ¢1996-2016). O consumo abusivo
de alcool também provoca direta ou indiretamente custos altos para o
sistema de saude, pois as morbidades desencadeadas por ele séo caras
e de dificil manejo (PINSKY; EL JUNDI, 2008).

Fatores determinantes relacionados a aspectos pessoais envolvem a
biologia e a genética, de modo que o envelhecimento representa um conjunto de
processos geneticamente determinados, e pode ser definido como uma deterioracao
funcional progressiva e generalizada, resultando em uma perda de resposta
adaptativa as situacfes de estresse e um aumento no risco de doencas relacionadas
a velhice (KIRKWOOD, 1996). Obviamente como os idosos no decorrer de suas vidas
foram expostos por mais tempo a fatores externos, comportamentais e ambientais, as
doencas se apresentam, razéo pela qual os idosos ficam doentes com mais frequéncia
do que os jovens. Os fatores psicoldgicos, que incluem a inteligéncia e capacidade
cognitiva sao indicios fortes de envelhecimento ativo e longevidade. Durante o
processo de envelhecimento normal, algumas capacidades cognitivas (inclusive a
rapidez de aprendizagem e memoéria) diminuem. Entretanto, essas perdas podem ser
compensadas por ganhos em sabedoria, conhecimento e experiéncia
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2005).

Fatores determinantes relacionados ao ambiente fisico dependem de
estruturas adequadas a idade que podem representar a diferenca entre a
independéncia e a dependéncia para todos os individuos, mas especialmente para 0s
gue estdo em processo de envelhecimento. Os perigos no ambiente fisico podem
causar lesdes incapacitantes e dolorosas nos idosos. A localizagcdo, ou seja, a
proximidade de membros da familia, servicos e comércio, e transporte pode significar
a diferenca entre uma interacdo social positiva e o isolamento (JAHANA; DIOGO,
2007; PERRACINI; RAMOS, 2002). Os padrbes de construcdo devem levar em conta
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as necessidades de saude e de seguranca das pessoas idosas, como 0s obstaculos
nas residéncias que aumentam o risco de quedas precisam ser corrigidos ou
removidos (MACIEL; GUERRA, 2007; NUNES, et al. 2009).

Os fatores determinantes relacionados ao ambiente social sdo o apoio
social, oportunidades de educacdo e aprendizagem permanente, paz, e protecao
contra a violéncia e maus-tratos; séao fatores que estimulam a saude, participacdo e
seguranca, a medida que as pessoas envelhecem; ao contrario, a soliddo, o
isolamento social, o analfabetismo e a falta de educacg&o, o0 maus-tratos e a exposi¢cao
a situacdes de conflito aumentam muito os riscos de deficiéncias e morte precoce
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2005). A preocupacdo com violéncia e
maus-tratos contra o idoso se da pelo fato de serem individuos frageis ou que vivem
sozinhos, podem ser vulneraveis a crimes como furto ou agressdes. Os maus tratos
contra idosos ocorrem em familias de todos os niveis econémicos, atos que incluem
tanto o abuso fisico, psicolégico, financeiro ou material, sexual, negligéncia e/ou
abandono (SOUSA et al., 2010).

Os fatores econdbmicos determinantes tangem trés aspectos relevantes
sobre o envelhecimento ativo: a renda, o trabalho, e a protecdo social. Quanto a
primeira, as politicas de combate a pobreza em todas as idades, se mostram
fundamentais, pois afetam seriamente o0 acesso a alimentos nutritivos, moradia
adequada e cuidados de saude. Homens e mulheres idosos que ndo possuem bens,
pouca ou nenhuma poupanca, nenhuma pensao ou pagamento de seguro social, ou
gue facam parte de familias com renda baixa ou incerta, se apresentam mais
vulneraveis, e se ndo possuem filhos ou parentes, em geral enfrentam uma realidade
incerta e correm um risco maior de falta de moradia, de abandono e de pobreza (LUZ;
LOYOLA FILHO; LIMA-COSTA, 2009). Quanto a protecdo social, os paises estdo
cada vez mais desenvolvendo mecanismos que deem protecdo social aos idosos,
favorecendo a que mistura apoio do Estado e do setor privado na seguranca para a
velhice, o trabalho por mais tempo e a aposentadoria gradual. Em relacéo ao trabalho
no mundo, h4 um aumento do reconhecimento da necessidade de se apoiar a
contribuicdo ativa e produtiva dos idosos seja no trabalho formal, informal, nas
atividades ndo remuneradas em casa e em ocupacdes voluntarias. Nos paises em
desenvolvimento, os idosos tendem a se manter economicamente ativos na terceira
idade pela necessidade, ja o trabalho voluntario beneficia os idosos ao aumentar as

relagfes interpessoais e 0 bem-estar psicolégico e, ao mesmo tempo, oferece uma
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relevante contribuicdo para a sociedade (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2005).

Quando politicas sociais de saude, mercado de trabalho, emprego e
educacdo apoiarem o envelhecimento ativo teremos muito provavelmente menos
mortes prematuras em estagios da vida altamente produtivos; menos deficiéncias
associadas as DCNTs na 32 idade; mais pessoas com uma melhor qualidade de vida
a medida que envelhecem; mais individuos participando ativamente nos aspectos
sociais, culturais, econémicos e politicos da sociedade, em atividades remuneradas
ou nao, e na vida doméstica, familiar e comunitaria; menos gastos com tratamentos
médicos e servicos de assisténcia médica (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2005).

Pode-se dizer que um desafio para os profissionais de saude é estabelecer
acbes que envolvam o maior nimero possivel de pessoas cada vez mais jovens,
buscando consolidar a politica de envelhecimento ativo. Acredita-se que eles possam
mobilizar as equipes multiprofissionais com vistas a trabalharem em estratégias que
atendam todos os aspectos dos determinantes do envelhecimento ativo. Assim, sera
possivel ampliar a perspectiva de qualidade de vida da populacdo idosa no futuro
(FARIAS; SANTOS, 2012).

2.1.3 Programas e politicas nacionais para os idosos

O Brasil comegou a se preocupar com as questdes da populacdo idosa
apos o periodo de redemocratizacao social e incorporacédo da Constituicao de 1988.
Algumas leis vém sendo implantadas na tentativa de suprir as novas necessidades da
tendéncia mundial e urgéncia nacional: o envelhecimento (BRASIL, 2002). Através
das politicas publicas possibilitam a assisténcia integral a saude do idoso e as politicas
de promocdao de saude, as quais buscam incentivar os idosos a viverem de forma ativa
e independente na comunidade (ALEXANDRE; CORDEIRO; RAMOS, 2009; VERAS,
20009).

Governantes e sociedade buscam materializar leis que garantam protecao
e efetivacdo dos direitos da pessoa idosa e ainda discutir e divulgar os documentos

legais que regulamentam as politicas publicas direcionadas a promoc¢ao do bem-estar,
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garantia de respeito e dignidade aos idosos brasileiros, sendo obrigacdo do Estado
garantir o envelhecimento saudavel mediante a implementacao de politicas publicas
especificas (ANDRADE, L. M. et al., 2013). No contexto nacional, a legislacdo visa
assegurar esses objetivos por meio de algumas estratégias, como a Politica Nacional
do Idoso, Estatuto do Idoso e Politica Nacional da Saude do Idoso, partindo do
reconhecimento prévio da importancia do envelhecimento populacional para o pais;
conhecer essa trajetéria legislativa e politica possibilita a compreensdo do atual
cenario da saude para o idoso e suas implicacbes em nossa sociedade (CRUZ;
CAETANO; LEITE, 2010).

De acordo com L. M. Andrade e outros (2013) os idosos no Brasil se

respaldam legalmente nos documentos apresentados no Quadro 1:

Quadro 1 — Documentos legais sobre a pessoa idosa no Brasil

LEGISLACAO

PROPOSTA

SINTESE

Lei 8.842/948 regula-
mentada pelo De-
creto 1.948/96

DispBe sobre a politica
nacional do idoso, cria o
Conselho Nacional do
Idoso e d& outras provi-
déncias.

Define principios e diretrizes que asseguram os di-
reitos sociais da pessoa maior de 60 anos. Sua
principal caracteristica baseia-se na perspectiva
de responder as necessidades dos idosos medi-
ante programas e ag¢0des de diferentes tipos numa
perspectiva intersetorial que envolva a Previdén-
cia e Assisténcia Social, Saude, Trabalho, Justica,
Planejamento, Cultura e outros.

Decreto 1.948/969
(Politica Nacional do
Idoso)

Regulamenta a Lei n°
8.842, de 04 de janeiro
de 1994, que dispde so-
bre a Politica Nacional
do ldoso, e da outras
providéncias.

Nesta regulamentacgéo, sdo atribuidas as compe-
téncias dos 6rgaos e entidades publicas paraaim-
plementacdo da PNI, e ela ainda remete ao Con-
selho Nacional de Seguridade e aos conselhos se-
toriais, no &mbito da seguridade, a formulacéo, co-
ordenacdo, supervisao e avaliagao da Politica Na-
cional do Idoso, respeitadas as respectivas esfe-
ras de atribuicdes administrativas.

Decreto 4.227/02
(Conselho Nacional
dos Direitos dos Ido-

S0S)

Cria o Conselho Nacio-
nal dos Direitos do
Idoso (CNDI), e d& ou-
tras providéncias.

Regulamenta o Conselho Nacional dos Direitos
dos Idosos que se apresenta como estratégia de
mobilizagdo social e de participacdo efetiva nas
politicas publicas.
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Lei 10.741/03 (Esta-
tuto do Idoso)

Disp&e sobre o Estatuto
do Idoso e da outras
providéncias.

Amplia a resposta do Estado e da sociedade as
necessidades dos idosos. Trata dos mais variados
aspectos da sua vida, abrangendo desde direitos
fundamentais até o estabelecimento de penas
para crimes mais comuns cometidos contra as
pessoas idosas.

Portaria 399/GM/ 06
(Diretrizes do Pacto
Pela Salde)

Divulga o Pacto pela
Saude 2006 — Consoli-
dacédo do SUS e aprova
as Diretrizes Operacio-
nais do Referido Pacto.

No que tange a saude do idoso, esta portaria con-
tém o Pacto pela Vida que traz como um dos seus
compromissos a Implantacéo da Politica Nacional
de Saulde da Pessoa ldosa, buscando a atencao
integral.

Portaria 2.528/06
(Politica Nacional de
Salide da Pessoa
Idosa)

Aprova a Politica Nacio-
nal de Salde da Pes-
soa ldosa.

Tem como principal finalidade, recuperar, manter
e promover a autonomia e a independéncia dos
individuos idosos, direcionando medidas coletivas
e individuais de saude para esse fim, em conso-
nancia com os principios e diretrizes do Sistema
Unico de Saude. E alvo dessa politica todo cida-
dao e cidada brasileiros com 60 anos ou mais de
idade.

Fonte: ANDRADE, L. M. et al. (2013, p. 3547).

O incremento da expectativa de vida consiste em um fenémeno global

responsavel por gerar diversas repercussfes a assisténcia aos idosos, desde o

cuidado direto em seu domicilio até a necessidade de maiores investimentos nos

programas e politicas publicas, tais como ampliagdo da rede de atencdo basica

voltada a eles. No Brasil deve-se considerar os diferentes momentos das regides

brasileiras, as quais vivem em transicdo de crescimento de cada faixa etéria

populacional com variagdes ao longo de todo territério. Contudo, € fundamental que

na elaboracdo de politicas publicas sejam levados em consideracao tais diversidades
(ANDRADE, L. M. et al., 2013; VASCONCELOS; GOMES, 2012; VERAS, 2009).

2.2 O CONSUMO DE ALCOOL EM IDOSOS

O consumo de alcool parece ser o0 habito social mais antigo e disseminado

entre as populacdes, pois ele esta associado a ritos religiosos e Ihe € atribuida uma

variedade de efeitos, tais como calmante, afrodisiaco, estimulante do apetite,

desinibidor e outros, de acordo com Oliveira e Luis (1996). Introduzido na sociedade
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desde a Pré-Historia, somente a partir do século XX, foram realizados estudos mais
sistematizados, voltando-se para os problemas que o consumo de alcool vem
ocasionando as popula¢gdes. Nota-se que seu consumo tem crescido também na
populacéo idosa, assim como na populacao em geral

O alcoolismo é um dos principais problemas de saude publica no mundo, e
nao apresenta um padrdo homogéneo no seu quadro clinico, evolucdo e fatores
etiologicos (OLIVEIRA; LUIS, 1996). O consumo de alcool € a terceira causa de
doenca e morte prematura a nivel mundial. Na Europa é também o terceiro principal
fator de risco de morbimortalidade, superado pelo consumo de tabaco e pela
hipertenséo arterial, porém mais importante que a dislipidemia e o excesso de peso
(ANDERSON; M@LLER; GALEA, 2012).

O Ministério da Saude (BRASIL, 1991) e a Organizacdo Mundial da Saude
(1993), na tentativa de avaliar o padrdo de consumo desenvolvido pelos usuarios de
alcool, classificam o consumo de alcool em trés niveis distintos: (1) o bebedor de baixo
risco € o individuo que utiliza a bebida alcodlica sem dependéncia e para quem a
bebida n&o traz nenhum problema, porém ha risco de consequéncias prejudiciais para
a saude, se o consumo persistir, mas ainda sem manifestagéo clinica. (2) O bebedor-
problema, cujo consumo de alcool é nocivo, com um padrdo de consumo que ja se
traduz em consequéncias para a saude, tanto no nivel fisico (por exemplo, cirrose
hepatica) como mental (por exemplo, depresséo) e social, podendo apresentar leves
sintomas de abstinéncia, como ansiedade ou dificuldades do sono. Dentro do
consumo de risco, existe o consumo episodico excessivo, designado por binge
drinking, o qual se define como o consumo igual ou superior a seis bebidas padréo no
homem e 5 bebidas padrao na mulher, numa sé ocasido, no espaco de duas horas
(NAIMI et al., 2003). (3) Por sua vez, o dependente do alcool é aquele que necessita
ou depende do alcool para sobreviver, que precisa de ingestdo excessiva de alcool,
de forma continua ou periodica, para se sentir bem ou evitar o mal-estar, como febre,
ansiedade, tremores, delirios, dentre outros; define-se dependéncia alcodlica como
um conjunto de fendmenos fisiolégicos, comportamentais e cognitivos nos quais o uso
do alcool para um dado individuo torna-se prioritdrio em relacdo a outros
comportamentos que antes tinham mais importancia. Nesses casos a caracteristica
central é o desejo ou compulsao forte (dificuldade de controlar) para consumir alcool.
E aquele que perdeu a liberdade da decis&o sobre o ato de beber. Nesta divisdo, o

termo Alcoolista refere-se tanto aos bebedores-problema quanto aos dependentes do
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alcool (ANDERSON; GUAL; COLOM, 2005; BABOR et al., 2001; BOTELHO et al.,
2011; RAISTRIK; HEATHER; GODFREY, 2006; RUBIO et al., 2010; WHITLOCK et
al., 2004).

A OMS discute o alcoolismo como doenca desde a década de 1950, tendo
incorporado na Classificacdo Internacional das Doencgas (CID-8) em 1967. Em 1977,
a OMS adotou a dependéncia do alcool como uma sindrome com um continuo de
gravidade, diferenciando e classificando o abuso e a dependéncia alcodlica como
fendbmenos distintos. Apenas nos anos 1990, com a CID-10, foram consolidados
instrumentos de diagndstico, que listam os sintomas e 0s periodos necessarios para
a instalacao da sindrome do alcoolismo (MARQUES, A. C. P. R., 2001).

Pode-se dizer que o alcoolismo € uma doenca crbnica, progressiva e
potencialmente fatal, caracterizada por sintomas como o descontrole sobre o uso do
alcool e uma constante preocupacdo com a ingestdo de bebida, prevalecendo seu
consumo apesar das consequéncias adversas. Os sintomas podem ser
acompanhados por distorcdes no pensamento, notadamente a negacdo quanto a
dependéncia e aos efeitos deletérios de seu consumo sobre a salde e bem-estar do
individuo (HERMAN; SADOVSKY, 2010). Apesar das formas de classificagcéo, o alcool
pode ser potencialmente nocivo a saude independentemente do seu padrdo de
consumo (quantidade e frequéncia), mesmo que o idoso nao receba um diagnostico
formal de abuso ou dependéncia (NATIONAL INSTITUTE ON ALCOHOL ABUSE
AND ALCOHOLISM, 1995; PILLON et al., 2010).

O idoso é mais vulneravel ao uso de alcool e drogas que os jovens. Entre
os fatores que explicam estas diferencas se encontram a diminuicdo da massa
muscular, da agua corporal e da filtracdo glomerular do idoso. Como resultado, os
niveis de substancias e drogas sollveis em dgua, como o alcool, aumentam seu nivel
no sangue (CASTILLO et al., 2008). Isto significa que muito embora os idosos
consigam metabolizar e eliminar o alcool de modo eficaz, eles apresentam um maior
risco de intoxicacao e efeitos adversos pelo alcool. Tanto o envelhecimento como o
alcoolismo produzem déficits semelhantes no funcionamento intelectual e
comportamental. O alcoolismo pode acelerar o envelhecimento normal ou levar ao
envelhecimento prematuro do cérebro. O lobo frontal do cérebro é uma estrutura
especialmente vulneravel ao uso cronico e intenso do alcool, levando o individuo a um
prejuizo intelectual. Além disto, idosos alcoolistas se recuperam menos dos déficits

cognitivos do que adultos. O uso crbénico do alcool, também, pode acelerar o



31

desenvolvimento de instabilidade postural e quedas relacionadas a idade
(COUTINHO, 1992; SILVA, 2008).

Estudos na populacdo geral sugerem que o consumo moderado de alcool
por adultos — até duas doses de bebida alcodlica em homens (20g de alcool puro) e
uma dose em mulheres (10g de alcool puro) — pode ter algum efeito protetor cardiaco,
como niveis de HDL (“o colesterol protetor”’) 10% a 20% mais altos do que os
abstémios. Devido as alteracdes organicas préprias do envelhecimento, recomenda-
se que idosos ndo fagam uso de mais do que uma dose de é&lcool por dia (SILVA,
2008). Embora néo haja um limite seguro, sem danos a saude, a literatura recomenda
gue os idosos ndo devem exceder trés doses de bebida alcodlica em uma Unica
ocasido para homens e duas doses para mulheres, respeitando o limite de sete doses
por semana (NATIONAL INSTITUTE ON ALCOHOL ABUSE AND ALCOHOLISM,
1995; PILLON et al., 2010). Poucos estudos sugerem que a sensibilidade aos efeitos
do alcool aumente com a idade. O envelhecimento, também, interfere na capacidade
do organismo se adaptar a presenca do alcool, ou seja, tolerar o alcool. Idosos podem
comecar a ter problemas pelo uso do &lcool, mesmo que o seu padrao de uso continue
0 mesmo (SILVA, 2008).

