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RESUMO

As doencas crdnicas estdo entre os mais expressivos problemas de saude devido
ao processo de envelhecimento populacional. A grande maioria dos 6bitos por
doencas cronicas sao atribuidas a um conjunto de fatores de risco relacionados
aos comportamentos de risco, destacando-se o tabagismo, a inatividade fisica e o
consumo excessivo de bebidas alcodlicas e, por isso, indicados para
monitoramento por serem passiveis de modificagdes por intervengdes adequadas
ainda na atencdo basica. Este trabalho teve como objetivos conhecer as
prevaléncias e os fatores associados a pratica de atividade fisica global e de lazer;
ao tabagismo, ao consumo e a dependéncia de bebidas alcodlicas segundo
variaveis socioeconémicas, demograficas, outros comportamentos relacionados a
saude e presenca de morbidades em individuos com 60 anos ou mais. Trata-se de
um estudo transversal de base populacional que avaliou informacdes de 1950
idosos, nao institucionalizados, residentes em quatro areas do Estado de Sao
Paulo: 1) Regido Sudoeste da Grande Sao Paulo, constituida pelos Municipios de
Tabodo da Serra, ltapecerica da Serra e Embu; 2) Distrito do Butanta, no
Municipio de Sao Paulo; 3) Municipio de Campinas e; 4) Municipio de Botucatu.
Esta pesquisa é parte de um estudo multicéntrico de morbidade e uso de servigos
de saude que incluiu todas as faixas etarias. A amostragem foi probabilistica,
estratificada e por conglomerados em dois estagios. A analise dos dados levou em
conta os fatores de ponderagdo da amostra, considerando além dos pesos,
também os estratos e os conglomerados. Embora os resultados possam nortear
estratégias que beneficiem toda populagdo, deve-se fazer distingdo entre os
subgrupos, propondo agdes especificas para os idosos, pois estes se apresentam
mais vulneraveis a complicacbes e morte por manterem-se sedentarios, fumantes

e consumindo bebidas alcodlicas excessivamente.
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ABSTRACT

Chronic diseases are among the most important health problems stemming from
the ageing process. Most deaths due to chronic disease are attributed to a set of
factors associated to risk behavior, especially smoking habits, sedentary lifestyle
and excessive alcohol intake. These factors are indicated for monitoring, as they
may be modified through adequate intervention on the basic healthcare level. The
aim of the present study was to determine prevalence values and factors
associated to overall physical and leisure activity, smoking habits and alcohol
intake/dependence according to socioeconomic, demographic and iliness variables
as well as other health-related behaviors among individuals aged 60 years or
more. A population-based cross-sectional study was carried out, assessing
information on 1950 non-institutionalized elderly individuals residing in four areas in
the state of Sdo Paulo (Brazil): 1) Southeastern region of metropolitan Sao Paulo,
made up of the municipalities of Tabodo da Serra, Itapecerica da Serra and Embu;
2) Butanta district in the city of Sao Paulo; 3) the city of Campinas and; 4) the city
of Botucatu. The present study was part of a multi-center study on illness and the
use of healthcare services, which included all age groups. Sampling was
probabilistic, stratified and carried out in two stages by conglomerates. Data
analysis took into account weight factors, strata and conglomerates. Although the
results may guide strategies that benefit the entire population, distinctions should
be made between subgroups, with specific actions directed toward the elderly, who
are more vulnerable to complications and death, especially when maintaining a

sedentary lifestyle, smoking habits and excessive alcohol intake.
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INTRODUGAO

Existem diferentes parametros utilizados para a definicdo de idoso,
como os cronologicos, bioldgicos, psicologicos e/ou sociais (Schneider e Irigaray,
2008). O preconizado pela Organizacao Mundial da Saude baseia-se na idade
cronoldgica (medida pela contagem de anos decorridos desde o nascimento),
sendo o ponto de corte distinto entre paises desenvolvidos e em desenvolvimento
(Santos et al, 2008). No Brasil, de acordo com o Estatuto do Idoso, sé&o
consideradas idosas as pessoas com idade igual ou superior a 60 anos enquanto
nos paises desenvolvidos sdo as de 65 anos ou mais (Schneider e Irigaray, 2008,
Santos et al, 2008).

Embora a idade cronolégica nao reflita necessariamente as mesmas
condigdes fisicas, funcionais, mentais e de saude das pessoas da mesma faixa de
idade (Schneider e Irigaray, 2008), este parametro torna-se importante na medida
em que auxilia no direcionamento de a¢des sociais e de saude ao segmento etario
que, em geral, apresenta-se muito heterogéneo no que diz respeito as condigbes
de saude, a funcionalidade e as necessidades de cuidado (Alves et al, 2008;
Santos et al, 2008).