O abuso de alcool se converteu em um problema de saude entre os idosos
devido ao crescimento do consumo e aos efeitos em sua saude e qualidade de vida
(CASTILLO et al., 2008). Evidéncias mostram a existéncia de um elevado numero de
idosos que consomem bebidas alcodlicas, constituindo um grave e importante
problema de saude publica, uma vez que o abuso do alcool esta fortemente associado
a morbimortalidade dessa populagcéo devido ao proprio envelhecimento ou, ainda, por
caracterizar-se como uma epidemia silenciosa (DOBSON, 2003; HANSON; LI, 2003;
NAIMI et al., 2003; NATIONAL INSTITUTE ON ALCOHOL ABUSE AND
ALCOHOLISM, 2004; PILLON et al., 2011). Em idosos, a prevaléncia de abuso e
dependéncia de alcool na vida tem sido estimada em torno de 3% a 4% na
comunidade, e de 5% a 10% nos servicos de atencéo basica em saude, 7% a 22%
dos pacientes hospitalizados com problemas clinicos e 10% a 15% de idosos
atendidos em servicos de emergéncia (CONIGLIARO; KRAEMER; McNEIL, 2000).
Para se ter uma ideia do tamanho da populacéo idosa que pode estar acometida por
problemas relacionados ao consumo de alcool, dados epidemioldgicos nacionais, do
primeiro Levantamento Nacional sobre os Padrées de Consumo de Alcool na

Populacao Brasileira apontam que 7% dos idosos bebem com muita frequéncia ou



32

praticamente todos os dias da semana; 8% bebem em uma frequéncia de uma a
guatro vezes por semana, 10% ocasionalmente, 8% raramente e 68% nunca beberam
ou consumiram alcool, no maximo, uma vez no periodo de um ano. Esses dados
apontam que até 15% da populacdo idosa, independentemente do género, pode
apresentar problemas relacionados ao consumo de alcool. Dados desse primeiro e
unico levantamento, até o0 momento, apontaram que, em relacao ao tipo de bebida, a
cerveja € a preferida em ambos os sexos, em todas as idades, regides e classes
sociais. J4 os destilados (por exemplo, cachaca, rum) sdo consumidos
predominantemente nas Regides Norte (18%) e Nordeste (20%) (LARANJEIRA et al.,
2007).

Uma importante preocupacao envolve a prevencao de problemas de saude
(arritmias cardiacas, doencas cardiovasculares, danos neurolégicos) relacionados ao
uso crénico de alcool, que sdo comuns em idosos. Esses problemas acarretam altas
taxas de utilizacdo de servicos de saude (GARCIA; SAINTRAIN, 2009). Existem
diversas razdes pelas quais a familia e os profissionais de salde nao detectam ou
reportam este problema, dentre as quais destaca-se que 0s sinais e sintomas que se
apresentam sao atribuidos a outras doencas crbnicas ou ao envelhecimento,
confundindo-se com deméncia ou depressdo. Além disso, alguns profissionais de
saude consideraram constrangedor perguntar ao idoso sobre o consumo de alcool e
drogas (CASTILLO et al., 2008). Profissionais que atuam no contexto da atencao
bésica certamente identificardo grande numero de idosos com problemas
relacionados ao abuso de alcool nas préximas décadas, uma vez que essa populacéo
esta crescendo e a prevaléncia desses agravos tem se mantido estavel ao longo dos
anos. Considerando a gama de problemas clinicos associados com uso e abuso de
alcool, os profissionais contam com um contexto privilegiado para diagnosticar
precocemente o problema e propor intervencdes. Diversos problemas clinicos e
psicossociais do idoso podem ser causados ou exacerbados pelo abuso de alcool
(GARCIA; SAINTRAIN, 2009). Por isso, estudos acerca das condicdes cronico
degenerativas que afetam o idoso sdo de fundamental importancia para o
planejamento de politicas publicas de salde, que possam atender a essa parcela
crescente da populacdo brasileira. As principais doencas associadas a populacao
idosa sé@o as neuroldgicas, coronarias e aquelas ligadas a traumas, sendo o
alcoolismo, geralmente, relegado a segundo plano (PILLON et al., 2011).

O consumo abusivo de é&lcool também provoca direta ou indiretamente
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custos altos para o sistema de saude, pois as morbidades desencadeadas por ele sao
caras e de dificil manejo (COSTA et al., 2004). De acordo com a Secretaria Nacional
Antidrogas (BRASIL, 2010), entre 2002 e 2006, o Sistema Unico de Salde (SUS)
gastou aproximadamente 37 milhdes de reais com o tratamento de dependentes de
bebidas alcodlicas e outras drogas. Segundo A. Andrade, Anthony e Silveira (2009),
apesar da ampla aceitacéo social da ingestéo de bebidas alcodlicas, o consumo desta
substancia tem sido associado a uma variedade de consequéncias sanitarias e sociais
adversas. De fato, além do consumo abusivo em si, é preciso destacar a relagdo que
este apresenta com um conjunto amplo de problemas, tanto de ordem individual como
social, 0 que o torna, sob a perspectiva de diversos autores, um problema de saude
publica como ja dito anteriormente (ANDRADE, A.; ANTHONY; SILVEIRA, 2009;
FACCIO, 2008; GALASSI et al., 2008).

2.2.1 Instrumento para rastreio - Alcohol Use Disorder Identification Test
(Audit)

Apesar de licito e aceito na maioria dos paises, o0 uso de bebida alcodlica
esta associado a um nuamero significativo de problemas relacionados a saude, com
consequéncias psicoldgicas e sociais (BABOR et al., 2001; MONTEIRO, 2007; REHM,;
MONTEIRO, 2005). Sobre isto, sabe-se que o0s riscos associados ndo surgem
aleatoriamente, mas estédo ligados e sdo potencializados pelo padrdo com que as
pessoas consomem 0 alcool. Assim, no intuito de possibilitar 0 monitoramento e a
vigilancia destes padrdes de consumo, pesquisadores vém estudando e
desenvolvendo medidas que buscam auxiliar na triagem dessa populacéo
(ANDRADE, A.; ANTHONY; SILVEIRA, 2009). De acordo com o Dicionario de
Psicologia da APA (VANDENBOS, 2010, p. 997), triagem é: “a avaliagao inicial de um
paciente para determinar sua adequacao para tratamento médico ou psicoldgico geral,
para uma abordagem de tratamento especifica ou para encaminhamento a um
hospital”. Ou seja, triagem ndo € o mesmo que diagndstico, mas sim um recurso
utilizado para a identificacado do problema, a escolha do tratamento e a verificacdo da
compatibilidade entre o servico prestado e as necessidades e caracteristicas dos
individuos (PARKIN; FRAKE; DAVISON, 2003). O procedimento de triagem é



34

considerado um dos pilares da prevencéao da saude.

Os instrumentos de triagem do consumo do alcool, em geral, séo de
aplicacado rapida e simples, como o Audit que foi originalmente desenvolvido pela OMS
no final da década de 1980, a partir de um projeto que envolveu seis paises (Australia,
Bulgaria, Kénia, México, Noruega e Estados Unidos). O estudo contou com uma
amostra de 1888 participantes classificados, a partir de entrevistas prévias, em trés
grupos: nao bebedores (36%), individuos abstémios ou que consumiam bebida
alcodlica até trés vezes por ano; bebedores (48%), aqueles que consumiam alcool ao
menos quatro vezes por ano; e alcoolistas (16%), pessoas com diagnéstico de
alcoolismo, ja submetidas ou que estavam em busca de tratamento especializado
(SAUNDERS et al., 1993). Os participantes responderam a um conjunto inicial de 150
perguntas que envolviam variaveis de carater sociodemografico, questdes referentes
a sua sintomatologia atual, histéria médica pregressa, consumo de alcool, uso de
outras substancias, reacdes psicoldgicas ao alcool, problemas relacionados ao alcool,
histéria familiar de alcoolismo e autopercepc¢ao quanto a problemas com alcool. Com
base em critérios, como, por exemplo, validade, relevancia clinica e cobertura dos
dominios tedricos propostos para o Audit (frequéncia do consumo, dependéncia e
consequéncias negativas do consumo de alcool), juntamente com a capacidade de
generalizacao transcultural do conteudo, seus proponentes chegaram a verséo final
composta por dez itens; sete voltados para avaliar o uso nocivo e a dependéncia de
bebidas alcoodlicas e trés destinados a mensuragcdo da quantidade e frequéncia do
consumo (SAUNDERS et al., 1993). Segundo Rist, Glockner-Rist e Demmel (2009),
entre os instrumentos utilizados para avaliar o consumo abusivo de alcool, o Audit se
destaca por sua sensibilidade para detectar a dependéncia e 0 consumo nocivo em
amostras clinicas e utilidade para identificar potenciais grupos de risco (BABOR et al.,
2001; MENESES-GAYA et al.,, 2009b; RIST; GLOCKNER-RIST; DEMMEL, 2009;
SANTOS et al., 2013; SELIN, 2006). Ainda que sua utilizagdo tenha sido inicialmente
combinada com processos clinicos de triagem, exames laboratoriais e avaliacbes
fisicas, a maioria dos estudos atuais o tem empregado como uma medida de triagem
(screen) independente (SELIN, 2006). De fato, ao longo dos ultimos anos, algumas
revisdes sistematicas da literatura tém evidenciado a pertinéncia de sua aplicacéo
com grandes amostras e em contextos culturais distintos (MENESES-GAYA et al.,
2009b; RIST; GLOCKNER-RIST; DEMMEL, 2009). Para aplica-lo é preciso entender

as definicbes e os distintos padrdes de consumo de alcool existentes no mundo e no
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Brasil, bem como alguns tipos de medidas utilizados na avaliagdo do consumo de
alcool, enfatizando aquelas nomeadas como medidas screen/triagem (FERNANDES,
2011). A definicdo exata dos diferentes padrées de consumo de alcool, bem como a
compreensao dos seus efeitos potenciais, sejam eles benéficos ou prejudiciais, sdo
aspectos importantes na prevencao dos danos associados ao uso desta substancia
(REHM et al., 2003). A compreensdo de tais padrdes € multidimensional, pois envolve
aspectos relacionados ao contexto de beber, a relevancia cultural, a bebida preferida,
a frequéncia com que se consome (numero de dias por semana), a quantidade, ao
local da ingestdo de alcool, ao consumo durante as refeicbes ou ndo, as
caracteristicas individuais do bebedor, sejam biolégicas/genéticas, sociodemograficas
ou socioecondmicas, e, finalmente, a qualidade da bebida (ANDRADE, A.; ANTHONY;
SILVEIRA, 2009; ELLISON; MARTINIC, 2007).

Para o contexto brasileiro, o Audit foi validado no Rio Grande do Sul por
Méndez (1999) e, posteriormente, na Bahia por Lima e outros (2005). No primeiro
estudo, nao foi efetuada qualquer andlise fatorial do instrumento, ao passo que no
segundo, desenvolvido na cidade de Salvador, foi possivel observar a validade
convergente com os critérios da Classificacdo Internacional de Doencas (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2004b), consisténcia interna e pertinéncia de uma
estrutura fatorial composta por dois fatores (medida do consumo e consequéncias do
consumo de alcool) (MENDEZ, 1999).

O Audit abrange trés dominios, exemplificados pelos seguintes itens: (1)
frequéncia do consumo de élcool (p.ex. “Com que frequéncia vocé consome alguma
bebida alcodlica?”); (2) dependéncia do consumo de alcool (p.ex. “Com que
frequéncia, durante o Ultimo ano, vocé achou que ndo seria capaz de controlar a
quantidade de bebida depois de comegar?”’) e (3) consequéncias negativas do
consumo de alcool (p.ex. “Com que frequéncia, durante o ultimo ano, vocé sentiu culpa
ou remorso depois de beber?”) (SAUNDERS et al., 1993; SHEVLIN; SMITH, 2007).
Composto por 10 itens, cada um com margem de 0 a 4 pontos, possibilitando um
espectro de pontuacao de 0 a 40. A pontuacéo que o sujeito atinge ao responder aos
itens do Audit permite a classificagdo do uso da substancia da seguinte forma: Zona |
(baixo risco) consumo que provavelmente ndo levara a problemas — 0 a 7 pontos;
Zona |l (uso de risco) consumo que podera levar a problemas — 8 a 15 pontos; Zona
Il (uso nocivo) consumo que provavelmente ja tenha levado a problemas — 16 a 19

pontos; Zona IV (provavel dependéncia) — 20 a 40 pontos. A partir da identificacdo da
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zona de risco, torna-se possivel ao profissional oferecer orientagdes personalizadas,
focadas no padrédo de consumo individual. Pautando-se no conceito de prevencéo do
uso de alcool, permite distanciamento da visdo baseada na dependéncia — que
dicotomiza os pacientes em dependentes e ndo dependentes — instituindo padrdes
gradativos de uso. Em decorréncia, as Zonas Continuas permitem um enfoque na
prevencao, uma vez que o paciente é sensibilizado para a reducéo do uso de alcool,
sendo estimulado para ingresso em Zona de menor risco (BABOR et al., 2003;
MORETTI-PIRES; CORRADI-WEBSTER, 2011).

Dada a sua brevidade, o Audit surge como uma boa alternativa na deteccao
de bebedores problema e como ferramenta auxiliar na implementacao de programas
de prevencao e/ou intervencao de uso abusivo de alcool. Expandindo a confianga na
sua utilizacdo e permitindo a replicabilidade das pesquisas, tanto no ambito nacional
como no internacional (LIMA et al., 2005).

2.2.2 O Audit-C: Alcohol Use Disorders ldentification Test — Consumption

O Audit-C, uma versao reduzida do Audit contendo apenas as trés
primeiras perguntas variando de 0 a 12 pontos, foi testado no sentido de reduzir o
tempo para identificar pessoas com consumo excessivo de alcool (RAISTRIK;
HEATHER; GODFREY, 2006). Considera-se existéncia de consumo de risco se: a
pontuac&o no Audit-C for igual ou superior a 4 no caso dos individuos do sexo feminino
e igual ou superior a 5 no caso dos individuos do sexo masculino (RIBEIRO, 2011).
As pessoas com baixo risco deve ser oferecida reavaliacdo no prazo maximo de 4
anos. A obtencéo de pontuacéao superior no Audit-C nao significa necessariamente a
presenca de consumos excessivos devendo neste caso serem preenchidas as
restantes perguntas do questionario Audit (ANDERSON; MZLLER; GALEA, 2012).

A OMS preparou duas versdes do Audit: uma para auto aplicacao e outra
para entrevista. Neste estudo, optou-se pela versao para entrevista, que tem como
vantagens: (1) permitir esclarecimento de respostas ambiguas; (2) ser utilizado com
pessoas nao alfabetizadas; (3) possibilitar o feedback e o oferecimento de orientacdes
no momento da entrevista (MORETTI-PIRES; CORRADI-WEBSTER, 2011).
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2.3 TABAGISMO EM IDOSOS

O tabagismo representa um poderoso acelerador do processo de
envelhecimento, tanto diretamente através de mecanismos mediados, por radicais
livres, quanto indiretamente através de condi¢cdes patoldgicas correlacionadas
(EZZATI et al., 2005). Dessa forma, o tabagismo compromete ndo apenas a
expectativa de vida, mas também a qualidade de vida (BRATZLER; OEHLERT;
AUSTELLE, 2002).

2.3.1 A histériado tabaco

Os dados mais antigos sobre o tabaco provém da regido da América
Central, onde era utilizado pelos indios em rituais religiosos, pelo menos mil anos
antes de Cristo (a.C). Uma peca de ceramica do século X dos indios Maias, mostra
um indio com um charuto na boca; este mesmo povo deu o0 home sikar ao cigarro que,
na linguagem indigena maia significa fumaca. Os primeiros europeus a terem contato
com o tabaco foram os marujos da tripulacéo de Cristovdo Colombo, ao chegarem as
Américas em 1492. O primeiro europeu a plantar tabaco na Europa foi Jean Nicot,
embaixador francés em Portugal. Na ocasido, ele tratava Caterina de Médici e seu
filho, Rei Carlos IX, em Paris, de enxaqueca, usando o tabaco. Em 1570, o botanico
Jean Liebault deu o nome de Herba Nicotiana ao tabaco, em homenagem a Jean Nicot
(ROSEMBERG, [20--]). Mais tarde, através de analises da planta, foi detectado o
principio ativo do tabaco o que hoje n6s chamamos de nicotina. A partir dai muito foi
feito, a ciéncia conseguiu isolar esse elemento e, em 1890, a nicotina foi fabricada em
laboratério (ROSEMBERG, [20--]).

Na atualidade o tabaco fumado inclui cigarro industrializado, cigarro de
palha ou enrolado a méo, cigarro de Bali/cravo, bidi (cigarro indiano), charuto,
cigarrilha, cachimbo e narguilé (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE
ALENCAR GOMES DA SILVA, 2011).

No contexto social o tabagismo foi um comportamento tolerado e até

exaltado durante muito tempo (MELO et al., 2008). E importante observar como 0s
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veiculos de comunicacao de massa, muitas vezes, podem influenciar comportamentos
de forma positiva e também de forma negativa. Durante muito tempo, veicularam
propagandas de cigarro que reforcavam a crengca no belo, na virilidade e
masculinidade, determinando um estilo de vida das pessoas. Recentemente, temos a
énfase, nos programas de televisao e artigos de revistas e jornais, dos maleficios que
o cigarro traz (CARAM et al., 2009).

2.3.2 A situacéo do tabagismo no Brasil e no Mundo

O tabagismo é um problema de saude publica por ser a principal causa de
morte evitavel em todo o mundo (KACZYNSKI et al., 2008). Estima-se que cerca de
1,25 bilhdes de pessoas sejam fumantes. Dados da OMS indicam que 47% dos
homens e 12% das mulheres sdo fumantes e que quatro milhdes de Obitos anuais
possam ser atribuidos ao habito de fumar. Em 2030, este nimero pode chegar a 10
milhdes, sendo que sete milhBes deverdo ocorrer nos paises em desenvolvimento
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).

O tabagismo é o mais importante fator de risco para causas de morte entre
os idosos, por agravar diversas doengas, como as cardiovasculares (1,69 milhdes de
mortes), a doenga pulmonar obstrutiva cronica (970 mil mortes) e o cancer de pulméo
(850 mil mortes (DOOLAN; FROELICHER, 2008). Embora a prevaléncia do
comportamento de fumar nos idosos seja menor do que nos adultos em decorréncia
de O6bito precoce dos fumantes, da cessacdo do consumo de cigarros com o
surgimento de doencas, da opcéo de aderir a comportamentos mais saudaveis e do
efeito coorte, o0 nimero absoluto de idosos fumantes tende a aumentar com o
envelhecimento da populacdo (DOOLAN; FROELICHER, 2008).

Dados obtidos pelo estudo Italian Multicenter Study on Centenarians (IMUSCE)
revelaram uma prevaléncia muito baixa de tabagistas (1,44%) e ex-tabagistas (9,93%)
nessa populacdo (FRANCESCHI et al., 2000). Por outro lado, estudos
epidemiolégicos desenvolvidos em grandes populacfes idosas, no Canada e nos
Estados Unidos, evidenciaram associacfes entre o habito de fumar e um pior
prognoéstico da saude; esses idosos apresentaram tosse, dor no peito, nas pernas,

sintomas depressivos, reducdo da funcao fisica (como caminhar e subir escadas) e
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aumento do uso de medicamentos (analgésicos, medicamentos para 0 sistema
nervoso central, para o aparelho gastrintestinal, entre outros) (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2008), além de estar associado a mortalidade por diversos tipos de
doencas cronicas néo transmissiveis (DCNT) como: de cancer (pulmao, boca, laringe,
faringe, es6fago, estbmago, pancreas, bexiga, rim, colo do Utero e leucemia mieloide
aguda), doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), doenca coronariana,
hipertensé@o arterial (HAS) e acidente vascular encefélico (AVE). O tabagista esta
sujeito a mortalidade por todas essas doencas, mas o simples fato de ser exposto a
fumaca de produtos de tabaco contribui para o desenvolvimento ou agravamento de
diversas outras (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA
SILVA, 2011).

Estima-se que o tabagismo de forma global seja responsével por 45% dos
Obitos por infarto agudo do miocéardio, 85% dos provocados por enfisema, 25% das
mortes por doenca cerebrovascular e 30% das provocadas por cancer; o que torna
necessario estimular os tabagistas a cessacao do consumo do tabaco, essa deve ser
a principal prioridade em todos os paises e para todos os profissionais de saude, pois
essa se torna uma das mais rentaveis intervencdes disponiveis na pratica clinica
(EDWARDS, 2004; INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2003).

Entre os idosos, a prevaléncia de tabagismo no Brasil € em torno de 10%
a 11% da populacéo geral de fumantes. Mesmo com uma baixa prevaléncia, quando
ocorre esta correlacionado, de maneira quase exclusiva, a condi¢des ruins de saude
e falta de autossuficiéncia, comprometendo o estado de salde e a qualidade de vida,
mesmo em pessoas de vida extremamente longa. Néo tabagistas podem postergar o
surgimento de doencas e do processo de envelhecimento, obtendo assim a
longevidade (COX, 1993; SUNYER; LAMARCA; ALONSO, 1998; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2004a).

O consumo de tabaco pelos idosos tende a favorecer o surgimento de
comorbidades, ampliando os gastos deste grupo etario com cuidados de saude
(SACHS-ERICSSON et al., 2009). Economicamente nos paises de média e baixa
renda, o consumo do tabaco pode gerar, em curto prazo, prejuizos para os tabagistas
e suas familias. Ao gastarem com cigarros (ou outros derivados do tabaco), deixam
de comprar outros bens essenciais, como alimentos, servicos de educacdo e de
saude. Em muitos paises, incluindo o Brasil, o cigarro € muito mais acessivel
economicamente do que a comida (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE
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ALENCAR GOMES DA SILVA, 2011).

2.3.3 Efeitos das substéancias toxicas do cigarro

O cigarro industrializado, o qual evidenciamos neste estudo, contém mais
de 4.700 substancias, distribuidas como fase gasosa e fase particulada (condensada).
O constituinte mais importante da fase gasosa € o nitrogénio, numa proporcéo de 55%
a 72% do total; em seguida aparece o oxigénio com 9,2% a 14,3%; o gas carbonico
com 6,9% a 13,4% e o monoxido de carbono com 1,9% a 6,3%. Outras 500
substancias (benzeno, amobnia, tolueno, acetaldeido, acroleina, etc.) encontram-se na
fase gasosa do cigarro. A fase particulada do cigarro contém, pelo menos, 3.500
outras substancias (alcatrdo, nicotina, colesterol, fenol, acido férmico, acido acético,
chumbo, cadmio, zinco, niquel). O tabaco contém, ainda, substancias radioativas, tais
como o radio-226 e polénio-210. Os fertilizantes fosfatados sdo a principal fonte
destes radio elementos. Das substancias presentes na fumaga do cigarro, pelo menos
guatro foram identificadas e relacionadas como causadoras de danos
cardiovasculares: o monoéxido de carbono, a nicotina, o benzopireno e os radicais
livres (CARAM et al, 2009; REICHERT et al., 2008).

A nicotina, principal substancia responsavel pela dependéncia, é
encontrada na forma acida, o que a torna absorvivel somente pelos alvéolos. Na
fumaca do charuto e do cachimbo ela se encontra na forma basica, fazendo com que
seja altamente absorvivel pela mucosa oral. Uma vez no pulméo, a nicotina segue
rapidamente para diferentes 6rgdos pelo sangue, chegando ao cérebro em 7 a 20
segundos. Um cigarro contém de 0,6 a 1,1 mg de nicotina, absorvendo o tabagista em
torno de 0,1 a 0,3 mg, por cigarro (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE
ALENCAR GOMES DA SILVA, 2007).

A dependéncia pode ser dividida em trés padrbes: dependéncia fisica, que
corresponde a uma adaptacdo inadequada do organismo a droga consumida
regularmente, quando esta falta, 0 organismo ressente-se de uma forma que provoca
grande sofrimento ao usuario. Dependéncia psicoldgica associa-se geralmente a uma
ilusdo de poder e de controle dos problemas e a uma negacéo da dependéncia. E a

dependéncia comportamental, onde o tabagista cria uma rotina com o cigarro. Ha
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momentos em que o fumar € um héabito automatico (depois da refeicdo, com o
cafezinho, apoés ir ao banheiro, dentre outros) (BRASIL, 2009).

A nicotina e o monoxido de carbono (CO) sdo dos agentes liberados pelo
cigarro, os mais envolvidos na génese das doencas coronarianas e de suas
manifestacfes. O CO tem afinidade com a hemoglobina (Hb) presente nos glébulos
vermelhos do sangue, que transportam oxigénio para todos os 6rgdos do corpo. A
ligacdo do CO com a hemoglobina forma o composto chamado carboxihemoglobina,
o qual prejudica a oxigenagcdo sanguinea e, consequentemente, alguns 0rgaos,
causando doencas como a aterosclerose (doenca inflamatdria crbnica nos vasos
sanguineos). O estudo de Caram e outros (2009) comprova que o risco relativo de
desenvolver infarto agudo do miocardio (IAM) esta relacionado ao niumero de cigarros
fumados e varia de 2,1 a 4,0 (média 2,8), ndo sendo reduzido pelo uso de cigarros
pobres em nicotina.

O uso crbnico da nicotina pode resultar em um aumento do namero de
receptores neurais associado a uma desativacao funcional, 0 que se sugere ser o
mecanismo responséavel pelos efeitos de dependéncia a nicotina. O uso de nicotina
pode ser uma tentativa de compensar a reducao na neurotransmissao em receptores
colinérgicos nicotinicos e pode auxiliar os pacientes a compensar o déficit cognitivo e
os disturbios de atencdo (VENTURA et al., 2010). Devido a diversas interacdes, o
fumante sente uma agradavel sensacao de recompensa, porque em resumo quando
inala nicotina em cigarro fumado, ela viaja rapidamente para o mesencéfalo onde
interage com receptores de acetilcolina nicotinicos desencadeamento a libertacdo da
dopamina, um dos principais neurotransmissores que fornece a sensacéo de prazer
(EDWARDS, 2004).

Muitos tabagistas acreditam que fumar os ajuda a gerenciar o estresse, a
ansiedade e o tédio. Eles podem aproveitar a companhia de outros fumantes e fumar
associado com outras atividades prazerosas (REID et al., 2007).

Geralmente, fumantes com idade superior a 50 anos apresentam maior
dependéncia da nicotina, fumam maior nimero de cigarros, fumam ha mais tempo,
tém mais problemas de saude relacionados ao cigarro e sentem mais dificuldade em
parar de fumar (COX, 1993).

A dependéncia do tabaco € cada vez mais reconhecida como uma condi¢ao
cronica que pode necessitar de repetidas intervencdes. Além disso, evidéncias

recentes embasam o papel fundamental do aconselhamento tanto em intervengao
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isolada ou em grupo quanto associada ao tratamento farmacoldgico (REICHERT et
al., 2008).

2.3.4 Avaliacdo do grau de dependéncia

Um dos primeiros instrumentos desenvolvidos para avaliar a dependéncia
a nicotina foi o Fagerstrom Tolerance Questionnaire (Questionario de Tolerancia de
Fagerstrom — QTF) que originariamente constava de oito perguntas curtas, as quais
foram reduzidas para as seis atuais, com revisdo e ampliacdo das categorias de
contagem nas perguntas 1 e 4, sugerindo modificar sua denominagdo para
Questionario de Dependéncia Nicotinica de Fagerstrom (HEATHERTON et al., 1991).
Ele fundamenta-se em seis suposicdes maiores hipotéticas com as quais estaria
relacionada a dependéncia nicotinica e que seriam o reflexo fiel do comportamento
frente ao fumo, independentemente das interpretacées pessoais (FAGERSTROM,
1978; FAGERSTROM; HEATHERTON; KOZLOWSKI, 1990).

Da aplicacdo do Questionario de Tolerancia de Fagerstrom pode-se
salientar especificamente que: A pergunta n° 1, que se refere ao tempo de fumar o
primeiro cigarro apés acordar, é uma das duas perguntas mais importantes e avalia
qudo rapido o fumante precisa de um cigarro pela manha, revelando a intensidade da
“fissura” (episddios transitérios de desejo imperioso de fumar). A nicotina tem vida
média relativamente curta. Os fumantes dependentes terdo, ao acordar, baixo nivel
sérico dela e experimentardo sintomas de abstinéncia se ndo fumarem rapidamente
seu primeiro cigarro do dia. A avaliacdo da pergunta n° 2, que se refere ao
comportamento do fumante nos lugares onde o fumo é proibido, € complicada, ja que
cada vez existem mais leis que proibem o fumo em diferentes locais. Muitos tabagistas
fumam intensamente antes de entrar (carregam-se de nicotina) e, como
consequéncia, expressam nao ter dificuldade em ndo fumar em locais de proibigé&o.
Esta pergunta e a n° 3, que se refere ao cigarro que traz maior satisfacao, necessitam
de certa introspeccéo para serem respondidas e poderiam ser mais importantes como
indicadores comportamentais. Quanto a pergunta n°® 4, sobre o consumo diario de
cigarros, trata-se da segunda das duas perguntas mais importantes do QTF e mede a
guantidade de nicotina a qual o individuo se tornou dependente. A pergunta n°® 5, que
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trata de fumar mais pela manha do que no restante do dia, € uma das trés que avaliam
0 assunto fumo matinal, € uma pergunta com pouco poder discriminatorio. A pergunta
n° 6, que se refere ao fumar ainda que doente, faria parte da apreciacédo do assunto
consumo de cigarros, um preditor importante de dependéncia nicotinica (HALTY et al.,
2002).

O objetivo do QTF € a identificacdo e a medida da dependéncia nicotinica
com finalidade de aproveitar o resultado como um elemento de ajuda na decisao do
tratamento do tabagismo. De acordo com a soma dos pontos obtidos com as
respostas referentes as perguntas, a dependéncia nicotinica pode ser classificada em
cinco graus: muito baixa 0-2, baixa 3-4, média 5, elevada 6-7 e muito elevada 8-10.
Quanto mais dependente da nicotina for o tabagista, maior sera a possibilidade e/ou
a gravidade da sindrome de abstinéncia durante a suspensdo do tabagismo, assim
como maior serd a dificuldade de manter a abstinéncia em longo prazo. A utilizagdo
do QTF mostra-se de aplicacdo simples, rapida e de baixo custo (Figura 3), sendo o
QTF um instrumento confidvel de avaliacdo do grau de dependéncia nicotinica
(HALTY et al., 2002).

Figura 3 — Teste de Fagerstrom para a dependéncia a nicotina

Questdo Respostas Pontos
1. Quanto tempo depois de acordar vocé fuma seu primeire cigamo? Dentro de 5 minutos 3
6-30 minutos 2
31-60 minutos
Apos 60 minutos 0
2. Vocé acha dificil abster-se do fumo em lugares onde ele é Sim
proibido, por ex., na igreja, na biblioteca, no cinema, ete.?
Néo 0
3. Qual cigarro vocé mais odiaria ter de largar? 0 primeiro pela manha 1
Qualguer outro 0
4. Quantos cigarros/dia vocé fuma? 10 ou menos 0
11-20
21-30 2
31 ou mais 3
5. Vocé fuma mais frequentemente durante as primeiras horas epos Sim
acordar do que durante o resto do dia?
Nio 0
6. Vocé fuma se estiver tao doente a ponto de ficar na cama a maior Sim 1
parte do dia?
Nio 0

Fonte: MENESES-GAYA et al., 2009a (p. 82)
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2.3.5 Tratamento e controle do tabagismo

Dada a complexidade fisiolégica, psicolégica e forcas sociais que
sustentam a dependéncia de nicotina, muitos tabagistas, independente da faixa etaria,
tém dificuldade em tratar sua dependéncia. O aconselhamento comportamental e
farmacoterapia, usados isoladamente ou em combinacdo, melhoram as taxas de
longo prazo de abandono comparado com a auséncia de tratamento ou placebo.
Taxas de abandono do uso sdo mais altas quando aconselhamento e farmacoterapia
sdo combinados (REID et al., 2007). Tratando-se do aconselhamento a entrevista
motivacional (EM) é uma técnica de abordagem focada no caso do tabagista, que se
propfe a ajudar nas ambivaléncias relativas ao tabagismo e a mudar o estagio

comportamental. Os estagios de motivacdo séo (REICHERT et al., 2008):

» Pré-contemplacédo, os tabagistas devem ser estimulados a pensar em
parar de fumar. E preciso informéa-los sobre os maleficios, os beneficios

de parar e 0s riscos para a saude dos que convivem com ele.

» Contemplacao, os tabagistas devem ser encorajados a marcar uma data
dentro de 30 dias para parar, se possivel. Devem identificar os motivos

gue os levam a fumar e como poder&o vencé-los.

* Acéo, deve-se estimular a definicdo imediata da data de parada. Um
plano de acdo deve ser desenhado com o tabagista, avaliando os
motivos que o levam a fumar e tracando estratégias para que ele resista

ao desejo e aprenda a viver sem o cigarro.

* Manutencdo, os tabagistas devem ser monitorados quanto aos
progressos e dificuldades enfrentados, através de consultas e/ou

contatos telefonicos para prevencao da recaida.

A Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) e suas técnicas ajudam o
fumante a modificar o padrdo de conduta no consumo de tabaco, por ser uma linha
de psicoterapia breve, que envolve um conjunto de técnicas e estratégias terapéuticas
com a finalidade de mudanca de padrées de pensamento (SEQUEIRA, 2012).

A EM é uma importante ferramenta da TCC utilizada para trabalhar a
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ambivaléncia, presente na maioria dos comportamentos aditivos, de uma forma mais
persuasiva do que repressora. Essa técnica pode ser trabalhada em um ndmero
reduzido de sessdes, podendo, inclusive, resumir-se a um Unico encontro. Uma das
formas de intervencéo é a Intervencédo Breve (IB) baseada no acrostico FRAMES, F:
feedback, R: responsibility, A: advice, M: menu, E: empathy e S: selfefficacy. No Brasil,
durante o X Congresso Brasileiro de Alcoolismo e Outras Dependéncias, o acrostico
foi apresentado e transposto para o portugués como ADERIR, sendo A: autoeficacia
(self-efficacy), D: devolugcéao (feedback), E: empatia (empathy), R: responsabilidade
(responsibility), I: inventério (menu) e R: recomendacdes (advice) (MELO et al., 2008).

A base da terapia contra o tabagismo € a TCC, contudo, algumas
medicacdes sao eficazes em auxiliar o individuo que quer parar de fumar. O uso de
medicamentos é um recurso adicional no tratamento do tabagismo quando a
abordagem comportamental é insuficiente pela presenca de elevado grau de
dependéncia a nicotina. Os farmacos com evidéncias de eficacia sdo classificados em
nicotinicos e ndo nicotinicos (VENTURA et al., 2010).

Medicamentos nicotinicos ou terapia de reposi¢cdo de nicotina (TRN)
consistem em formas de liberacdo lenta (adesivos transdérmicos, pastilhas) e rapida
(aerossol, inalador) de nicotina. A TRN tem como objetivo a substituicdo da nicotina
do cigarro por meio de doses menores e seguras, reduzindo a fissura e outros
sintomas de abstinéncia. A nicotina, principal responsavel pela dependéncia, vem
sendo usada desde 1984 para a cessacao do tabagismo. A intoxicacdo nicotinica,
embora rara em adultos, pode ocorrer quando os individuos que usam o adesivo
continuam fumando (REID et al., 2007).

Medicamentos néo-nicotinicos sdo os antidepressivos bupropiona (Zyban)
e nortriptilina, o anti-hipertensivo clonidina, e a mais recente no mercado,
desenvolvida exclusivamente para o tratamento do tabagismo vareniclina (Champix)
(INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, ¢1996-
2016).

A terapia de reposicao de nicotina (TRN), a bupropiona e a vareniclina sao
consideradas de primeira linha, enquanto que a nortriptilina e a clonidina séo os
farmacos de segunda linha no tratamento. Inicialmente deve-se optar por uma
medicacdo de primeira linha, sendo a escolha de acordo com a avaliacéo individual
do paciente pelo profissional de saude. Em caso de falha, a associacao de pastilha ou

adesivo com a bupropiona, ou até mesmo de pastilha com adesivo de nicotina
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aumenta as taxas de sucesso, mas deve ser lembrado que a associacdo de
bupropiona com terapia de reposicao de nicotina pode levar a hipertensdo arterial
(VENTURA et al., 2010).

2.3.6 Impacto da cessacéao tabagica

O conhecimento dos impactos da cessacao tabagica na qualidade de vida
relacionada a saude (QVRS) pode ser fundamental para encorajar os tabagistas a
abandonarem a dependéncia. Para que a tentativa de cessacao tabagica seja bem-
sucedida, ela deve abordar as dependéncias fisica, psicolégica e comportamental a
nicotina (SALES et al., 2009).