Envelhecer ndo é mais um fendmeno apenas de paises desenvolvidos.
Nos ultimos anos, observou-se um aumento significativo de idosos no mundo todo,
mas com aspectos muito diferentes e consequéncias econdmicas e sociais
desfavoraveis nos paises em desenvolvimento (lbge, 2008). No Brasil, o
crescimento de idosos ocorreu de forma acelerada com um aumento expressivo
de aproximadamente 700% em menos de meio século (3 milhdes em 1960 para
20 milhdes em 2008) e as projegcdes apontam que em 2020, este contingente

superara 30 milhdes de idosos (Veras, 2009).

Um das questdes consideradas com o aumento da populacao idosa é o
aumento da prevaléncia de doengas crénicas com o avangar da idade (Alves et al,
25



2008a, Pereira et al, 2008). Aventa-se que oito em cada dez idosos possuem pelo
menos uma doenga crbnica (Veras, 2009). Diante desta realidade, ha de se
considerar também os efeitos que os agravos crénicos tém para a saude das
pessoas que envelhecem como, por exemplo, a possibilidade de perda da
capacidade funcional, o uso excessivo de medicamentos e de servigos de saude,
resultando em importante 6nus econémico ao pais (Giacomin et al, 2008; Alves et
al, 2008; Maciel e Guerra, 2008; Veras, 2009).

No Brasil, resultados de séries histéricas sobre mortalidade para as
capitais do pais indicam aumento da proporgcdo de ébitos em mais de trés vezes
em um periodo de 75 anos (1930-2005) (Brasil, 2008). As doengas crbnicas sao
responsaveis por 60% dos obitos (Malta et al, 2009) e das incapacidades no
mundo e estima-se que essa propor¢gao seja ainda mais expressiva em 2020
(Achutti e Azambuja, 2004). No Brasil, as principais causas de morte s&o por
doencas cardiovasculares (32%), neoplasias (15%), doencgas respiratorias (11%),
doencas enddcrinas/metabdlicas (6%) e doencas digestivas (5%) (Brasil, 2009).
Desta forma, ja é esperado que os maiores gastos com atengdo médica no
Sistema Unico de Saude (SUS) sejam liderados por estas enfermidades (quase
60% do gasto total), representados por 22% dos custos em doengas
cardiovasculares, 15% em doengas respiratérias cronicas e 11% em neoplasias
(Brasil, 2009).

A grande maioria dos obitos por doengas cronicas sao atribuidas a um
conjunto de fatores de risco relacionados aos comportamentos de risco,
destacando-se o tabagismo, a inatividade fisica, a ingestao insuficiente de frutas e
hortalicas, o consumo excessivo de bebidas alcodlicas e de gorduras saturadas de
origem animal (Peixoto et al, 2008; Carvalhaes et al, 2008, Vigitel, 2009) e, por
isso, indicados para monitoramento por serem passiveis de modificagdes por
intervengdes adequadas ainda na atencédo basica (Achutti e Azambuja, 2004;
Carvalhaes et al, 2008; Peixoto et al, 2008).
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Portanto, a prevengdo das doengas crbnicas nao transmissiveis
representa, atualmente, um grande desafio para a saude publica e com este
objetivo, politicas publicas tém focalizado a questdo dos riscos para a saude

provenientes de certas exposicoes.

Desta forma, a saude e o envelhecimento s&o conceitos
multidimensionais que apresentam caracteristicas individuais e coletivas, e que
envolvem os aspectos fisicos, psicolégicos e sociais da natureza humana. Neste
enfoque, entende-se que a qualidade do envelhecimento é determinada por uma
complexa combinagdo e influéncia mutua de fatores sociais, econémicos,
genéticos, ambientais e, entre eles, os comportamentais que sdo as escolhas que
o individuo faz no seu percurso existencial e o estilo de vida que ele assume

nessa trajetoéria (Ford et al, 2007).

Neste contexto, o envelhecimento da populagdo brasileira tem, cada
vez mais, suscitado interesse pelos diversos campos do conhecimento - bioldgico,
psicoldgico e social, no sentido de dar visibilidade as questdes que apontam para
envelhecer com dignidade e qualidade (Andreotti e Okuma, 1999), levando-se em
consideracgao a promoc¢ao da capacidade funcional, da autonomia, da participacgao,
do cuidado, da auto-satisfagao, ou seja, o enfoque dado € que as pessoas possam
viver mais e com o melhor estado de saude possivel, sendo o grande objetivo e

desafio nesse processo ter um envelhecimento ativo e saudavel.

O termo “envelhecimento ativo” foi cunhado no final da década de 90
pela Organizagdo Mundial de Saude que buscou incluir neste conceito, além dos
cuidados com a saude, outros fatores que interferem no envelhecimento como a
pratica de atividade fisica no cotidiano e no lazer, a prevencédo as situacdes de
violéncia familiar e urbana, o acesso a alimentos saudaveis, a redugdao do
consumo de tabaco, entre outros exemplos que refletem modos de viver mais

saudaveis e seguros em todas as etapas da vida (Brasil, 2006).