A OMS publicou o documento “Evidence Based Recommendations on the
Treatment of Tobacco Dependence”, no qual salienta que o tratamento dos tabagistas
€ uma vertente fundamental para controlar a epidemia do tabagismo, utilizando-se
também de medidas complementares como a informacgéo e educacao dos jovens, e
0S impostos sobre o tabaco e legislacdo (RAW, 2002). Segundo a OMS, a cessacao
€ um problema que envolve os profissionais de salde e o0s responsaveis pelos
sistemas de saude. O impacto da cessacao tabagica na saude publica depende, ndo
s6 do sucesso individual da intervengdo, mas também da sua aplicacdo em larga
escala (SALES et al., 2009).

Sabe-se que a cessacdo do consumo de tabaco estd associada a
diminuicdo dos acontecimentos coronarianos e que um ano apés a cessacao, 0 risco
do ex-tabagista se aproxima do ndo tabagista. Porém, a maior probabilidade de
ocorréncia de uma doenca neoplasica mantém-se durante periodos significativamente
mais alargados que podem chegar aos 30 anos apds a cessacdo do habito. Apesar
das inequivocas vantagens associadas a cessacédo do consumo de tabaco, a maior
parte dos programas elaborados com este propdésito revelam-se ineficazes e com
elevadas taxas de recaida (TRIGO; ROCHA, 2002). Alguns trabalhos tém
demonstrado que a cessacao do tabagismo é um obijetivo dificil de se atingir, mesmo
nos doentes que ja tiveram infarto agudo do miocardio (IAM) (EUROPEAN STUDY
GROUP, 1997; TRIGO; ROCHA, 2002).

Com base em estudo observacional, pessoas com cardiopatia isquémica
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gue deixam de fumar, vém o seu risco de acidentes coronarianos recorrentes ou morte
ser rapidamente reduzido, seguindo um declinio gradual do risco durante varios anos,
até atingir o nivel dos que nunca fumaram. Entre pessoas com doenca arterial
periférica e acidente vascular cerebral, a cessacdo do uso de tabaco associa-se a
melhoria da tolerancia ao exercicio, menor risco de amputacédo, aumento da sobrevida
e diminuicao do risco de acidente vascular cerebral (SOARES; CARNEIRO, 2002).

Com base nas estimativas da OMS, o investimento na cessacao tabagica
constitui a via mais efetiva para a obtengdo, em curto e em médio prazo, de melhorias
nos indicadores de morbimortalidade relacionados ao consumo de tabaco
(MARQUES, A. R. M., 2011). Em especial, os idosos que param de fumar aos 70 anos
tém um aumento da sobrevida em aproximadamente 20%. Portanto, o uso de cigarros
se opbe a longevidade, especialmente a extrema, como estd confirmado em
observagdes obtidas em centenarios (MAXWELL; HIRDES, 1993).

Os efeitos benéficos da suspensdo do fumo séo evidentes, em todas as
faixas etarias, principalmente em termos de qualidade e expectativa de vida
(GOULART et al., 2010), pois a suspensao do tabaco € acompanhada, mesmo nos
idosos, por um aumento no tempo de sobrevida, em virtude da reducdo dos danos
biolégicos induzidos pelo tabagismo (BRATZLER; OEHLERT; AUSTELLE, 2002).

Os idosos ainda fumantes, constituidos por aqueles que conseguiram
sobreviver as taxas excessivas das mortes prematuras provocadas pelo tabaco,
tendem a serem pouco motivados a parar de fumar, subestimando os proprios riscos
e considerando-se relativamente imunes aos prejuizos causados pelo cigarro
(SACHS-ERICSSON et al., 2009).

Quanto a recaida, € um fenbmeno natural no ciclo de qualquer
dependéncia. A maioria dos fumantes realiza de trés a dez tentativas até obter a absti-
néncia definitiva. Mudar temporariamente um comportamento indesejado € mais facil
do que manter essa mudanca, adotada em longo prazo como estilo de vida. O
tratamento de recaidas deve incluir: planejamento, entrevista, compromisso,
discussdo em relacdo ao abandono de outras drogas (élcool), sessées de TCC onde
se pode trabalhar com o programa de Prevenc¢do a Recaida (ensina aos individuos
gue estdo tentando mudar seu comportamento aditivo, seja ele de drogas, comida,
sexo, a identificar, antecipar e lidar com as pressdes e problemas que podem levar a
uma recaida) (REICHERT et al., 2008). E um processo continuo e complexo,

envolvendo fatores individuais, situacionais, fisioldgicos e socioculturais, entre os
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guais se incluem o alcool, o ganho ponderal, a depresséao, perdas afetivas, abstinéncia
severa, entre outros.

O ganho de peso € um dos principais responséaveis pelo elevado indice de
recaidas na cessagcdo do tabagismo; portanto, é importante o controle do peso
corporal no planejamento e durante o processo de cessacdo. Recomenda-se a
inclusdo de aconselhamento para uma adequada reorientacdo alimentar, combinada
ao estimulo para o aumento da atividade fisica, a ser iniciada durante as fases de
preparacado para agdo e agao - com o objetivo de diminuir os altos indices de recaidas
por esse motivo (REICHERT et al., 2008).

2.3.7 Evolucao da politica antitabagica no Brasil

O tabagismo € um problema que reflete as desigualdades sociais no pais.
Um exemplo é na educacdao, ja que o percentual de fumantes aumenta a medida que
diminui o nimero de anos completos de estudo (MELO et al., 2008). Observacgdes
como essa fizeram com que a partir de 1989 o governo passasse a tratar o tabagismo
como politica de governo. Entdo o Ministério da Saude do Brasil (MS) lancou o
Programa Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT) e entregou sua execucao ao
Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (Inca) que se tornou
responsavel por planejar e coordenar suas acodes, além de difundir informacdes sobre
esse importante fator de risco de cancer e outras doencas. O modelo inicial de
disseminacdo desse programa, nos anos de 1990, buscava atingir aos formadores de
opinido e a criar massa critica capaz de mudar a aceitacao social do consumo dos
produtos de tabaco. O programa priorizou trés grandes canais comunitarios: escolas,
ambientes de trabalho e unidades de saude. Em 1999 foi criada a Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (Anvisa). Com a funcédo de coordenar o Sistema Nacional de
Vigilancia Sanitaria (SNVS), a Anvisa articulou a rede nacional em estados e
municipios para a fiscalizagdo do cumprimento das leis relacionadas também ao
controle do tabaco (MELO et al., 2008).

O Programa Nacional de Controle do Tabagismo teve como marco a
Convencao-Quadro para o Controle do Tabaco (CQCT), proposta em 1999 e

aprovada em 2003. Foi o primeiro tratado internacional de saude publica, negociado
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por 192 paises com apoio da OMS, envolvendo diversos segmentos em resposta a

internacionalizacdo da epidemia do tabagismo. A CQCT teve, como objetivo principal:

Proteger as geracfes presentes e futuras das devastadoras consequéncias
sanitarias, sociais, ambientais e econdmicas geradas pelo consumo e pela
exposi¢cdo a fumaga do tabaco, proporcionando uma referéncia para as
medidas de controle do tabaco, a serem implementadas pelas partes nos
niveis nacional, regional e internacional, a fim de reduzir de maneira continua
e substancial a prevaléncia do consumo e a exposi¢ao a fumaca do tabaco.
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE apud INSTITUTO NACIONAL DE
CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2011, p. 13).

No Brasil, para controle do tabaco, € proibida a propaganda de produtos do
tabaco na midia (exceto em pontos de venda), adota-se a adverténcia nos macos de
cigarro, restricdo das vendas a menores, restricdo a exposicdo a fumaca do tabaco
em ambientes publicos e oferta de assisténcia comportamental ao desejo de cessacao
do tabagismo (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA
SILVA, 2011).

Muito ja foi conquistado por acdes do governo e da sociedade civil, mas
ainda had muito por fazer. Por exemplo, existem poucos servigcos publicos
especializados no tratamento intensivo do fumante, e dados sobre as caracteristicas
dos pacientes que procuram esses servicos sao escassos. O conhecimento do
publico-alvo é fundamental para a estruturacao dos programas de forma a atender as

necessidades especificas dessa populacdo (CARAM et al., 2009).

2.4 O ALCOOL, O TABACO E O ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

Os idosos muitas vezes se tornam mais vulneraveis ao abuso de alcool e
tabaco, e isso aos poucos gerara um grande problema populacional, ja que o nimero
de idosos no mundo esté crescente. Eles fazem parte de uma classe que apresenta
vérios problemas de saude, uso de muitos medicamentos, que, combinados com as
substancias nocivas presentes no fumo e em bebidas alcodlicas, tornam os idosos
mais susceptiveis a intera¢des, agravamento do quadro instalado, dificuldade de
recuperacdo e de interagdo social (GARRIDO; MENEZES, 2002; INSTITUTO
NACIONAL DE CANCER, JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, €1996-2016).
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As mudancas biopsicossociais presentes no envelhecimento,
principalmente as de cunho social, como a aposentadoria, perda de amigos,
isolamento social e soliddo, podem colocar os idosos em uma situacdo de
vulnerabilidade, viabilizando o consumo abusivo de substancias psicoativas, tais como
o tabaco e o alcool. A maior parte dos estudos sobre tabagismo e consumo de éalcool
conduzidos no Brasil e no exterior prioriza jovens e adultos como populacdo
pesquisada e pouco destaque tem sido dado a este tema entre idosos (COSTA et al.,
2004).

No nosso pais, poucos dados existem no que diz respeito a prevaléncia do
tabagismo e consumo de alcool fora das capitais. Da mesma forma, existem poucos
estudos que investigam as tendéncias e consequéncias do tabagismo e do consumo
de alcool entre a populacéo idosa. A¢des de saude devem ser planejadas, visando a
diminuir o consumo abusivo de alcool e tabaco, bem como a prevenir seus maleficios
a saude. Vale ressaltar que do ponto de vista da Saude Publica, os cinco mais
importantes fatores de risco para doencgas cronicas ndo transmissiveis Sdo o
tabagismo, o consumo de &lcool, a obesidade ou sobrepeso, a hipertensdo e a
dislipidemia, que precisam ser avaliados e combatidos (SENGER et al., 2011).

De tal modo, qual seria o perfil dos idosos brasileiros que séo tabagistas
e/ou consumidores de alcool quanto aos dados sociodemograficos e suas

complicacBes de saude relacionadas ao habito.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a prevaléncia e os fatores associados ao uso de tabaco e de alcool
entre os idosos residentes na regido da Zona Norte do municipio de Juiz de Fora,

Minas Gerais.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Descrever as caracteristicas socioeconémicas e demograficas desta
populacgao;

+ Classificar os graus de consumo destas drogas licitas nesta populacdo
idosa;

+ Identificar a relacéo desta populacdo com os servicos de saude;

« Associar o consumo de tabaco e de bebidas alcodlicas com
caracteristicas clinicas e comorbidades associadas na populagdo em

estudo.
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4 METODO E MATERIAL

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal, de base populacional, que incluiu

individuos de 60 anos e/ou mais, nao institucionalizados.

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado com idosos da Zona Norte do municipio de Juiz de
Fora, Minas Gerais. A unidade territorial do municipio € dividida em sete regides
administrativas; sendo uma delas a Norte composta por 16 bairros, Barbosa Lage,
Barreira do Triunfo, Benfica, Carlos Chagas, Ceramica, Esplanada, Francisco
Bernardino, Industrial, Jardim Natal, Jéquei Clube, Monte Castelo, Nova Era,
Remonta, Represa, Santa Cruz, S&o Dimas. A cidade situa-se na regido da Zona da
Mata do estado, com populacdo estimada em 2013 de 545.942 habitantes e
densidade demogréfica de 359,59 Hab/kmz2. Os idosos correspondem a 13,6% (70.288
habitantes) da populacdo do municipio (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA
E ESTATISTICA, c2014).

A amostra é representativa da populacao da cidade, por ser a Zona Norte
a regido com a maior disponibilidade territorial na area urbana e o segundo maior
guantitativo populacional do municipio, além de agregar o maior quantitativo de
bairros, concentracdo de assentamentos subnormais e de programas sociais (CRUZ
et al., 2012).

4.3 AMOSTRAGEM E POPULACAO

O presente estudo origina-se da segunda onda de um estudo longitudinal,
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cuja a primeira onda foi desenvolvida em 2011!' (CRUZ et al., 2012) e a amostra foi
calculada a partir dos parametros relativos ao desfecho sobre queda, com individuos
selecionados através de amostragem por conglomerado, com base no tipo de
cobertura assistencial ofertada pelo SUS, subdividindo-se em atengdo primaria
(Estratégia de Saude da Familia ou tradicional), cobertura secundaria ou area
descoberta.

Nesta segunda onda do estudo, o calculo do tamanho da amostra foi
estimado a partir do estudo desenvolvido em 2011 e dados do Censo 2010. Tratando-
se de multiplos desfechos investigados na atual etapa, o tamanho amostral foi
calculado com base na prevaléncia de 50%, deff 1,5 (considerando efeito de
estratificacdo e cluster) e nivel de significancia de 5%. Foram revisitados todos os
idosos participantes da primeira fase e para compensar perdas ao longo dos 4 anos
decorridos de mudancas populacionais, foi usado o0 método oversample, respeitando
a amostragem por conglomerados (RAHMAN; DAVIS, 2013). Assim, 248 idosos
incluidos na amostra de 2010 participaram do estudo, além de 175 novos idosos,
sendo a pesquisa composta por 423 individuos. Nos casos em que 0s idosos ndo
alcancaram pontuacdo minima no MEEM, sendo julgado incapaz de responder o
guestionario, entdo seu cuidador foi respondente.

Antes de realizar a entrevista com o idoso em seu domicilio, os
pesquisadores de campo explicaram de forma clara quais séo os objetivos do estudo.
Foi assegurado aos sujeitos seu anonimato, o esclarecimento de duvidas sobre a

pesquisa, e a liberdade para interromper a entrevista em qualquer momento.

4.4 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de
Juiz de Fora - UFJF (parecer n. 771.916) (Anexo A).

A entrevista foi realizada mediante a autorizagéo e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A), em duas vias. Uma ficou com o

entrevistado e a outra com os pesquisadores.

1UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA. Nicleo de Assessoria Treinamento e Estudos em
Saude. Inquérito de Satude no Municipio de Juiz de Fora — MG: relatdrio técnico. Juiz de Fora: UFJF,
2011.
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4.5 COLETA DE DADOS

O instrumento de coleta de dados foi organizado através de reunides e
discussoes, pela pesquisadora principal, juntamente com as demais alunas de dois
programas de pos-graduacgdo stricto sensu nivel mestrado, com avaliagdo de suas
respectivas orientadoras.

Foram convidados a participar como pesquisadores de campo alunos do
curso de fisioterapia e medicina; para capacita-los ocorreram treinamentos prévios.
Na primeira fase de treinamento foi apresentado o manual do pesquisador, elaborado
pela equipe envolvida no projeto, a cada graduando foi entregue um exemplar deste
material que contém instru¢cdes gerais da entrevista, explicacao sobre cada questao e
suas alternativas, e traz o instrumento final, revisado e organizado, como foi utilizado
na coleta de dados. Na segunda fase, foram dadas aulas expositivas, durante trés
encontros apresentando todos os instrumentos que seriam utilizados na coleta de
dados, e tratados assuntos quanto como deveriam proceder quanto a postura e
comportamento durante as entrevistas. Posteriormente ocorreram dois encontros,
entre grupos menores de graduandos e mestrandas, para reforcar pontos criticos dos
guestionarios e extinguir qualquer duvida. Na terceira fase, cada dupla de
pesquisadores de campo entrevistou trés idosos de sua escolha, sob supervisédo de
alunas do mestrado.

Previamente ao inicio da coleta foi realizado um estudo piloto com 50
individuos idosos residentes em uma regidao do municipio de Juiz de Fora distinta da
selecionada para amostragem desta pesquisa, a fim de verificar a aplicabilidade do
instrumento e ainda aprimorar o perfil de entrevistador dos pesquisadores de forma
pratica. A coleta de dados ocorreu na zona norte de Juiz de Fora entre setembro de
2014 a margo de 2015.

Os dados foram obtidos através de entrevistas individuais (com cerca de
40 minutos de duracéo), em visitas aos domicilios. Cada entrevista foi conduzida por
uma dupla de pesquisadores de campo, devido a seguranga, organizagcao e maior

confiabilidade dos dados coletados.
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4.6 CRITERIOS DE INCLUSAO

 Idade igual ou superior a 60 anos, de ambos 0s sexos.

4.7 CRITERIOS DE EXCLUSAO

» Nao atingir pontua¢cdo minima no MEEM e ndo possuir cuidador;
» Idoso ndo encontrado em sua residéncia apds a terceira tentativa de

contato, realizada em dias e horarios diferentes.

4.8 VARIAVEIS DO ESTUDO

As variaveis incluidas no presente estudo sao:

4.8.1 Variavel dependente

Consumo de tabaco e/ou consumo de alcool.

4.8.2 Variaveis independentes

4.8.2.1 Perfil demografico e socioeconémico

» Idade (60 a 70, 71 a 80, mais de 80 anos);
* Sexo;
» Cor de pele autorreferida;

* Nivel socioecondbmico: categorizado com base em informacdes
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coletadas segundo critérios propostos pela Associacdo Brasileira de
Empresas de Pesquisa (2013) (Anexo B);
* Nivel de escolaridade (0, 1 a 4, mais de 4 anos);

+ Situagao conjugal.

4.8.2.2 Perfil de saude

* Morbidade autorreferida;

+ Fragilidade (mensurada de acordo com a escala de Edmonton, no Anexo
C);

 Histérico de quedas;

» Sugestao de ansiedade e/ou depressao: Patiente Health Questionnaire
(PHQ-4).

4.8.2.3 Servicos de saude

* Tipo de cobertura do SUS;

* Plano de saude;

» Consulta nos ultimos trés meses;

* Internacdo nos ultimos trés meses;

« Atendimento no servigo de emergéncia nos ultimos trés meses.

4.9 INSTRUMENTOS DA COLETA DE DADOS

O instrumento de investigacao visou recolher informacdes baseando-se na
abordagem de um grupo representativo da populagéo em estudo. Para tal, foi proposto

uma série de questdes e escalas.
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4.9.1 Miniexame do Estado Mental (MEEM)

O MEEM (no Anexo C) foi definido para avaliar a capacidade cognitiva do
idoso de responder aos instrumentos de coleta de dados, por ser um teste simples,
de facil aplicacdo e validado em portugués (BERTOLUCCI et al., 1994). O MEEM
requer cerca de 5 a 10 minutos para ser aplicado. Considerado miniexame por
concentrar apenas nos aspectos cognitivos das funcbes mentais. Este método é
dividido em duas partes, a primeira requer apenas respostas orais, a segunda requer
cooperacao do paciente para seguir orientacbes verbais e escritas. A pontuagéo
maxima do teste sao trinta pontos, sendo que vinte e um pontos sao distribuidos na
primeira etapa (FOLSTEIN, M. F.; FOLSTEIN, S. E.; MCHUGH, 1975).

Estudos observaram que a escolaridade é o principal fator associado a
variancia do desempenho do paciente idoso no MEEM. Portanto séo propostos na
literatura diferentes pontos de corte segundo o nivel de escolaridade (BERTOLUCCI
et al., 1994; BRUCKI et al., 2003; LOURENCO; VERAS, 2006). Diferentes pontos de
corte sdo recomendados no Brasil para populacbes com baixa escolaridade, néo
existindo consenso quanto ao melhor ponto de corte para esta populacdo (VALLE et
al., 2009).

A Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais (SES-MG) estabelece
através Manual do Prontuario de Saude da Familia, que o0 MEEM seja utilizado para
avaliar a capacidade cognitiva do paciente idoso. Considerando a interferéncia do
nivel de escolaridade, por ser um estudo realizado no estado de Minas Gerais e pela
variacdo de score descrita na literatura, o presente estudo utilizara o ponto de corte
definido pela SES-MG.

Sé&o estabelecidos dois pontos de corte, em que pontuacdo inferior ao
respectivamente definido indica comprometimento cognitivo. Idosos com 4 anos ou
mais de escolaridade devem atingir a pontuacdo minima de 25 pontos, e aqueles com
menos de 4 anos, o0 minimo de 18 pontos (MINAS GERAIS, 2008).
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4.9.2 Questionario semiestruturado

O questionario (Anexo C) foi composto principalmente por questdes
fechadas e organizadas em blocos tematicos que incluiram a condicdo cognitiva do
respondente, caracteristicas socioeconémicas, morbidade e uso de servicos de
saude. Dividido em 11 blocos: (A) Identificagdo do participante (idade, data de
nascimento, sexo) e avaliagcdo cognitiva através da aplicacdo do MEEM; (B) Perfil
demografico e socioecondmico; (C) Escala de fragilidade de Edmonton; (D) Perfil de
saude e utilizacdo dos servigcos de saude, incluindo escala PHQ-4; (E) Historico do
uso de medicamentos e Teste de Morisky e Green para avaliagdo da adesdo a
medicacédo; (F) Historico de quedas; (G) Tabagismo e Teste de Fagerstrom; (H)
Consumo de alcool e Teste AUDIT-C; (I) Escala de eficacia de quedas; (J)
Classificagao da capacidade funcional para realizacdo de atividades instrumentais de
vida diaria (AIVD) através da escala de Lawton-Brody (1969); (K) Medidas
antropomeétricas e testes especificos.

Para este estudo somente alguns blocos foram utilizados. Apos a avaliagao
do MEEM, a primeira parte inclui as questbes do bloco B (Perfil demogréfico e
socioecondmico), que verificam idade, sexo, situagdo conjugal, arranjo domiciliar,
escolaridade e nivel socioecondmico segundo a Associacdo Brasileira de Empresas
de Pesquisa (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2013)
(Anexo B). O bloco C corresponde as questdes quanto a fragilidade no que se refere
a saude de forma geral do idoso (Escala de Edmonton). No bloco D foram coletados
dados sobre autorrelato do estado de saude e utilizacdo dos servigos de saude. O
bloco F trata sobre o histérico de quedas. E a segunda parte utilizou dos blocos G e
H para avaliar as questdes sobre o consumo de alcool e tabaco, que incluem o teste
de Fagerstrom e o Audit-C.

4.9.3 Escala de Fragilidade de Edmonton

Elaborada por Rolfson e outros (2006), a Escala de Fragilidade de

Edmonton (EFE) € considerada, por seus autores, uma proposta clinica de deteccéo
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de fragilidade em pessoas idosas, de facil manuseio e aplicacdo, abrangendo
aspectos de cognicao, humor e suporte social, que também podem ser indicadores de
fragilidade entre idosos (ROLFSON et al., 2006). A EFE foi validada a adaptada
culturalmente para o portugués do Brasil por Fabricio-Wehbe e outros (2009).

A EFE avalia nove dominios: cognicdo, estado geral de saulde,
independéncia funcional, suporte social, uso de medicamentos, nutricdo, humor,
continéncia e desempenho funcional, investigados por 11 itens, com pontuacao
méxima de 17 pontos. Quanto maior a pontuagdo, maior o grau de fragilidade. A partir
do escore obtido, o nivel de fragilidade é classificado em: ndo apresenta fragilidade
(0-4), aparentemente vulneravel (5-6), fragilidade leve (7-8), fragilidade moderada (9-
10) e fragilidade severa (11 ou mais).

A definicdo do respondente da EFE é dada pelo primeiro item da escala, o
Teste do Desenho do Reldgio (TDR). De acordo com os autores, o desempenho do
idoso é classificado como aprovado, reprovado com erros minimos e reprovado com
erros significativos (FABRICIO-WEHBE et al., 2009; ROLFSON et al., 2006). No caso
do idoso apresentar déficit cognitivo (reprovado com erros significativos) no teste, era
solicitado que o cuidador respondesse as perguntas da escala. Na auséncia de outro
respondente, a escala ndo era aplicada e a entrevista seguia para o proximo bloco.

A fragilidade €& considerada uma consequéncia inevitavel do
envelhecimento, relacionada com os diferentes processos de DCNT, caracterizando
uma sindrome multidimensional que aumenta a vulnerabilidade no idoso, obtendo
como resultado a diminuicdo das reservas fisiolégicas e o aumento do declinio

funcional associado com multiplas mudancas fisicas (FHON et al., 2012).

4.9.4 Patient Health Questionnaire (PHQ)

Os transtornos mentais mais comuns em pacientes ambulatoriais e na
populacdo em geral séo a depresséo e a ansiedade, que frequentemente coexistem
(KROENKE et al., 2009). Entre os instrumentos usados para identificar individuos em
risco de depressdo, encontra-se o Patiente Health Questionnaire-9 (PHQ-9),
composto por nove questbes. O PHQ-9 é derivado do PRIME-MD, que foi

originalmente desenvolvido para identificar cinco transtornos mentais comuns em
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atencdo primaria a saude: depressdo, ansiedade, abuso de alcool, transtornos
somatoformes e transtornos alimentares (SANTOS et al., 2013).

Dada a popularidade do PHQ-9 para avaliar e monitorar a gravidade da
depresséo, uma escala com sete itens foi desenvolvida para diagnosticar transtornos
de ansiedade generalizada na pratica clinica, composta por sete itens, denominada
GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder) (KROENKE et al., 2009).

Partindo dessas duas escalas, uma medida ainda mais simples é
comumente utilizada, denominada PHQ-4, composta pelos dois primeiros itens do
PHQ-9, conhecido como PHQ-2, e pelos dois primeiros itens do GAD-7, conhecido
como GAD-2, que constituem os dois principais itens para diagnoéstico de transtorno
depressivo maior e transtorno de ansiedade generalizada, respectivamente
(KROENKE et al., 2009). O PHQ-4 foi validado por Léwe e outros (2010).

O instrumento tem demonstrado ser uma excelente ferramenta de rastreio,
sendo composto por quatro itens, com quatro respostas para cada item, variando de
zero a trés pontos, podendo a pontuacéo total variar de zero a 12. Quanto maior a
pontuagao, maior a probabilidade de existir um transtorno depressivo ou de ansiedade
subjacente. Em particular, os subitens do PHQ-4, o PHQ-2 e o GAD-2, proporcionam
contagens separadas de depressdo e ansiedade, variando de zero a seis cada
subitem.

Para o uso do PHQ-4 na prética clinica, recomenda-se considerar escores
maior ou igual a seis para presenca de desordem depressiva ou de ansiedade. Para
o0 PHQ-2 e GAD-2, sao sugeridos escores maior ou igual a trés como ponto de corte
entre a faixa normal e provaveis casos de depressao ou ansiedade, respectivamente
(LOWE et al., 2010).

4.10 ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados foram digitados e organizados em um banco de dados
utilizando o software Statistical Package for Social Sciences® (SPSS), versédo 15.0
(complex samples). O tratamento estatistico incluiu a codificacéo, digitacdo e edicao
dos dados. A digitacdo dos dados foi realizada por dois pesquisadores e confrontada

posteriormente, minimizando possiveis inconsisténcias.
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Inicialmente os dados foram submetidos a andlise descritiva univariada, a
fim de obterem-se medidas de frequéncia absoluta (prevaléncia) e relativa de cada
variavel. Para varidveis quantitativas foram calculadas medidas de tendéncia central
(média, mediana e moda) e de dispersao (desvio padrdo e variancia). O teste Qui-
guadrado utilizado na analise bivariada com intuito de comparar as proporcdes entre
as diversas variaveis e o tabagismo e o consumo de alcool.

A analise multivariada foi baseada no modelo de hierarquizagéo (Figura 4),
com intuito de controlar possiveis fatores de confusdo. Foram incluidas aquelas
varidveis que obtiverem valor p < 0,10 na analise bivariada. Utilizando a técnica de
retirada gradativa das variaveis com base nos niveis de significancia, permaneceu no
modelo final aquelas que mantiverem um valor de p< 0,05. Para estimar as Odds Ratio
(OR) brutas e ajustadas utilizou o0 modelo de regressédo logistica multinomial, com
estimava robusta de variancia e intervalo de confianga de 95% (1C95%).

Figura 4 — Modelo tedrico de investigacao da associacdo de variaveis independentes
com o consumo de alcool e/ou tabaco em blocos hierarquizados

BLOCO 1 - Variaveis Demogrificas e Socioeconomicas

Sexo, idade, cor da pele, escolaridade, nivel
socioeconomico, situagao conjugal

BLOCO 2 — Variaveis quanto ao Perfil de Satide

Morbidades, fragilidade, histérico de quedas, sugestio de
ansiedade e/ou depressdo

BLOCO 3 — Variaveis relacionadas aos Servicos de
Satde

Tipo de cobertura do SUS, plano de satde, consultas nos
altimos 3 meses, internagdo nos ultimos 3 meses,
atendimento no servico de emergéncia nos altimos 3 meses.

Consumo da tabaco ¢

Consumo de tabaco Consumo de alcool p
alcool

Fonte: A autora
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e a discusséo estdo apresentados no artigo “Prevaléncia e
fatores associados ao consumo de alcool e de tabaco em idosos néo
institucionalizados™ o qual foi submetido a avaliacdo para publicacdo em periddico.

Uma complementacéo dos resultados encontra-se no Apéndice B.

2 O artigo “Prevaléncia e fatores associados ao consumo de &lcool e de tabaco em idosos n&o
institucionalizados” esta apresentado conforme as orientag8es aos autores fornecidas pelo periddico.
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6 CONCLUSAO

A prevaléncia de tabagismo atual em idosos diminui com o avancar da
idade, sendo mais prevalente na faixa etaria dos 60 — 70 anos. Os idosos do sexo
masculino fumam mais quando em comparacdo com idosas do sexo feminino. A
prevaléncia do consumo de bebidas alcdolicas esta igualmente distribuida nas faixas
etarias e pelo teste de rastreio de consumo de alcool a maioria encontra-se fora do
risco de consumo nocivo.

As mudancas nos perfis demografico e epidemiolégico impéem desafios
para as politicas de saude destinadas a esse grupo etario. O envelhecimento
populacional aumenta a susceptibilidade a doencas crbnicas, incapacidades e
problemas psicossociais, levando a mudancas comportamentais e emocionais.

Os idosos muitas vezes sdo mais vulneraveis ao abuso de alcool e tabaco,
e gradualmente esse comportamento podera gerar um grande problema populacional.
Eles fazem parte de um grupo que apresenta varios problemas de saude, uso de
muitos medicamentos, que, combinados com as substancias nocivas presentes no
fumo e alcool, tornam os idosos mais susceptiveis a intera¢des, agravamento do
guadro instalado, dificuldade de recuperacgéo e interacao social.

Percebe-se uma escassez de instrumental tedrico que discorra sobre a
guestdo em idosos, uma vez que 0s estudos recentes priorizam o jovem e o adulto
tabagista e alcoolista. N&o obstante, quando o idoso tabagista e/ou usuario de alcool
faz parte da amostra, o que se tem disponivel sdo prevaléncias, estando os demais
achados avaliados de maneira global, sendo poucos os que investigam as tendéncias
e consequéncias desses habitos entre a populagéo idosa.

Acdes de saude, politicas de prevencdo e intervencdo devem ser
planejadas, utilizando uma abordagem integrada com o social, o psicologico e o
bioldgico, visando a diminuir o consumo abusivo do élcool e o tabagismo, bem como
prevenir seus maleficios a saude.

Os resultados do presente trabalho buscaram contribuir com informacgdes
gue promovam discussdes voltadas para o consumo de alcool e tabaco em idosos e
auxilie os profissionais e gestores de salde a enfrentar estas tematicas na

comunidade. Além disso, espera-se que 0 estudo seja capaz de fomentar politicas de
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saude voltadas para esse grupo etario, visando prevenir complicages ao individuo e

garantir qualidade de vida aos idosos.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Universidade Federal de Juiz de Fora
f Programa de pés-graduacao em Salde
J Programa de pds-graduacédo em Saude Coletiva
NATES — Nucleo de Assessoria, Treinamento e Estudos em Saude

PESQUISADOR RESPONSAVEL: DANIELLE TELES DA CRUZ

ENDERECO: NUCLEO DE ASSESSORIA, TREINAMENTO E ESTUDOS EM SAUDE - NATES
CAMPUS DA UFJF — BAIRRO MARTELOS.

CEP:36036-330 — Juiz DE FORA — MG

FONE: (32)2102-3830

E-MAIL: DANIELLE.TELES@UFJF.EDU.BR

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. (a) estda sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa
“INQUERITO EM SAUDE DA POPULACAO IDOSA DE JUIZ DE FORA”. O objetivo deste
estudo é avaliar as condi¢cdes de vida e saude da populacdo idosa e 0 seu acesso aos
servigos. A importancia do estudo é justificada pela necessidade de conhecer as condi¢fes
de saude dessa populagdo e contribuir para a criagdo de politicas publicas nesta area. O
estudo consiste na realizacdo de uma entrevista na qual serd aplicada um questionario e
algumas avaliagdes clinicas por meio de equipamentos padronizados, como por exemplo,
balanca para verificar o peso corporal.

Os riscos relacionados a participacdo no estudo sdo minimos, comparaveis aos riscos
das suas atividades de rotina. Participar da pesquisa ndo implica em custos, remuneragao, ou
qualquer ganho material (brindes, indenizacao, etc.). A participagcdo no estudo sera voluntaria,
ndo havendo nenhum tipo de prejuizo ou penalizacdo. Os danos previsiveis serao evitados.
Porém, qualquer tipo de problema ou desconforto detectado sera imediatamente sanado pelos
pesquisadores, ou por quem de direito, sem qualquer custo para o voluntario da pesquisa.

E garantido a todos os participantes que se retirem da pesquisa quando assim
desejarem, sem qualquer prejuizo financeiro, moral, fisico ou social. Todas as informacdes
colhidas serdo cuidadosamente guardadas, garantindo o sigilo e a privacidade dos
entrevistados, que poderdo obter informacBes sobre a pesquisa quando necessario pelo
telefone (32) 2102-3830.

Seu nome ou 0 material que indique sua participacdo nao sera liberado sem a sua
permissao. O (A) Sr (a) ndo seré identificado em nenhuma publicagdo que possa resultar
deste estudo.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma
copia sera arquivada pelos pesquisadores responsaveis, no Nucleo de Assessoria,
Treinamento e Estudos em Saude (NATES) e a outra sera fornecida a vocé.
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Eu, , portador do documento
de Identidade fui informado (a) dos objetivos do estudo
“INQUERITO EM SAUDE DA POPULACAO IDOSA DE JUIZ DE FORA”, de maneira clara e
detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a qualqguer momento poderei solicitar novas
informacdes e modificar minha decisdo de participar se assim o desejar.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma copia deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas
davidas.

Juiz de Fora, de de 2014.

Assinatura participante

Assinatura pesquisador

Assinatura testemunha

Em caso de ddvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar:
CEP- COMITE DE ETICA EM PESQUISA/UFJF

CAMPUS UNIVERSITARIO DA UFJF

PRO-REITORIA DE PESQUISACEP 36036-900

FONE: (32) 2102-3788

HORARIO DE ATENDIMENTO: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA, DE 9H AS 12H E DE 13H AS 17H.