Esta abordagem baseia-se nas premissas de promocédo da saude em

que todos, idosos ou ndo, tém a responsabilidade no exercicio de sua participacao
27



nos processos politicos e em outros aspectos da vida em comunidade. A Politica
Nacional de Promog¢ao da Saude, como pano de fundo, constitui um importante
norteador de diversas iniciativas do Ministério da Saude na elaboragdao de
documentos que dizem respeito a alimentacdo saudavel, atividade fisica,

prevencgao e controle do tabagismo e do uso abusivo de alcool entre outros temas.

Recentemente, a Secretaria de Vigilancia em Saude através de
Programa “Brasil Saudavel’, reproduziu o documento elaborado pela OMS
“‘Envelhecimento ativo — uma politica de saude”, que apresenta os principais
desafios a serem enfrentados no mundo, relacionados ao envelhecimento da
populacdo (Who, 2005). O documento preconiza, ainda, a criagdo de politicas
publicas que promovam melhor qualidade de vida e saude em todas as etapas de
vida e divulga informacgdes e estimula a pratica de atividade fisica no lazer e no
cotidiano, a redugdo do tabagismo, o acesso a uma dieta mais saudavel, entre
outras acbes que possam promover a formulagdo de planos de agdes de

promogao de estilo de vida saudaveis (Who, 2005).

A estrutura politica que ampara o “envelhecimento ativo”, leva em
consideragao trés pilares: a saude, a participagdo e a seguranca. O pilar saude
fundamenta-se no controle dos fatores de risco comportamentais e ambientais das
doencas cronicas e do declinio funcional. E fundamentado no conceito que, se as
pessoas envelhecerem sadias e capazes de cuidar de si préprias, demandarao

menos tratamento médico e medicamentos (Who, 2005).

Trés importantes fatores comportamentais de grande destaque nos
determinantes de doencas crénicas foram abordados neste trabalho: pratica de

atividade fisica, tabagismo e consumo de alcool.

Desde a antiguidade, a pratica de atividade fisica (AF) é recomendada
para preservar e melhorar a saude. E caracterizada por qualquer movimento do
corpo em decorréncia da contragdo dos musculos esqueléticos que pode ser
realizada em diferentes contextos: no trabalho, nos deslocamentos a pé de um

lugar a outro, nas atividades domésticas e no lazer. A atividade fisica realizada no
28



lazer € um componente da atividade fisica global e refere-se ao exercicio
praticado durante o tempo livre, ou seja, no tempo ndo empenhado em obrigag¢des
de trabalho e do lar e que se pode dispor livremente para a pratica destes

exercicios ou esportes (Guirao-Goris et al, 2009).

A literatura aponta beneficios fisicos e psicossociais que resultam da
pratica regular de AF (Camdbes e Lopes, 2008). Entre os beneficios, s&o relatados:
o0 aumento da forca muscular, a melhora do condicionamento cardiorrespiratério, a
reducao de gordura, o aumento da densidade 6ssea, a melhora do humor e da
auto-estima e a redugcdo da ansiedade e da depressdao (Menezes e Bachion,
2008). Para idosos, o “American College of Sports and Medicine” recomendam
que todos os idosos mantenham-se fisicamente ativos para promover saude, pois
todos os beneficios, especialmente neste subgrupo, sdo ampliados no sentido de
diminuir a mortalidade, a internacdo, o uso de medicamentos e o risco quedas e
de institucionalizacdo (Cdc, 2004a, Who, 2005; Lim e Taylor, 2005, Nelson et al,
2007; Phoenix e Grant, 2009; Aoyagi et al, 2009) além de refletir na melhora do
desempenho funcional, pois mantém e promovem a independéncia e a autonomia

daqueles que envelhecem (Andreotti e Okuma, 1999; Who, 2005).

Esses achados vém alertando quanto ao desenvolvimento de politicas
publicas para incentivar a pratica de atividade fisica na promocao e protecédo a
saude, pela facil aplicabilidade, pelo baixo custo e alto beneficio (Matsudo et al.,
2001; Brasil, 2002). Por ser uma das medidas n&do-medicamentosas, € consenso
que esta pratica deveria ser promovida, especialmente em um enfoque preventivo

e na promogao do envelhecimento saudavel (Vogel et al, 2009).

Mesmo com todos os aspectos positivos advindos com a pratica da AF
e reforcados pela literatura, ainda assim observam-se dificuldades para o
engajamento do idoso em exercitar-se sendo geralmente referido o medo de
queda ou lesdo, inseguranga ao exercitar-se ao ar livre, sensagdo de cansaco,
morbidades, limitacdo fisica, dor, falta de companhia ou de tempo para exercitar-
se (Cassou et al, 2008; Sallinen et al, 2009).
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Em relacdo ao tabagismo, ha consenso das repercussdes negativas
para aqueles que fumam e também para a saude dos fumantes passivos. O
cigarro causa dependéncia (Meneses-Gaya et al, 2009) e expde o usuario a
diversas substancias tdxicas, sendo muitas destas carcinogénicas, predispondo ao
aparecimento de doengas cronicas, limitantes e fatais, como neoplasias (Anand et
al, 2008), doengas respiratérias crbénicas, vasculares periféricas,
cerebrovasculares e cardiopatias, entre outras (Opas, 2007, Who, 2008; Cdc,
2009).