Tire suas duvidas sobre riscos, acesse:

http://www.ufjf.br/comitedeetica/2009/12/11/riscos-na-pesquisa-com-seres-humanos/
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Tabela 1 — Caracteristicas da amostra segundo variaveis independentes. Juiz de Fora,

MG, 2015
Consumo de Alcool Tabagismo
Variaveis SIM NAO SIM NAO EX
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
BLOCO 1 - VARIAVEIS DEMOGRAFICAS E SOCIOECONOMICAS
Sexo
Masculino 42 (39,6) 64 (60,4) 13 (9,2) 49 (34,5) 80 (56,3)
Feminino 42 (20,1) 167 (79,9) 23 (8,9) 187 (72,5) 48 (18,6)
Idade
60 - 70 anos 37 (27,2) 99 (72,8) 25 (15,9) 84 (53,5) 48 (30,6)
71 - 80 anos 34 (27,4) 90 (72,6) 10 (6,7) 89 (59,7) 50 (33,6)
Mais de 80 anos 13 (23,6) 42 (76,4) 1(1,1) 63 (67) 30 (31,9)
Escolaridade
Analfabeto 6 (20,7) 23 (79,3) 6 (12,2) 30 (61,2) 13 (26,5)
1 a4 anos 47 (24) 149 (76) 21 (8,5) 149 (60,1) 78 (31,5)
5 anos ou mais 31 (34,4) 59 (65,6) 9 (8,7) 57 (55,3) 37 (35,9)
Situagdo Conjugal
Casado ou unido estavel 49 (27,8) 127 (72,2) 22 (9,9) 118 (52,9) 83 (37,2)
Outros 35 (25,2) 104 (74,8) 14 (7,9) 118 (66,7) 45 (25,4)
Nivel Socioeconémico
AouB 29 (32,6) 60 (67,4) 7 (6) 67 (57,3) 43 (36,8)
C 48 (26,1) 136 (73,9) 22 (9,3) 142 (60,2) 72 (30,5)
DouE 7 (16,7) 35 (83,3) 7 (14,9) 27 (57,4) 13 (27,7)
BLOCO 2 - VARIAVEIS REFERENTES A SAUDE DO IDOSO
Comorbidades
Presenca 71 (25,4) 208 (74,6) 29 (8,2) 217 (61,1) 109 (30,7)
Auséncia 13 (36,1) 23 (63,9) 7 (15,6) 19 (42,2) 19 (42,2)
Doengas do sistema nervoso*
Sim 1(8,3) 11 (91,7) 2 (11,8) 11 (64,7) 4 (23,5)
Nao 70 (26,2) 197 (73,8) 27 (8) 206 (60,9) 105 (31,1)
Transtornos mentais e
comportamentais*
Sim 1(4,2) 23 (95,8) 5(12,5) 31 (77,5) 4 (10)
Nao 70 (27,5) 185 (72,5) 24 (7,6) 186 (59) 105 (33,3)
Doencas do sistema
circulatorio*
Sim 56 (27,5) 148 (72,5) 21 (8) 158 (60,5) 82 (31,4)
Nao 15 (20) 60 (80) 8 (8,5) 59 (62,8) 27 (28,7)
Doencas do sistema
respiratorio*
Sim 2 (15,4) 11 (84,6) 2(11,1) 11 (61,1) 5 (27,8)
Nao 69 (25,9) 197 (74,1) 27 (8) 206 (61,1) 104 (30,9)
Doencas do sistema
enddcrino*
Sim 15 (19,5) 62 (80,5) 10 (9,8) 61 (59,8) 31(30,4)
Nao 56 (27,7) 146 (72,3) 19 (7,5) 156 (61,7) 78 (30,8)

Continua
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Concluséo
Consumo de Alcool Tabagismo
Variaveis SIM NAO SIM NAO EX
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Doencas do sistema
osteomuscular*
Sim 16 (20,3) 63 (79,7) 7(7,4) 61 (64,9) 26 (27,7)
Nao 55 (27,5) 145 (72,5) 22 (8,4) 156 (59,8) 83 (31,8)
Doengas neoplasicas*
Sim 4 (26,7) 11 (73,3) 0 (0) 15 (68,2) 7 (31,8)
Nao 67 (25,4) 197 (74,6) 29 (8,7) 202 (60,7) 102 (30,6)
Sugestao de Ansiedade*
Sim 18 (20,9) 68 (79,1) 6 (7) 55 (64) 25 (29,1)
Nao 66 (28,8) 163 (71,2) 24 (10,5) 127 (55,5) 78 (34,1)
Sugestao de Depressdo*
Sim 11 (15,3) 61 (84,7) 5(6,9) 47 (65,3) 20 (27,8)
Nao 73 (30) 170 (70) 25 (10,3) 135 (55,6) 83 (34,2)
Fragilidade*
Presente 7 (11,3) 55 (88,7) 8 (6,8) 70 (59,8) 39 (33,3)
Ausente 63 (32,6) 130 (67,4) 21 (9,5) 130 (58,6) 71 (32)
Quedas
Sim 29 (26,9) 79 (73,1) 9(6,4) 90 (63,8) 42 (29,8)
Nao 55 (26,6) 152 (73,4) 27 (10,4) 146 (56,4) 86 (33,2)
Medicamentos de uso
continuo
1 a 4 medicamentos 49 (28,8) 121 (71,2) 22 (10,8) 119 (58,3) 63 (30,9)
Mais que 4 medicamentos 25 (20,8) 95 (79,2) 9 (5,5) 103 (62,4) 53 (32,1)
BLOCO 3 - VARIAVEIS RELACIONADAS AO SERVICO DE SAUDE
Usa o SUS
Sim 82 (27) 222 (73) 34 (8,8) 225 (58,4) 126 (32,7)
Nao 2 (18,2) 9 (81,8) 2 (13,3) 11 (73,3) 2 (13,3)
Plano de Saude
Sim 54 (27,8) 140 (72,2) 17 (7,1) 144 (59,8) 80 (33,2)
Néo 30 (24,8) 91 (75,2) 19 (11,9) 92 (57,9) 48 (30,2)
Internacao nos ultimos trés
meses
Sim 1(7,7) 12 (92,3) 1(5,6) 12 (66,7) 5 (27,8)
Néo 83 (27,5) 219 (72,5) 35(9,2) 224 (58,6) 123 (32,2)
Precisou ser socorrido na
emergéncia nos Ultimos trés
meses
Sim 8 (23,5) 26 (76,5) 5(11,6) 25 (58,1) 13 (30,2)
Nao 76 (27) 205 (73) 31(8,7) 211 (59,1) 115 (32,2)
Realizacéo de consulta nos
Ultimos trés meses
Sim 61 (25,3) 180 (74,7) 25 (8,2) 186 (61,2) 93 (30,6)
Nao 23 (31,1) 51 (68,9) 11 (11,5) 50 (52,1) 35 (8,7)

Legenda: SUS — Sistema Unico de Saude
Nota: * Excluidos os ndo respondentes
Fonte: A autora
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Tabela 3 — Consumo de alcool e tabaco na populacado idosa variaveis finais. Juiz de
Fora, MG, 2015

Consumo de Alcool Tabagismo
Variaveis SIM SiM EX
ORajustada ORajustada ORajustada
(IC 95%) P (IC 95%) P (IC 95%) P
Sexo 0,018 0,045 < 0,001
Masculino 2,14 2,23 6,05
(1,14; 4,04) (1,02; 4,88) (3,72;9,84)
Feminino 1 1 1
Idade < 0,001
20,54
60 - 70 anos (2,69; 157,08)
7,37
71 - 80 anos (0,91; 59,49)
Mais de 80 anos 1
Comorbidades 0,047 0,224
Presenca 0,36 0,63
¢ (0,13; 0,99) (0,30;1,33)
Auséncia 1 1
Fragilidade 0,015
Sim 3,23
(1,25-8,31)
Nao 1

Notas: * Excluidos os ndo respondentes
A categoria de referéncia é: Nao
Fonte: A autora
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ANEXO A - Termo de aprovacéo da pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa
da UFJF

£ UNIVERSIDADE FEDERAL DE £~ mo
JUIZ DE FORA/MG asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Inquérnto em Saude da Populac@o Idosa de Juiz de Fora

Pesquisador: Danielle Teles da Cruz

Area Tematica:

Versdo:

CAAE: 34366714.0.0000.5147

Instituigdo Proponente: NATES - NUCLEO DE ASSESSORIA, TREINAMENTO E ESTUDOS EM SAUDE
Patrocinador Principal: MINISTERIO DA CIENCIA, TECNOLOGIA E INOVACAO

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 771.916
Data da Relatoria: 26/08/2014

Apresentagao do Projeto:
Apresentacdo do projeto esta clara e detalhada de forma objetiva. Descreve as bases cientificas que
justificam o estudo.

Objetivo da Pesquisa:
Apresenta clareza e compatibilidade com a proposta de estudo.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Identificacdo dos riscos e as possibilidades de desconfortos e beneficios esperados, estido adequadamente
descritos.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

QO projeto esta bem estruturado, delineado e fundamentado, sustenta os objetivos do estudo em sua
metodologia de forma clara e objetiva, e se apresenta em consondncia com os principios éticos norteadores
da ética na pesquisa cientifica envolvendo seres humanos elencados na resolugao 466/12 do CNS e na
Norma Operacional N°® 001/2013 CNS.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

O projeto esta em configuragdo adequada € ha apresentacdo de declaragdo de infraestrutura e de

concordancia com a realizagio da pesquisa, assinada pelo responsavel da instituicdo onde sera realizada a
pesquisa. Apresentou de forma adequada o termo de Consentimento Livre e

Enderego: JOSE LOURENCO KELMER SN

Bairro: SAO PEDRO CEP: 34.036-800
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)2102-3768 Fax: (32)1102-3788 E-mail: cep propesq@ufif.edu br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE g mo
JUIZ DE FORA/MG asil

Continuago do Parecer: 771.316

Esclarecido. O Pesquisador apresenta titulag@o e experiéncia compativel com o projeto de pesquisa.

Recomendagoes:

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Diante do exposto. o projeto esta aprovado, pois esta de acordo com os principios éticos norteadores da
ética em pesquisa estabelecido na Res. 466/12 CNS e com a Norma Operacional N°001/2013 CNS. Data
prevista para o término da pesquisa:Maio de 2016.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Néo

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa CEP/UFJF, de acordo com as atribuigdes definidas na
Res. CNS 466/12 e com a Norma Operacional N°001/2013 CNS, manifesta-se pela APROVA(;AO do
protocolo de pesquisa proposto. Vale lembrar ao pesquisador responsavel pelo projeto, o compromisso de
envio ao CEP de relatérios parciais e/ou total de sua pesquisa informando o andamento da mesma,
comunicando também eventos adversos e eventuais modificagdes no protocolo.

JUIZ DE FORA, 29 de Agosto de 2014

Assinado por:
Paulo Cortes Gago
(Coordenador)
Enderego: JOSE LOURENCO KELMER SN
Bairro: SAO PEDRO CEP: 35038-000
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)2102-3788 Fax: (32)1102-3788 E-mail: cep propesq@ufif.edu br

Fagina (2 ce 2
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ANEXO B - Critério de Classificacdo Econdémica (ABEP)

#u CRITERIO  _ ABEP

DE CLASSIFICACAD ECONOMICA \ =]

assazacie trasiea o eagretat de pestot2

Alteragdes na aplicagdo do Critério Brasil, validas a partir de 01/01/2013

A dindmica da economia brasileira, com variagbes importantes nos niveis de renda e na posse de
bens nos domicilios, representa um desafio importante para a estabilidade temporal dos critérios
de classificagdo socioecondmica. Em relagdo ao CCEB, os usuarios tém apresentado dificuldades na
manutengio de amostras em painel para estudos longitudinais, As dificuldades s3o maiores na
amostragem dos estratos de pontuagdo mais baixa.

A ABEP vem trabalhando intensamente na avaliagdo e construcio de um critério que seja fruto da
nova realidade do pals. Porém, para que os estudos produzidos pelos usuarios do Critério Brasil
continuem sendo uteis 30 mercado ¢ mantenham o rigor metodologico necessario, as seguintes

recomendacSes 30 propostas as empresas que tenham estudos continuos, com amostras em
painel:

. A reclassificacdo de domicllios entre as classe C2 e D deve respeitar uma regilio de
tolerdncia de 1 ponto, conforme descrito abaixo:

s Domicilios classiticados, no momento inicial do estudo, como classe D -> sho
reclassificados como C2, apenas no momento em que atingirem 15 pontos;

B Domicilios classificados, no momento iniclal do estudo, como classe C2 > sdo
reclassificados como D, apenas no momento em que atingirem 12 pontos:

> O momento inicial de estudos desenvolvidos a partir de amostra mestra é o da
realizacdo da amostra mestra;

s 0O momento inicial de estudos desenvolvidos sem amostra mestra € o da primeira
medicao (onda) do estudo,

IMPORTANTE: As alteracOes descritas acima s30 apenas para os estudos que usem amostras
continuas em painéis. Estudos od hoc e estudos continuos, com amostras independentes, devem
continuar 3 aplicar o Critério Brasil regularmente.

Outra mudanca importante no CCEB é valida para todos os estudos que utilizem o Critério Brasil.
As classes D e £ devem ser unidas para a estimativa e construgao de amostras. A justificativa para
esta decis3o € o tamanho reduzido da classe E, que inviabiliza a leitura de resultados obtidos
atraves de amostras probabilisticas ou por cotas, que respeitem os tamanhos dos estratos.

A partir de 2013 2 ABEP deixa de divulgar os tamanhos separados destes dois estratos.

P - Assococic Srasisrs 08 Empresas de Pesguine - 2010 - wew 3020 Orp — 30ep@lisbep org 1
oS Comm beze o Levamtaments S54cio Econdmico 2211 - E0FE
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SISTEMA DE PONTOS
Posse de itens
Quantidade de Rtens
0 1 - 3 dou+

Televisdo em cores 0 1 2 3 A
Radio 0 1 2 3 A
Banheiro 0 4 5 6 7
Automove! 0 4 7 a9 9
Empregada mensalista 0 3 4 4 a
Maquina de lavar 0 2 2 2 2
Videocassete e/ou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 4 a 4 A
Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex) 0 2 2 2 2

Grau de Instrugio do chefe de familia
Analfabeto/ Primédrio iIncompleto Analtabeto/ Fundamental 1 Incompleto

Primério completo/ Ginaslal incompleto  Fundamental 1 Complets / Fundamental 2 Incompleto
Ginaslal completo/ Colegial incompleto  Fundamental 2 Completa/ Médio Incompleto

Coleglal completo/ Superlor incompleto  Médio Completo/ Superior Incompleto

Superior completo Superior Completo

N e



OBSERVACOES IMPORTANTES

Este critério foi construido para definir grandes
classes que atendam 3s necessidades de segmentacio
{por pader aquisitivo} da grande maiorie das
empresas. N3o pode, entretanto, como gqualquer
outro critério, satisfazer todos 03 usudrios em todas
as circunstincias. Certamente hd muitos casos em
que O universo a ser pesguisado & de pesscas,
digamos, com renda pessoal mensal adima de USS
30.000. Em casos como esse, 0 pesgquisador deve
procurar outros critérios de sefecdo que ndo o CCEB.

A outra observagdo & que o CCES, como os sew
antecessores, foi construido com & utilizagdo de
técnicas estatisticas que, como se sabe, sempre e
baseiam em coletivos. Em uma determinads amostra,
de determinado tamanho, temos uma determinada
probabilidade de classficagdo correta, (que,
esperamos, sejs alta) ¢ uma probabilidade de erro de
classificagio (que, esperamos, seja baixa). O gue
esperamos & que os casos incorretaments
classificados sejam pouco numeroscs, de modo & nio
distorcer significativemente os resultados de nosse
investigagio.

Nenhum critério, entretanto, tem validade sob uma
andlise individual. AfirmagSes freglentss do tipo “_.
conhego um sujeito gue ¢ obviamente dasse D, mas
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pelo criténio ¢ dasse B..." nlo invalidam o critério
gue & feito para funcionar estatisticsmente. Servem
porém, para nos alertar, quando trabathamos na
andise individual, ou quase individual, de
comportamentos e atitudes [entrevistas em
profundidade e discussdes em grupo
respectivaments). Numa discussio em grupo um
umico caso de mé dassificagSo pode pdr a perder
todo o grupo. No caso de entrevista em profundidade
os prejulzos s3o sinda mais dbvios. Além disso, numa
pesgusa gualitstive, raramente uma definigio de
dlasse exclusvamente econdmica serd satisfatdria.

Portanto, & de fundamental importincia que todo ©
mercado tenha Géncia de que o CCEB, ou qualguer
outro critério econdmico, n3o & suficente para uma
boa classificacio em pesguisas qualitativas. Nesses
casos deve-se obter siém do CCEB, o méximo de
informagdes (possivel, vidvel, razcdvel) sobee os
respondentes, incluindo entlo seus comportamentos
de compra, preferéncas e interesses, lazer ¢ hobbies
€ 2té caracteristicas de personalidade.

Uma comprovagio adicional da conveniéncia do
Critério de Oassificacdo Econdmica Brasil é sua
discriminagio efetiva do poder de compra entre &
diversas regides brasileiras, revelando importantes
diferencas entre elas

Informagdes referentes ao LSE 2011
9 RMs -~ IBOPE Midia

Renda média bruta

familiar no més em RS

Classe A 9.263
Classe B1 5241
Classe B2 2654
Classe C1 1.685
Classe C2 1147
Classe DE 776
ASEF - Aszociaciio Srasiers de Smpresas a= Fesguss -2 - eww 30T g - enlaren g 4

Dados com base no Levantements S4cic Econdrmice 20
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ANEXO C - Questionéario para coleta de dados

M]f UnNiversipape Feperar pe Juiz pe Fora

Programa de Pos-Graduacdo em Saide
Programa de Pos-Graduagdo em Sadde Coletiva
NATES - Nicleo de Assessoria, Treinamento e Estudos em Salde

a0y

INQUERITO EM SAUDE DA POPULAGAO IDOSA DE JUIZ DE FORA

Eu vou ler as perguntas e o{a) Sr(a) devera escolher a resposta que mais se aplica a sua
situacdo. Se o(a) Sr(a) ndo entender qualquer pergunta, por favor, me interrompa e eu explicarei.

MNao ha respostas certas ou erradas; somente queremos conhecer melhor as condigies de
saude dos idosos da zona norte de Juiz de Fora. Algumas questéies podem parecer simples ou faceis
demais, mas sdo todas importantes. Este questionario levard mais ou menos 45 minutos, em alguns
casos 0 tempo para aplicagdo podera ser menor. Para iniciarmos, se o(a) Sr(a) faz uso de oculos, ou
de aparelho para audicio ou ainda algum auxilio para marcha (como bengala e muleta) é preciso
estar utilizando-os. O(A) Sr(a) tem alguma davida?

Muito obrigado(a) por sua colaboracio.

NOME DO(A) IDOSO(A):

ENDEREGO:

BAIRRO: N° SETOR:

TELEFONES DE CONTATO (ou Outra Referéncia):

DATA: HORARIO (Inicio da Entrevista):

PESQUISADOR DE CAMPQ:

IDOSO PARTICIPOU DO INQUERITO ANTERIOR: (1) Sim  (2) Nio

QUANTO TEMPO O(A) SR.(A) MORA NESSE ENDEREGO:

SECAOA: IDENTIFICACAO INICIAL E AYALIACAO COGNITIVA

NOS VAMOS COMEGAR COM ALGUMAS PERGUNTAS PARA CONHE CER O{A) SR(A)

anos completos. MES E ANO DE NASCIMENTO___{

A.1) QUAL A IDADE DO(A) SR(A)?

A.2) SEXO:
(1)-Feminino (2)-Masculino



A.3) MINI-EXAME DOESTADO MENTAL (MEEM)
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ENTREVISTADOR: Marcarum "x" na coluna do"0" se a questao for incorreta e na coluna do "1" se a
questédo for correta. Comece formulando as duas questdies seguintes. "Eu posso fazer algumas
perguntas a respeito de sua memoria?"' "Ofa) Sr(a) tem algum problema com sua memoria?”

PONTUAGCAO
QUESTOES Incorreta | Correta
g T
Qual o dia da semana?
Qual o dia do més?
., Em que més nas estamos?
ORIENTACAD TEMPORAL
Em qgue ano nos estamos?
Sem olhar no reldgio, o{a) Sna) sabe me dizer qual a
hora aproximada? (considere a variagao de mais ou
menos uma hora).
Que Estado é esse?
Que cidade € essa?
" Que baimo ou rua proxima nos estamos?
ORIEN TAGAO ESPACIAL
Que local é este aqui? (num sentido mais amplo, ex:
propria casa, instituigao, hospital)
Que local é esse? {local especifico, ex sala, quarto,
consultorio)
MEMORIA IMEDIATA
Copo
"Preste atengao. Euvou dizer 3
palavras e o(a) Sr(a) vai repeti-
las quando eu terminar. As Mala
palavras sdo. COPO (pausa),
MALA (pausa) e CARRO
(pausa). Agora repita as
palawras pra mim."
Carmo
Permita 5 tentativas, mas
pontue apenas a primeira
CALCULO O(A) Sr(a) sabe fazer contas? 8 sm (s soletran
ATENCAQE CALCULO 93
"Agora eu gostaria que o(a) 86
Sn@) subtraisse 7 de 100 e do
resultado subtraisse 7. Vamaos 79
fazer umas contas de subtragdo
(pausa). Vamos comegar. 72
quanto & 100 menos 77"
65
Dé um ponto para cada
acerto. Se nao atingir o
escore maximo, pega:
"Vou soletrara palava | _ __ __ __ __
MUNDO. Agora a soletre para O D N UM
mim. Corrija 0s emos de Dé um ponto para cada letra na posigdo correta
soletragZo e entdo pega Agora,
soletre a palawa MUNDO de
tras para frente”.




PONTUAGAO |
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QUESTUES Incorreta | Correta
g wqw

MEMORIA DE EVOCACAO Copo
Pega: "Quais foram as 3
palavras que eu pedi paraque | Mala
o(a) Sna) memaorizasse?"
Dé um ponto para cada Canmo
acerto.
LINGUAGEM
Aponte 1 caneta e 1 reldgio. Caneta
Pergunte:
"0 gue &isto?" (caneta)
"0 que éisto?" (reldgio)

Relogio

Dé um ponto para cada
acerto.

REPETIR A FRASE

Agora euvou pedir para o(a)
Sr(a) repetir o que vou dizer.
Certo? Repita: "NEM AQUI,
NEM ALI, NEM LA"

COMANDO DE ESTAGIOS

“Agora ouga com atengo
porgue euvou pedir para o(a)
Sr(a) fazer umna tarefa (pausa).
Preste atengao, pois eu s6vou
falar uma vez e depois 0(a)
Sn@a)ira fazer."

"Pegue este papel com amao
direita (pausa), com as duas
maos dobre-o ao meio uma vez
(pausa) e em seguida cologue-o
nochio."

Pegar com amao direita

Dobrarno meio

Colocar nochao

ESCREVER UMA FRASE
COMPLETA

“Por favor, escreva uma frase
simples " (Alguma frase que
tenha comego, meio e fim).

LER E EXECUTAR

"Por favar, leia isto em voz alta
e faga 0 que esta escrito no
papel". {(Mostre ao idoso a folha:
FECHE OS OLHOS)

COPIAR DIAGRAMA,

Pega: "Porfavor, copie esse
desenho”.

ESCORE TOTAL

Para obter o escore total some o total de pontos.
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A.4) QUANTOS ANOS COMPLETOS OA) SR(A) ESTUDQOU? ___ _anos completos.

Pontuagao minima esperada para o MEEM:

* |doso com4 anos ou mais de escolaridade: 25 pontos

e |doso com menosde 4 anos de escolaridade: 18 pontos

¢ Pontuagdes inferiores sao sugestivas de comprometimento cognitivo.

Escore total do Anos completos de escolaridade Sugestivo de comprometimento
MEEM cognitivo
Se24, limite 25 pontos { ) NAO
Se< 4, limite 18 pontos ( )SIM

ENTREVISTADOR: Apés a aplicagio do MEEM, marcar a alternativa que melhor se enquadra
diante da situagdo do idoso que avaliaremos.

A.5) SITUACAQ IDENTIFICADA APOS A APLICACAD DO MEEM:

( 3)Situacio que NAO foi
possivel a Aplicagdo do MEEM.
Especificar:

(1) Comprometimento ( 2 ) Comprometimento
cognitivo AUSENTE cognitivo PRESENTE

a) Pedir ao cuidador/familiar para responder ao questionario,

b) No caso em que o cuidador ndo estiver presente no momento, verificar a possibilidade de outro
horario que ele possa estar presente.

c) Na impossibilidade de agendamento de outro horario ou no caso de auséncia de cuidador, o idoso
devera ser excluido do estudo.

A.6) CONDICAQ DE RESPONDENTE DO QUESTIONARIO: )
(1)-Priprio ldoso (2 )- Qutro Respondente (3 )- Nao ha outro respondente, EXCLUIDO.

Nesse caso nio responder:
-Segio B: Questdes B6, B7, B8, B9, B10 e B11.
-Segdo D: Questées D1, D2, D4 e D8
-Seg¢do G: Questdes de G5 a G12
-Segio H
-Segiol
Marque essas questdes com a caneta grife texto em amarelo, para facilitar a
visualizagao dessas questdes que nio devem ser investigadas.

SEGAO B: PERFIL DEMOGRAFICO E SOCIOECONOMICO

AGORA NOS VAMOS FALAR DE QUESTOES DE SUA VIDA SOCIAL E ECONOMICA.

B.1) QUAL A SUA RACA/COR DA PELE?
(1)-Branca

2 )- Preta

)- Amarela

)- Parda

- Indigena

) - Ndo soube declarar

S
o b w



B.2) QUAL E A SUA SITUACAQ CONJUGAL?
(1)- Solteiro
( 2 )- Casado/Unido Estavel
(3)-Vidvo
(4)- Separado/Divorciado
(5)- Qutros

B.3) O(A) SR(A) MORA SOZINHO OU COM MAIS ALGUEM?
(1)- Reside so ( 2 ) - Reside acompanhado

B.4) NiVEL SOCIOECONOMICO (CRITERIOS DA ABEP):

POSSE DE ITENS

ENTREVISTADOR: Deve ser questionada a posse e quantidade para cada item expresso na
primeira coluna. De acordo com o item, havera uma pontuagao correspondente.

IREMOS QUESTIONAR AGORA SE O(A) SR(A) POSSUlI ALGUNS ITENS EM CASA E A
QUANTIDADE QUE POSSUI DESSES ITENS. O(A) SR(A) POSSUI TELEVISAO EM CORES?
QUANTAS? (CONTINUE COM O MESMO PADRAO PARA TODOS OSITENS).

Descrigdo dos itens

Quantidade de Itens

4

o
-
[\ ]
w
2

Televisio em cores

Radio

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista

Maguina de lavar

Videocassete efou DVD

Geladeira

Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex)

o|lo|lo|lo|lo|jlo|o| oo
MRl w BB =] —
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MBI BRI Oo ] w|w
R Bl B o ) &)+

GRAU DE INSTRUGA O DO CHEFE DA FAMILIA

ENTREVISTADOR: Devera ser assinalado com um “x” na ultima coluna a alternativa que
responder a essa questio. Hi uma correspondéncia entre as duas primeiras colunas com

relagio ao tempo de escolaridade do chefe da familia.

QUEM E O CHEFE DA FAMILIA? QUAL O GRAU DE INSTRUGAO/ESCOLARIDADE DO CHEFE DA

FAMILIA?
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Nomenclatura antiga Nomenclatura atual

Analfabeto/ Primario incompleto Analfabeto/ Fundamental 1 Incompleto

Primario completo/ Ginasial incompleto | Fundamental 1 Completo / Fundamental 2 Incompleto

Ginasial completo/ Colegial incompleto | Fundamental 2 Completo/ Médio Incompleto

Colegial completo/ Superior incompleto | Médio Completo/ Superior Incompleto

Superior Completo Superior Completo

D N - O




CORTES DO CRITERIO DO BRASIL

Assinale com um "x" a classe correspondente a soma dos pontos.

B.5)

Classe | Pontos

Al 42 — 46
A2 35 -41
B1 29 - 34
B2 23-28
C1 18 - 22
C2 14-17
D 8-13
E 0-7

QUAL E A SUA RELIGIAO?

(1)-Nenhuma

(2 )- Catdlica

{3 ) - Protestante ou Evangelica

(4 ) - Espirita

(5 )-Judaica

(6 )- Outra (especifique)

UAL A IMPORTANCIA DA RELIGIAQ NA SUA VIDA?
) - Importante
Mais ou menos importante

Q
(
(2)-

( 3)- Nada importante

1
2
3

COM QUE FREQUENCIA VOCE VAl A UMA IGREJA, TEMPLO QU OUTRO ENCONTRO
G

1 )- Mais do que uma vez por semana
2)- Uma vez por semana

3)- Duas atrés vezes por més

4 ) - Algumas vezes por ano

5 )- Uma vez por ano ou menos

B )- Nunca

[B8)]com QUE FREQUENCIA YOCE DEDICA O SEU TEMPO A ATIVIDADES RELIGIOSAS
INDIVIDUAIS, COMO PRECES, REZAS, MEDITAGOES, LEITURA DA BIBLIA OU DE OUTROS
TEXTOS RELIGIOSOS?

( 1)- Mais do que uma vez ao dia

( 2 )- Diariamente

( 3)- Duas ou mais vezes por semana
{4 )- Uma vez por semana

{ 5 )- Poucas vezes por més

{ 6 )- Raramente ou nunca

As 3 questdes seguintes contém trés frases a respeito de crengas ou experiéncias religiosas.
Por favor, responda o quanto cada frase se aplica a vocé.

EM MINHA VIDA, EU SINTO A PRESENCA DE DEUS (OU DO ESPIRITO SANTO).
{ 1)- Totalmente verdade para mim

{2 )- Emgeral é verdade

{ 3 )- Ndo estou certo

{4)- Emageral nao é verdade

(5)-Naoe verdade

124
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AS MINHAS CRENCAS RELIGIOSAS ESTAD REALMENTE POR TRAS DE TODA A MINHA
MANEIRA DE VIVER.
( 1)- Totalmente verdade para mim
(2)- Emageral € verdade
(3 )- Néo estou certo
(4)- Emugeral ndo & verdade
(5)-N&aoe verdade

[Ea7)Jeu ME ESFORGO MUITO PARA VIVER A MINHA RELIGIAO EM TODOS OS5 ASPECTOS DA

1) - Totalmente verdade para mim
2 )- Emgeral é verdade

3 )- N&o estou certo

4)- Emogeral ndo & verdade

5 )- Nao é verdade

B.12) O(A) SR(A) POSSUI CUIDADQOR?
—( 1) - N&D
) - Sim, familiar. Especifique:
1- Sim, amigo
)_
)_

Sim, contratado

(2
(3
(4
( 9 )- Qutro. Especifique:

B.13) O SEXO DO CUIDADOR?
(1)-Feminino (2 )—Masculino

SEGAO C: ESCALA DE FRAGILIDADE DE EDMONTON

FALAREMOS AGORA DE QUESTOES REFERENTES A SUA SAUDE DE UMA FORMA GERAL

Respondente: { )ldoso () Cuidador/Familiar
INSTRUGOES: Para cada item, por favor, marque apenas uma opgao nacoluna A, Bou C.

Se houver dividas guanto a cognigdo do paciente, pega para ele, inicialmente, completar o Teste do Desenho
do Reldgio (TDR). Caso o paciente apresente déficit cognitivo (reprovado com erros significantes) neste teste,
solicite 20 cuidador para responder o restante das perguntas da ESCALA DE FRAGILUDADE .

OBSERYVACAO: O TDR devera ser aplicado no idoso independente do resultado <o MEEM

Método de pontuacio TDR da Escala de Fragilidade de Edmonton (EFE)
O TDR da EFE foi pontuado da seguinte maneira

A. Aprovado: Todos 0s ponteiros e nimeros estdo presentes nas devidas posicdes. Nao ha edigdes ou
duplicidades.
B. Reprovade com erros minimos: Todos os ponteiros e numeros estdo presentes. Os ponteiros estao
cometamente posicionados. No entanto, 0s ponteins tem o mesmo comprimento e/ou pecuenos erros
de espacamento. Um “"erro de espagamento” existe se apos sobrepor atransparéncia alvo e fazer a
rotagao para m elhor pontuagao, ocome gualquer um dos itens abaixo:
a. Algum numero esta posicionado na porgao interior do circulo.
b. Ha mais ou menos de trés ndm eros em qualquer um dos quadrantes.
C. Reprovade com erros significantes
a. Colocagao dos ponteiros de horas e minutos fora do curso.
b. Uso inapropriado dos ponteiros do relogio, de forma que o paciente tenta usar um display digital ou
circula os ndmeros ao invés de usar ponteiros.
c. Osnimeros estio amontoados em um extremo do reldgio (ex.qualquer quadrante contém menos
de dois nimeros) ou 0s ndmeros estdoem ordem contraria.
d. Ocomem outras distorgdes quanto a sequéncia ou mesmo um a possivel distorg 8o da integridade da
face do reldgio (disposicao dos nimeros e ponteiros).
Uma reprova com eiros significantes sugere déficit cognitivo.




C.1 Cognigao

TESTE DO DESENHO DO RELOGIO
(TDR):

Por favor, imagine que este circulo @ um
relogio. Eu gostaria que vocé colocasse os
numeros nas posicies corretas e que depois
incluisse os ponteiros de forma a indicar
"onze horas e dez minutos".

Aprovado

L]

Reprovado com
erros minimos

Reprovado com
erros
significantes

L]

C.2 Estado Geral de Saltde

a) Nos dltimos 12 meses, quantas vezes
vocé foi internado (a)?

A

c

0

[

=2

L]

b) De modo geral, como vocé descreveria

O Excelente

sua saude? (escolha uma alternativa) O Muito boa Razoavel Ruim
O Boa O L]

C.3 Independéncia Funcional A B 04

Em guantas das seguintes atividades vocé

precisa de ajuda?

( )Preparar Refeicdo (cozinhar)

( ) Transporte {(locomogdo de um lugar para 0-1 2.4 58

outro)

( ) Cuidar da Casa (limpar/arrumar casa)
( )Fazer Compras

( )Usaro Telefone

( )Lavar a Roupa

( ) Cuidar do dinheiro

( ) Tomar Remédios

C.4 Suporte Social A B 04
Quando vocé precisa de ajuda, vocé pode Sempre As vezes Nunca
contar com alguém que atenda suas
necessidades? D D D
C.5 Uso de Medicam entos A B
a) Nomalmente, vocé usa cinco ou mais Nao Sim
remeédios diferentes e receitados pelo D |:|
meédico?
b) Algumas vezes vocé esquece de tomar os Néo Sim
seus remedios? |:| |:|
C.6 Nutrigio A B
Recentemente, vocé tem perdido peso, de Nao Sim

forma gue suas roupas estao mais folgadas?

L]
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C.7 Humer A B
Vocé se sente triste ou deprimido (a) com Nao Sim
frequéncia? ] ]
C.8 Continéncia A B
Vocé tem problema de perder o controle da Nao Sim

urina serm querer? (segurar urina?)

]
O]

C.9 Desempenho Funcional
FAVOR OBSERVAR:

PONTUE este iftermn do teste como >20 segundos se:
1. Qindividuo se mosirar refutante o incapaz de corpletar o feste
2. Para a realzagdo do feste o pacenie necessifa andador {ou bengakk) ou precisa do
auxilio de outra pessoa.

TESTE “LEVANTE E ANDE” CRONOMETRADO: "Eu gostaria que vocé sentasse nesta cadeira com
suas costas e bracos apoiados. Quando eu disser 'VA', por favor, figue em pé e ande até a marca no
ch&o (aproximadamente 3 m de distancia), volte para a cadeira e sente-se novamente”. (Se for omitir
este item, marque a coluna C)

A B C
TEMPO TAQTAL: segundos

0-10 seg 11-20 seg =20 seg

L] [] L]

INSTRUGOES PARA A PONTUAGAO: Itens marcados na Coluna A valem zero. Conte 1 ponte
para cada item marcado na Coluna B. Conte 2 pontos para cada item marcado_na coluha €.

ColunaB____ x1 pt= ColunaC X2 pt= (C.10) TOTAL DE PONTOS: ____ /17
(8) (8] (B+C)

€.11) CLASSIFICACAQ DOS NIVEIS DE FRAGILIDADE:
(1)-0 a4 pontos, ndo apresenta fragilidade
(2)-5 ebB pontos, aparentemente vulneravel
(3)-7 e8pontos, fragilidade leve
(4)-9 e 10 pontos, fragilidade moderada
(5)- 11 pontos ou mais, fragilidade severa

SEGAO D: PERFIL DE SAUDE

EU GOSTARIA DE SABER UM POUCO MAIS SOBRE A SUA SAUDE E SOBRE A UTILIZAGAO
DE SERVICOS DE SAUDE

O(A) SR(A) CLASSIFICARIA SEU ESTADO DE SAUDE, COMO:
{ 1)- Excelente
{ 2)- Muitobom
{3)-Bom
{4)- Regular

( £)-Ruim



O(A] SR(A) CLASSIFICARIA SUA VISAQ, COMO:
(1)- Excelente
(2)- Muito boa
(3
(

)- Boa
4 ) - Regular
(5 )-Ruim
D.3) O(A) SR(A) USA OCULOS OU LENTE DE CONTATO?
(1)-Sim (2)-Nao

[D2)]o®) sr(a) CLASSIFICARIA SUA AUDICAQ, COMO:
(1)- Excelente

(2)- Muito boa
(3)-Boa
(4)- Regular
(5)-Ruim

D.5) O(A) SR(A) USA ALGUM APARELHO DE AUDICAQ?
(1)-Sim (2)- Nio

D.6) TEM ALGUMA DIFICULDADE PARA ANDAR?
(1)-Sim (2)-Nzo

D.7) O(A) SR(A) PRECISA DE AJUDA PARA ANDAR?
(1)-Nao
(2)- Auxilio de ajuda humana
( 3)- Bengalas ou muletas
(4)-Andador
(5 )- Cadeira de rodas
(B )- Mais de uma opgéo

DURANTE AS ULTIMAS 2 SEMANAS, COM QUE FREQUENCIA, O(A) SR(A) FOI
INCOMODADO/A PELOS PROBLEMAS ABAIXO?
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Nenhuma vez Varios dias Mais da n]etade Quase Fodos
dos dias os dias
Sentir-se nervoso/a,
ansioso/a ou muito 0 1 2 3
tenso/a.
N&o ser capaz de
impedir ou de controlar 0 1 2 3
as preocupagoes.
Pouco interesse ou
pouco prazer em fazer 0 1 2 3
as Coisas.
Se sentir "para baixo”,
deprimido/a ou sem 0 1 2 3
perspectiva.

D.9) O(A) SR(A) USA O SISTEMA UNICO DE SAUDE, © SUS? USA PARA QUE? Anote todas as
respostas mencionadas.

(1)-NaousaoSUS

(2)-Vacinagcéo

(3)- Consultas

(4)- Exames

( 9)- Internacdes

( 6 )- Participacdo em grupos educativos da UBS/Posto de Sadde



D.10) O(A) SR(A) POSSUI PLANO DE SAUDE? V4 para a questo D.13
(1)-Sim (2)-Nao—|l

(99) - Nao sei
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D.11) QUE TIPO DE SEGURC DE SAUDE O(A) SR(A) TEM? Anote todas as respostas
mencionadas

(1)-
(2)-
(3)-
(4)-
(89)-

Plano de Assisténcia ao Servidor Publico
Plano de Saude/Convénio Particular
Plano de Saude/Convénio Empresa
Qutro

Nao seilNdo me lembro

D.12) QUEM PAGA PELO PLANC DE SAUDE?