No Brasil, o tabagismo ocupa uma das principais causas de mortes
evitaveis (Who, 2008) estimando-se que seja responsavel por 45% das mortes por
infarto do miocardio, 85% das mortes por enfisema, 25% das mortes por doenca
cérebro-vascular e 30% das mortes por cancer (Brasil, 2003). Entre os idosos, o
tabagismo € o maior fator de risco para sete das 14 principais causas de morte
desta faixa etaria (Doolan e Froelicher, 2008), constituindo um dos principais

problemas de saude publica (Kaczynski et al, 2008).

Idosos tabagistas tém maior risco atual de apresentar doencgas
relacionadas ao fumo por terem consumido cigarros com maiores teores de
nicotina e sem filtro do que os jovens consumidores da droga e terem
permanecido expostos a droga por mais tempo (Peixoto et al, 2006; Sachs-
Ericsson et al, 2009).

Pesquisas tém demonstrado beneficios com a cessacdo do uso de
cigarros em todas as idades, inclusive em pessoas ja apresentando doencgas
relacionadas ao tabaco (Doolan e Froelicher, 2008; Sachs-Ericsson et al, 2009).
Diretrizes para a cessagao de tabagismo (Araujo et al, 2004) assinalam que os
prejuizos causados pelo fumo podem ser minimizados mesmo naqueles que
fumaram trés décadas ou mais, nos quais podem ser diminuidos os riscos de
desenvolver novas doencgas, controlando as ja existentes e melhorando a

qualidade de vida.
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No entanto, os idosos fumantes, em geral, sentem-se pouco motivados
a pararem de fumar por subestimarem os préprios riscos e considerarem-se
imunes aos prejuizos causados pelo cigarro (Sachs-Ericsson et al, 2009). Como
também se trata de faixa etaria que ja apresenta maior prevaléncia de agravos
crénicos, ndo necessariamente tabaco-relacionados, a continuidade do uso de
tabaco contribui para o maior risco de complicagdes, de co-morbidades e de
interferéncia no metabolismo de medicamentos (Halty, 2004; Doolan e Froelicher,
2008).

Quanto ao alcool, é a substancia psicoativa mais usada na maioria dos
paises e que tem seu consumo aprovado e incentivado pela sociedade (Brasil,
2004a, 2004b). O uso do alcool impde as sociedades de todos os paises uma
carga global de agravos que oneram o sistema de saude e que acometem os
individuos em todas as faixas etarias (Brasil, 2004a). A mortalidade e a limitagédo
da condi¢cdo funcional associada ao consumo de bebidas alcodlicas superam

aquelas associadas ao tabagismo (Brasil, 2004b)

Esta droga pode causar danos agudos ou cronicos pela intoxicagao
aguda, pela dependéncia e pela toxicidade direta e indireta sobre diversos érgaos
e sistemas corporais. Os problemas causados pelo alcool dependem,
principalmente, da frequéncia e da quantidade de bebida alcodlica. Outros pontos
importantes sao o periodo entre um episddio e outro e o contexto em que se bebe
(Laranjeira e Romano, 2004). O consumo de alcool pode propiciar acidentes de
carro, afogamentos, suicidio, violéncias e agressdes, perda de relacionamentos
pessoais e/ou de emprego, problemas financeiros e doengas diversas, como:
cirrose hepatica, neoplasias diversas, polineuropatia, desnutricdo, doencas

cardiovasculares, deméncia, depressao, (Brasil, 2004a, 2004b).

Para os idosos, em particular, os efeitos adversos do uso de alcool séo
relevantes por causa da maior possibilidade de associacdo com condi¢des

cronicas pré-existentes como doengas do figado, canceres, hipertensdo, quedas,

31



diminuicdo da densidade Ossea, déficit cognitivo, desordens psiquiatricas e
interagbes medicamentosas (Blay et al, 2009).

Por outro lado, o consumo moderado de bebidas alcodlicas tem sido
associado a melhor percepcao de saude (Woo et al, 2002), a melhor fungao
cognitiva (Chan et al, 2009), a menor mortalidade, menor incidéncia de algumas
doencas cronicas (Standridge et al, 2004), a longevidade (Chan et al, 2009) e a

comportamentos saudaveis de vida (Mukamal et al, 2006).

Sabendo-se que os comportamentos de saude e o ambiente contribuem
com 90 a 95% para o aparecimento de um conjunto de doengas crénicas (Anand
et al, 2008) e que o controle destes fatores de risco tem papel fundamental, na
medida em que otimiza a independéncia e a melhora da qualidade de saude nos
anos remanescentes de vida, torna-se importante conhecer as prevaléncias e os
fatores associados ao tabagismo, ao consumo de bebida alcoodlica e a pratica de
atividade fisica global e de lazer em idosos de areas de Sao Paulo, a fim de
subsidiar politicas e planos de agdes que atendam as necessidades de um

envelhecimento ativo e saudavel.
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OBJETIVOS

GERAL

» Estudar os comportamentos relacionados a saude de individuos com
60 anos ou mais, residentes em areas do estado de Sao Paulo, analisando dados

de inquérito de base populacional — ISA-SP.