1)-

(

(

(3)-
(4)-
(8)-
(6)-
(99)-

D. 13
AQuU

g9)-

QO proprio idoso

- Filho(s)

Cdnjuge

Qutro familiar, especifique:

Qutro nao familiar, especifique:

Empresa
Nao seilNdo me lembro

Meédicos/ Clinica particulares
Qutros (especifique)

J- Ambulatério de hospital publico/conveniado SUS.

1- Servico médico credenciado pelo seu plano de salde
)-
)_

Nao seilNdo me lembro

) QUANDO O(A) SR(A) ESTA DOENTE OU PRECISA DE ATENDIMENTO MEDICO, ONDE QU
EM O(A) SR(A) NORMALMENTE PROCURA?
1 )- Ninguém ou o entrevistado n&o procura o médico ha muito tempo.

2 )- Posto de Saude/Unidade de Sadde da Familia (ESF)/ Unidade Basica de Saude (UBS)
3 )- Centro de especialidades publicofconveniado SUS
4
8
B
7

D.14) O(A) SR(A) NAO PROCURA UM MEDICO HA MUITO TEMPO PORQUE NAQ PRECISOU
OU PORQUE TEM DIFICULDADE PARA IRAO MEDICO? QUE DIFICULDADE?

D.15) O(A)

(1)-Porgue ndo precisou

(2 )- Dificuldade de locomogao/transporte

(3 )- Dificuldade de acesso/demanda reprimida
(4)-

(5 )- Porgue ndo tem ninguém para levar

(6 )- Porque tem medo de ir ao médico

( 7)- Poroutrarazio(especifique) 1

SIM

Dificuldade financeira para pagar

—_ o = -2

NORMALMENTE?

(1)-
(2)-
(3)-
(89)-

Sim
Nao

Nao utiliza servigos medicos ou ndo precisa consultar médico ha muito tempo

Nao seifNao me lembro

D.16) NOS ULTIMOS TRES MESES, O(A) SR(A).

- Consultou o meédico no consultdrio ou em casa
- Fez exames clinicos
- Fez tratamento fisioterapico

(1)
(2)
(3)
(4)-
(9)
(6)
(7)

Teve de ser socorrido(a) na Emergéncia

- Foi ao hospital / clinica para receber medicagéao
- Esteve intemado em hospital ou clinica
- Foi ao dentista

NAO

(SR SR NSO N N

NA

NS/NR

SIM NAO NSINL

1

—_ s s s,

L S I SN N T

99
89
a9
99
89
89
99

SR(A) ESTA SATISFEITO COM 0S5 SERVICOS MEDICO QUE UTILIZA
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D.17) DOS SERVICOS CITADOS ANTERIORMENTE, QUAL(IS) O(A) SR(A) UTILIZOU MAIS DE
UMA VEZ?

ENTREVISTADOR: Repita para o entrevistado apenas os itens citados na pergunta acima como
utilizados. Para os nao utilizados marque nae se aplica (NA).

NAo NA NS/NR
( 1)- Consultou o médico no consultério ou em casa 1 2 a8 a9
( 2)- Fez exames clinicos 1 2 88 99
( 3)- Feztratamento fisioterapico 1 2 88 99
(4)- Teve de ser socorrido(a) na Emergéncia 1 2 86 99
( 8)- Foiaohaospital/ clinica para receber medicagdo 1 2 a8 a9
( 6 ) - Esteve internado em hospital ou clinica 1 2 88 99
( 7)- Foi ao dentista 1 2 88 99

D.18) Q(A) SR(A) TEM QU TEVE ALGUM PROBLEMA DE SAUDE?
{(1)-Sim
{2)-Néao
Caso positivo, qual?

D.19) ALGUM MEDICO JA DISSE QUE Q(A) SR(A) TEM PRESSAO ALTA?
(1)-Sim (%)-Nén

D.20) ONDE O(A) SR(A) CONSEGUE A MEDICACAO PARA CONTROLAR A PRESSAQ ALTA?
Anote todas as respostas mencionadas.
(1)- Unidade de saude do SUS
(2 )- Farmacia popular
(3 )- Farmacia comercial
(4 )- Outro lugar Qual?
{5 )- Naousa medicamento para controle da pressao arterial.

SEGAO E: HISTORICO DE USO DE MEDICAMENTOS E TESTE DE MORISKY E GREEN
NOS VAMOS FALAR AGORA SOBRE QUAIS E COMO O(A) SR(A) UTILIZA SEUS REMEDIOS

E.1) O(A) SR(A) FAZ USQ CONTINUO DE ALGUM REMEDIO?
(1)-Sim  Caso positivo, quantos?
(2)- Nao—p Va para a proxima secao (Secio F)

E.2) ENTREVISTADOR: Caso o respondente seja o cuidador, pergunte: O[A) SR(A) E
RESPONSAVEL POR DAR OS MEDICAMENTQOS AQ IDOSO?

{(1)-Sim )

(2 )-Nao——p MNio responderd "HA QUANTO TEMPQ", "COMO USA" e o teste de MORISKY
E GREEN

E.3) O(A) SR(A), PODERIA ME MOSTRAR TODOS OS MEDICAMENTOS QUE FAZ USQ
CONTINUO?

Com as caixas ou cartela em méaos, o entrevistador deve anotar o principio ativo e marcar "X" na
coluna CAIXA OU CARTELA, se ndo houver apresentagcio ndo marcar. Se genérico, marcar um "x"
na coluna "GENERICQO". Em seguida anotar a concentracdo de cada medicamento, e entdo
perguntar: "HA QUANTO TEMPO OA) SR(A) FAZ USO DESTE MEDICAMENTO?". Em seguida
COMO UTILIZA ESTE MEDICAMENTO? Ao perguntar deve-se citar 0 nome do medicamento e

mostrar a caixa respectiva.
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. COMO USA
CAIXAOQU i . | HAguaNTO
MEDICAMENT O GENERICO |CONCENT RAG AO (QUANTAS
CARTELA TEMPO
VEZES)

—_

—=| O o ~| @ ;| | w M

TESTE DE MORISKY E GREEN (ADESAO A MEDICAGA Q) i
M arcar com "x" a coluna do "1" se a reposta for "SIM", marca a coluna do "0" se a resposta for "NAQ".
Ao final, somar a pontuacao.

PERGUNTAS SIM [ NAD
“1 » iu n

E.4) Vocé alguma vez se esquece de tomar seu remédio?

E.5)Vocé, asvezes & descuidado para tomar seu remedio?

E.68) Quando vocé se sente melhor, as vezes, vocé para de tomar o remedio?

E.7)As vezes, se vocé se sente pior quando toma o remédio, vocé para de toma-lo?

(E.8) TOTAL

73
O
b2

ASSIFICACAO TESTE DE MORISKY E GREEN:
Pontos = Aderente
a4 Pontos = Nio Aderente

e e
'
—_

SECAQ F: HISTORICO DE QUEDAS

NOS VAMOS FALAR AGORA DE QUESTOES REFERENTES A QUEDAS

F.1) NO ULTIMO ANOQ, D(A) SR(A) CAIU ALGUMA VEZ?
(1)-Sim Quantas vezes? (2)-Nao — V2 para a praoxima secao (Secao G)

ENTREVISTADOR: No caso de DUAS OU MAIS quedas, as questdes de F.2 a F.10 deverdo ser
respondidas no quadro abaixo. Para cada queda relatada preencha uma linha (Horizontal).
QUESTOES

F.2 F.3 F.4 F5 F.6 F7 F.8 F9 | F.110

NUMERO DE QUEDAS

01
02
03
04
05
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F.2) ONDE CAIU?
(1)-Emcasa ( f)- Na rua (:I3 ) - Em outro lugar (QIEI)- NS/NL

Va para aquestaioF 4

F.3) EM QUE LUGAR DA CASA O(A) SR(A) CAIU?
{1)-Noseuquarto
(2)-Nasala
(3)- Nacozinha
(4)- Nobanheiro
(5 )- Nocorredor
(B )- Navaranda
(7)-Naescada
(8 )- Em outro comodo. Especifique:
(99) - Nao seifNao me lembro

F.4) EM QUE PERIODO DO DIA ACONTECEU A QUEDA?
{(1)-Manha
(2)- Tarde
{3)- Noite
(4)- Madrugada
( 99) - Nao seifNao me lembro

F.5) O(A) SR(A) PRECISOU DE AJUDA PARA SE LEVANTAR APOS A QUEDA?
(1)-5m (2)-Nao (99) — Néo seif Nao me lembro

F.6) O(A) SR(A) PERDEU A CONSCIENCIA APOS A QUEDA?
(1)-Sim (2)- No (99) — Nao seif Nao me lembro

F.7) O(A) SR(A) ESTAVA USANDO MULETA, BENGALA OU ANDADOR NO MOMENTO DA
QUEDA?
{(1)-Sim
(2)-Nao
(3)- Nao se aplica
(99) - Nao seifNao me lembro

F.8) EM CONSEQUENCIA DESSA QUEDA, NECESSITOU PROCURAR ALGUM SERVICO DE
SAUDE?
(1)-Sim

(2)-Nao , .
(99) - N4 seifNao me lembro—— > V@ para segio G.

F.9) QUAL SERVICQO O(A) SR(A)USOU?
(1 )-Caonsulta ambulatorial (UBS de saude, consultorio médico).
(2 ) - Consulta ambulatorial com realizagdo de exames (raio-x, tomografia, ressonancia,
ultrassom).
(3 )- Servigo de pronto-atendimento (pronto-socono, unidade de pronto atendimento)
(4 )-Intemacgio hospitalar.
(5 )-Néao seifNao me lembro



F.10) QUAL O TIPO DE SERVICO DE SAUDE UTILIZADQ?
{ 1)- MNao procurou servico de saldde.
{ 2)- Servico Publico.
( 3)- Servigo Privado Liberal.
{ 4)- Servico Privado Suplementar (Planos e Canvénios).
{ 5)- Servigo Filantropico.
( 6)- Servico Oferecido por Instituicdes de Ensino Superior Particular.
{ 7)- Outros. Especifigue:

{99) - Ndo seifNdo me lembro

SECAO G: TABAGISMO E TESTE DE FAGERSTROM

FALAREMOS AGORA SOBRE O USO DO TABACO
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G.1) NO PASSADO, O(A) SR(A) FUMOU ALGUM PRODUTO DO TABACO?
(1)-Sim (2)-Néo

G.2) ATUALMENTE, O(A) SR(A) FUMA ALGUM PRODUTQO DO TABACO?
(1)-Sim {2)-Nao—pVapara proxima secao (Secao H)

G.3) HA QUANTO TEMPO O(A) SR(A) FUMA?

G.4) QUAIS PRODUTOS DO TABACO VOCE FUMA, ATUALMENTE?
(1) Cigarros Industrializados (2 ) Qutros. Especifique:

QUESTIONARIO DE TOLERANCIA DE FAGERSTROM:

PERGUNTAS PONTUAGAO
0 PONTO | 1 PONTO | 2 PONTOS | 3 PONTOS |
G.5) Quanto tempo depois de acordar Mais c.ie 60 Entre 3.1 e | Entre Ei e 30 Menu; deB
vocé fuma o primeiro cigarm? min B0 min min min
(D) (1) (2) (3)
G.6) Vocé tem dificuldade de ficar sem N&o Sim
fumar em locais proibidos? (0) (1)
G.7) O primeiro cigarro da manha € o que Nao Sim
traz mais satisfag&o? (0) (1)
G.8) Vocé fuma mais nas primeiras horas N&o Sim
da manha do que no resto do dia? (0) (1)
G.9) Vocé fuma mesmo guando acamado N&o Sim
por doenga? (0) (1)
G.10) Quantos cigarros voceé fuma por Menosde 11 | De 11a 20 | De21a30 | Maisde 30
dia? (D) (1) (2) (3)
|- TOTAL DE PONTOS

CLASSIFICAQ;&O QUESTIONARIO DE TOLERANCIA DE FAGERSTROM:
-0a2 Pontos = Muito Baixo

(2)-3a4 Pontos = Baixo

(3)-5 Pontos = Médio

(4)-6a7 Pontos = Elevado

(5)-8a10 Pontos = Muito Elevado



SEGCAO H: CONSUMO DE ALCOOL E TESTE AUDIT-C

FAREI ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O CONSUMO DE ALCOOL AO LONGO DOS ULTIMOS
12 MESES

@COM QUE FREQUENCIA QO(A) SR(A) CONSOME BEBIDAS ALCOOLICAS?
(0)-Nunca ——Va para proxima segdo (Secao |)
( 1)-Mensalmente ou menos
(2)-De 2oud vezes por més
(3)-De 2a3wvezes por semana
(4)-De 4 oumais vezes por semana

QUANTAS DOSES DE ALCOOL O(A) SR(A) CONSOME TIPICAMENTE AO BEBER? (UTILIZE
A DOSE PADRAQ)
J-10u?2

Equivaléncias de Dose Padrao:

CERVEJA: 1 copo de chope (3530 ml), 1lata= 1 "DOSE", 1 garafa= 2"DOSES" ou 1 Litrdo = 3"DOSES",
VINHO: 1 copo comum (250 ml)= 2"DOSES" ou 1 garrafa = 8"DOSES",
CACHACA,VODCA, ViSQUE ou CONHAQUE: "meio copo americano” (60 ml) = 1 5"DOSES"
ou 1 garrafa = mais de 20"DOSES"

UiSQUE, RUM, LICOR, etc.: 1 "dose de dosador” 40ml)=1"DOSE"

COM QUE FREQUENCIA O(A) SR(A) CONSOME 6 QU MAIS DOSES DE UMA VEZ? (UTILIZE
A DOSE PADRAD)
) - Nunca
-Menos que 1vez a0 més
- Mensalmente
- Semanalmente

(0
(1
(2
(3
(4)-Todos ou quase todos os dias

)
)
)
)

OTALDEPONTOS: ___
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SECAOQ |: ESCALA DE EFICACIA DE QUEDAS - INTERNACIONAL - BRASIL (FES-I-BRASIL)

NOS VAMOS FALAR AGORA DE QUESTOES RELACIONADAS AS ATIVIDADES DO SEUDIA A

DIA
Agora, gostariamos de fazer algumas perguntas sobre qual & sua preocupacio a respeito da
possibilidade de cair. Por favor, responda imaginando como vocé nomalmente faz a atividade. Se
vocE atualmente ndo faz a atividade (por ex. alguém vai as compras para voce), responda de maneira
a mostrar como vocé se sentiria em relagdo a quedas se voce tivesse que fazer essa atividade. Para
cada uma das seguintes atividades, por favor, responda a que mais se aproxima de sua opinido sobre
0 quéo preocupado vocé fica com a possibilidade de cair, se vocé fizesse esta atividade.
O quanto o(a) Sr(a) se sente N::'u::' Um pouco Muito Extremamente
preocupado(a) em cair: preocupado preocupado | preocupado preocupado
I.1) Limpando a casa (ex. passar 1 2 3 4
pano, aspirar ou tirar poeira
1.2) Vestindo ou tirando aroupa 1 2 3 4
1.3) Preparando refeicies simples 1 2 3 4
1.4) Tomando bhanho 1 2 3 4
I.5) Indo a compra 1 2 3 4
I.6) Sentando ou levantando de 1 2 3 4
uma cadeira
I.7) Subindo ou descendo escadas 1 2 3 4
1.8) Caminhando pela vizinhanca 1 2 3 4
1.9) Pegando algo acima da sua 1 2 3 4
cabega ou do chao
1.10) Indo atender ao telefone 1 2 3 4
antes que pare de tocar
I.11) Andando sobre a superficie 1 2 3 4
escorregadia (ex chio molhado)
1.12) Visitando um amigo ou 1 2 3 4
parente
1.13) Andando em lugares cheios 1 2 3 4
de gente
1.14) Caminhando sobre a 1 9 3
superficie irregular (com pedras, 4
eshuracada)
1.15) Subindo ou descendo uma 1 2 3 4
ladeira
1.16) Indo a uma atividade social 1 9 3 4
(ex: ato religioso, reunido de
familia ou encontro no clube)
TOTAL DE PONTOS




136

SEGAO J: ESCALA DE LAWTON E BRODY

NOS VAMOS FALAR AGORA DE QUESTOES RELACIONADAS A SUA HABILIDADE PARA
EXECUTAR ALGUMAS ATIVIDADES

Entrevistador: As questbes J.4 e J5 podem sofrer variagées conforme o sexo, podendo ser
adaptadas como “cuidar do jardim” ou “subir escadas”.

ATIVIDADES RESPOSTA
) Sem ajuda | Com ajuda parcial Nao
O Sr. (a) consegue: (3 pontos) (2 pontos) consegue
P P (1 ponto)

J.1) Usar o telefone?

J.2) Fazer compras?

J.3) Cuidar de suas financas?

J.4) Preparar suas proprias refeigdes?

J.6) Arrumar a casa”?

J.6) Fazer os trabalhos manuais domésticos, como
peguenaos reparos?

J.7) Lavar, passar roupa?

J.8) Tomar os seus remédios na dose certae
horario correto?

J.9) Sair de casa sozinho, para lugares mais
distantes, usando algum transporte sem
necessidade de planejamento especial?

J.11) TOTAL DE PONTOS

J.12) CLASSIFICACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL:
{1)-18 a27 pontos, independéncia

{(2)-10 a 18 pontos, dependéncia parcial

(3)-9 pontos para baixo, dependéncia importante

SECAO K: MEDIDAS ANTROPOMETRICAS E TESTES ESPECIFICOS
AGORA IREMOS FAZER ALGUMAS MEDIDAS

K.1) FORCA DE PREENSAO PALMAR (Kgf):

12 medida = _ 22 medida = 32 medida =

MEDIA DAS MEDIDAS = __

OBSERVACOES:

D Nzo foi possivel a realizagao do teste. Causas:




K.2) PESO (Kg) =

OBSERVAGOES:
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Realizar
avaliagao de
K4 aK.7

4—|:|N 4o foi possivel a realizacdo do teste. Causas:

K.3) ALTURA (m) =

Realizar
somente K.4

4—|:| N3o foi possivel a realizacio do teste. Causas;

OBSERVACOES:

K.4) ALTURA DO JOELHO ESQUERDO (cm):

K.5) CIRCUNFERENCIA DA PANTURRILHA
ESQUERDA (cm):

K.6) CIRCUNFERENCIA DO BRAGCO DIREITO
(cm):

K.7) PREGA CUTANEA SUBESCAPULAR
ESQUERDA (mm):.

OBSERVACOES COM RELACAO AOS TESTES ( DE K4 AK.7):

HORARIO DE TERMINO:

h min.

AGRADECEMOS SUA ATENGAD E DISPONIBILIDADE EM NOS RECEBER!