ESPECIFICOS
Estimar a prevaléncia e os fatores associados:

= A pratica de atividade fisica global e de lazer, segundo variaveis
socioecond6micas, demograficas, outros comportamentos relacionados a saude e

presenca de morbidades.

= Ao tabagismo, segundo variaveis socioecondémicas, demograficas,
outros comportamentos relacionados a saude e presenga de morbidades, bem

como o inicio do habito e a frequéncia diaria de consumo de cigarros.

= A dependéncia de bebidas alcodlicas, segundo variaveis
socioecondémicas, demograficas, outros comportamentos relacionados a saude e

presenca de morbidades. Conhecer os tipos de bebidas mais consumidos.
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RESUMO

O propésito deste estudo foi medir a prevaléncia e os fatores associados a pratica
de atividade fisica global e de lazer em idosos (60 anos e mais). Estudo
transversal de base populacional, com amostragem em multiplos estagios, que
envolveu 1950 idosos residentes em areas do Estado de S&o Paulo. A
prevaléncia de atividade fisica global (avaliada pela vers&o curta do Questionario
Internacional de Atividade Fisica - QIAF) foi 73,9% e no lazer de 28,4%. Os
resultados apontam para diferencas entre os fatores associados a atividade fisica
global e no lazer. Os segmentos sociais mais vulneraveis ao sedentarismo global
e, em especial ao sedentarismo no contexto de lazer, devem ser os alvos
preferenciais das politicas de saude que buscam a promoc¢ao de estilos de vida

mais saudaveis.
ABSTRACT

The purpose of this study was to measure the prevalence and associated factors of
global and leisure physical activities. It is a population-based cross-sectional study
covering a multiple-stage sample of 1950 subjects aged 60 years or more, living in
areas of S&o Paulo State. The prevalence of global physical activity (assessed
through the short version of the International Physical Activity Questionnaire -
IPAQ), was 73,9% and the prevalence of the practice of leisure physical activity
was 28,4%. The results point out the differences between the associated factors of
global and leisure physical activities. The most vulnerable social segments to
global sedentariness and, especially to sedentariness in the context of leisure,
must be the main targets of health policies which seek the promotion of healthier

lifestyles.

Palavras-chave: l|doso, Atividade Fisica, Promocdo da Saude, Inquérito de
Morbidade

Key-words: Elderly, Physical activity, Health Promotion, Morbidity Survey
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INTRODUGAO

O processo de envelhecimento € acompanhado por progressivas e
importantes alteragdes fisiolégicas em 6érgéaos e sistemas de diferentes formas.
Alteracdes como diminuicdo e alteracdo da composicdo muscular, da massa
0ssea e da capacidade cardiorrespiratoria podem comprometer o desempenho de
tarefas diversas, inclusive as mais simples do dia-a-dia '. Embora seja apontado
que doencas e limitacdes nao resultam inevitavelmente do envelhecimento 2
sabe-se que a prevaléncia de multiplas condi¢cdes crénicas € mais elevada entre
os idosos, o que favorece heterogeneidade entre os individuos no que diz respeito

as condicbes de salde, a funcionalidade e as necessidades de cuidado °.

Recentemente, o Ministério da Saude promulgou a Politica Nacional de
Atencao a Saude da Pessoa Idosa que propde acdes que favorecem modos de
vida mais saudaveis no decorrer da vida®>. Uma das abordagens sugeridas para
alcangar o envelhecimento saudavel e ativo, e que assume um papel fundamental
na promogao da saude e nas diferentes estratégias de prevencao de doengas, € a

pratica regular de atividade fisica *

Por muitas décadas a atividade fisica tem sido promovida pelos
conhecidos beneficios fisicos, psicoldgicos e sociais advindos da sua pratica * °.
Especialmente entre os idosos, favorece a manutencdo da independéncia, da
saude e da qualidade de vida e pode reduzir o uso de servicos de saude e de
medicamentos, o risco de desenvolver doengas ou agravos crbnicos, de morte e

de institucionalizacdo ® " 8.

Levando-se em conta as evidéncias disponiveis, € consenso que
manter-se fisicamente ativo € uma das medidas nao-medicamentosas que
deveriam ser promovidas, especialmente num enfoque preventivo e na promocéao

do envelhecimento saudavel °.

Geralmente, os beneficios bioldégicos decorrentes da pratica de

atividade fisica apresentam um efeito dose-resposta, ou seja, a sobrecarga fisica
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imposta ao organismo favorece adaptagdes de orgdos e sistemas de modos
distintos dependendo da intensidade, frequéncia e duracdo do estimulo. Dessa
forma, alguns beneficios podem ser alcangados quando ha apenas um pequeno

incremento na atividade em individuos sedentarios °.

A atividade fisica, caracterizada por qualquer movimento do corpo em
decorréncia da contragdo dos musculos esqueléticos pode ser realizada em
diferentes contextos: no trabalho, nos deslocamentos a pé de um lugar a outro,
nas atividades domésticas e no lazer. A atividade fisica de lazer €, portanto, um
componente da atividade fisica global e refere-se ao exercicio praticado durante o
tempo livre, ou seja, no tempo ndo empenhado em obrigagdes de trabalho e do lar

e que se pode dispor livremente para a pratica destes exercicios ou esportes ",

Estudos tém verificado dificuldades para o engajamento do idoso em
atividade fisica como: medo de queda ou lesdo, inseguranga ao exercitar-se ao ar
livre, sensacédo de cansaco, morbidades, limitacao fisica, dor, falta de companhia

ou de tempo para exercitar-se % 3,

O conhecimento da prevaléncia de ativos e sedentarios e, sobretudo,
daqueles com menor participagdo em atividade fisica de lazer norteia as propostas
de incentivo a pratica regular de exercicios fisicos no sentido de atingir os
segmentos mais sedentarios e na expectativa de gerar melhor qualidade de saude

e de vida e de economia nos gastos com tratamentos médicos.

Poucos estudos avaliaram a prevaléncia das atividades fisicas globais
elou no lazer especificamente em idosos no Brasil ' O presente estudo
objetiva analisar a prevaléncia da pratica de atividade fisica de idosos e os fatores
associados, em areas do estado de Sao Paulo, buscando obter conhecimentos
que possam contribuir para a formulacdo e avaliacdo das politicas publicas

relativas a promocao do envelhecimento ativo.
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METODOS

Populacio de estudo

Trata-se de um estudo transversal, de base populacional, que incluiu
individuos de 60 anos e mais, nao institucionalizados, residentes em quatro areas
do Estado de Séo Paulo: 1) Regido Sudoeste da Grande S&o Paulo, constituida
pelos Municipios de Taboao da Serra, Itapecerica da Serra e Embu; 2) Distrito do
Butanta, no Municipio de Sao Paulo; 3) Municipio de Campinas e; 4) Municipio de
Botucatu. Esta pesquisa € parte de um estudo multicéntrico — “Inquérito de Saude
no Estado de Sao Paulo (ISA-SPY’, realizado em 2001 — 2002 ".

Para esse inquérito foi estimado um tamanho minimo de amostra de
196 pessoas para cada dominio de idade e sexo, de cada uma das quatro areas
estudadas. Para o calculo do tamanho da amostra decidiu-se por utilizar uma
estimativa mais conservadora, que define a variabilidade maxima dos dados, ou
seja, uma prevaléncia de 50%, a ser estimada com erro maximo de 0,07, nivel de
95% de confianga e efeito de delineamento de dois. Considerando uma possivel
perda de 20% foram selecionados 250 individuos em cada dominio. Os dominios
amostrais foram: menor de um ano, dois a 11 anos, 12 a 19 anos masculino, 12 a
19 anos feminino, 20 a 59 anos masculino, 20 a 59 anos feminino, 60 anos e mais
masculino e 60 anos e mais feminino. Para o presente estudo, foram incluidos

apenas os dominios de 60 anos e mais, de ambos 0s sexos.

A amostragem foi probabilistica, estratificada e por conglomerados em
dois estagios. Com base nos dados do IBGE, os setores censitarios foram
classificados e agrupados em trés estratos segundo o percentual de chefes de
familia com nivel universitario: menos de 5%, de 5 a 25% e mais de 25%. De cada
estrato, foram sorteados 10 setores censitarios e apds arrolamento para
atualizacdo de mapas e contagem dos domicilios, sortearam-se domicilios e em
cada domicilio, foram entrevistados individuos segundo os dominios definidos.

Detalhes do procedimento amostral encontram-se em outra publicacao 18,
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As informacbes foram obtidas por meio de questionario aplicado por
entrevistadores treinados diretamente ao individuo selecionado. O questionario foi
composto principalmente por questdes fechadas, organizadas em blocos
tematicos: caracteristicas socioeconémicas, da familia e do domicilio, estilo de
vida, percepgao subjetiva e qualidade de saude, morbidade de 15 dias e doengas
crbnicas referida, acidentes e violéncias, deficiéncia fisica, hospitalizagdo, uso de

outros servigos de saude, consumo de medicamentos e gastos com saude.
As variaveis incluidas no presente estudo foram:

* Pratica de atividade fisica no contexto global (AFG): O nivel de
atividade fisica foi avaliado pelo Questionario Internacional de Atividade Fisica
(QIAF), versao oito. Sob a chancela da Organizagdo Mundial da Saude, o QIAF foi
proposto pelo Grupo Internacional para Consenso em Medidas da Atividade
Fisica, constituido por 25 paises, entre eles o Brasil, com o intuito de compor um
instrumento unico que pudesse estimar o nivel de atividade fisica de populacdes
de diferentes paises. Existem duas versdes do questionario, uma no formato longo
e outra no curto ' %, A versao simplificada do QIAF, usada neste estudo, é
composta por sete questdes e prové informagdes da frequéncia e duracédo de
caminhadas e de atividades de intensidade moderada e vigorosa realizadas em
uma semana habitual, produzindo uma avaliacdo da atividade fisica global sem
discrimina-la quanto ao contexto (trabalho, locomogao, doméstica e lazer) em que

as atividades s3o realizadas %°.
O instrumento permite classificar o individuo como:

Sedentario: se nao realiza nenhum tipo de atividade fisica por pelo

menos 10 minutos continuos durante a semana.

Insuficientemente Ativo: se realiza algum tipo de atividade fisica por
pelo menos 10 minutos por semana, porém insuficiente para ser classificado como

ativo.
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Ativo: se realiza, em trés ou mais dias da semana, atividade vigorosa de
pelo menos 20 minutos por sess&o ou realiza, em cinco ou mais dias da semana,
atividade de intensidade moderada ou caminhada de pelo menos 30 minutos por
sessido ou realiza em cinco ou mais dias da semana qualquer combinagao de
atividades (caminhada + atividade moderada + atividade vigorosa), alcangando

150 minutos ou mais por semana.

Muito Ativo: individuo que realiza, em cinco ou mais dias da semana,
atividade vigorosa de pelo menos 30 minutos por sessao ou trés ou mais dias por
semana de atividade vigorosa de pelo menos 20 minutos por sessdao somado a
cinco dias ou mais por semana de atividade moderada e / ou caminhada por pelo

menos 30 minutos por sessao?".

De acordo com os propositores do instrumento, atividade leve significa
a que exige pouco esforgo fisico e que praticamente nao altera a respiragdo. A
atividade moderada requer algum esforgo fisico e respiragdo um pouco mais
intensa e, finalmente, a atividade vigorosa demanda um grande esforgo fisico e
uma respiracao muito mais intensa que a normal 2

Para o presente estudo, considerou-se a analise por categorias,
usando-se o0s agrupamentos: ‘“ativos + muito ativos” e ‘sedentarios +

insuficientemente ativos”.

* Pratica de atividade fisica no contexto de lazer (AFL): a AFL foi
definida como a pratica regular de qualquer esporte ou exercicio fisico, por pelo
menos uma vez por semana. A pergunta feita ao entrevistado foi: “Pratica
regularmente, pelo menos uma vez por semana, algum esporte ou exercicio
fisico? Se sim, qual?”. Esta questdo permitia resposta de ndo praticar nenhum
esporte ou mais de uma resposta quanto ao tipo de esporte ou exercicio fisico

praticado.

» Demograficas: sexo, idade, cor/raga, estado conjugal, naturalidade e
religiao.
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» Socioeconémicas: escolaridade, renda familiar mensal per capita

(em salarios minimos) e atividade ocupacional.

= Fatores comportamentais de risco a saude: frequéncia semanal

de ingestao de bebida alcodlica e tabagismo.

» Morbidades: numero de doencas crbénicas referidas, transtorno
mental comum (TMC) avaliado com base no Self Reporting Questionnaire - SRQ-
20, com ponto de corte 7/8 22 indice de massa corporal calculado com dados de
peso e altura referidos (IMC=kg/m2), 0 que é amplamente utilizado e que tem sido
considerado valido para estudos populacionais ?°. As categorias de IMC utilizadas
sdo0 as preconizadas para o idoso com os seguintes pontos de corte: baixo peso (<
22 kg/m?), eutrofia (22 < IMC < 27 kg/m?) e sobrepeso (> 27 kg/m?) ?*.

Analise dos dados

Foram feitas estimativas de prevaléncias e testada a associagao entre
as diversas variaveis e a pratica de atividade fisica global e de lazer usando-se o
teste Qui-quadrado (x?) com nivel de significancia de 5%; foram calculadas as
razdes de prevaléncia brutas e ajustadas para idade e sexo e respectivos
intervalos de confianga (IC) de 95%, usando-se regressao simples e multipla de
Poisson %°. Apenas as variaveis que apresentaram o valor de p<0,20 na analise
bivariada foram incluidas no modelo de regressao multipla, sendo mantidas no
modelo aquelas que persistiram associadas com a variavel dependente com valor
de p menor que 0,05. Todas as analises foram feitas com o software Stata 8.0,
utilizando os comandos svy que permitem a incorporagdao dos fatores de
ponderacdo da amostra, considerando além dos pesos, também os estratos e os
conglomerados. Os pesos finais incorporaram ainda ajustes de pdés-estratificagao
que consideraram as informacdes do Censo IBGE de 2000 sobre estrutura da

populagao por idade e sexo.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa da Faculdade
de Ciéncias Médicas da UNICAMP sob o parecer n°® 369/2000.
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RESULTADOS

Entre os idosos identificados nos domicilios sorteados, ocorreram 9,4%
de perdas sendo 9,1% de recusas e 0,3% por ndo obtencédo da entrevista apds
mais de trés tentativas. No total, foram entrevistados 1950 individuos com idade
igual ou superior a 60 anos, dos quais 1026 eram do sexo feminino. A meédia de
idade foi de 69,7 anos (IC95%: 68,9 — 70,4).

A prevaléncia de ativos e muito ativos avaliados pelo QIAF foi 73,9%
(IC 95%: 70,8 — 76,7%), sendo maior entre as mulheres (78,5%) do que nos
homens (67,7%) (tabela 1). Para a atividade fisica no lazer, encontrou-se baixa
prevaléncia para ambos os sexos 28,4% (1C95% 24,8%— 32,3%), mas maior em

homens (32,3%) de que nas mulheres (25,7%).

Em relacao as variaveis sécio-demograficas e econdmicas (tabelas 1
e 2) observou-se, apos ajuste por idade e sexo, significativa maior prevaléncia de
atividade no contexto geral nos idosos: mais jovens (60-69 anos), em atividade
ocupacional e, no limiar de significancia estatistica, para idosos naturais de outros
municipios e com menor escolaridade. Em relacdo a AFL, a pratica mostrou-se
mais frequente nos individuos: brancos, ndo evangélicos, naturais do Estado de
Sé&o Paulo, dos estratos de maior escolaridade e das categorias de melhor renda
familiar. A associagdo com estado conjugal, observada na razao de prevaléncia

bruta, ndo persiste apds ajuste por idade e sexo.

Ao analisar a prevaléncia de ativos e muito ativos pelo QIAF segundo
comportamentos relacionados a saude e morbidades (tabela 3), verificou-se que
apresentam menor prevaléncia: idosos com quatro ou mais doengas cronicas, com
transtorno mental comum e aqueles que nao ingerem bebida alcodlica. A
prevaléncia de ativos no lazer mostrou-se significativamente mais elevada entre:
idosos eutroficos e com sobrepeso, ndo-fumantes, que consomem bebidas
alcodlicas com frequéncia inferior a quatro vezes por semana, com menos de

quatro doencgas cronicas e sem transtorno mental comum.
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Na analise multipla, usando-se a regressao multipla de Poisson (Tabela
4), mostraram-se associadas positivamente a atividade fisica global as categorias:
sexo feminino, idade inferior a 80 anos, naturalidade de outros municipios ou
estados, menor escolaridade, ter atividade ocupacional, consumo de alcool uma a
trés vezes por semana e auséncia de transtorno mental comum. Para a atividade
fisica no lazer, apresentaram significativa maior prevaléncia os individuos: com
maior escolaridade e renda, que nao fumavam ou eram ex-fumantes, que
consumiam bebida alcodlica de uma a trés vezes por semana e que nao

apresentavam transtorno mental comum.
DISCUSSAO

Este estudo traz informacdes sobre a prevaléncia de atividade fisica
global e de lazer de idosos e dos fatores socioecondmicos, demograficos e de
saude associados a essa pratica. Os principais resultados obtidos foram: maior
prevaléncia de ativos globalmente foi observada entre os idosos do sexo feminino,
com idade inferior a 80 anos, natural de outros municipios ou estados, de menor
escolaridade, com atividade ocupacional, que consumiam bebida alcodlica uma a
trés vezes por semana e sem transtorno mental comum. Maior prevaléncia de
idosos ativos no lazer foi encontrada nas categorias de maior escolaridade e
renda, que nado fumavam ou eram ex-fumantes, que consumiam bebida alcodlica
de uma a trés vezes por semana e que nao apresentavam transtorno mental

comum.

A baixa prevaléncia de ativos no lazer em idosos, observada em nosso
estudo (28,4%) foi um pouco superior a observada em pesquisas realizadas em
Sao Paulo (21,3%)%, Floriandpolis (25,7%) ?” e Salvador (22,3%) ?® para a mesma
faixa de idade, e pouco inferior 8 média observada em 15 paises europeus®
(33%) para a populagdo com 65 anos ou mais. No entanto, os resultados
encontrados em nossa pesquisa foram bem distintos aos do Inquérito de Fatores
de Risco de Doencgas Crbénicas Nao Transmissiveis por Entrevistas Telefbnicas -

VIGITEL, que encontrou prevaléncia de 12,7% em AFL em idosos acima de 65
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anos em capitais brasileiras *. A possivel explicagdo seriam as definicdes de
atividade fisica de lazer que séo distintas nas duas pesquisas. Pela definicdo de
atividade fisica de lazer adotada neste estudo, € preciso lembrar que aqueles
individuos que praticam algum exercicio fisico a0 menos uma vez na semana nao
foram considerados sedentarios, embora possam ser insuficientemente ativos,
portanto, espera-se que 0s nossos achados de prevaléncia de ativos no lazer
sejam superiores aos encontrados no VIGITEL que considerou atividade fisica
suficiente no lazer a pratica de pelo menos 30 minutos diarios de atividade fisica
de intensidade leve ou moderada em cinco ou mais dias da semana; ou a pratica
de pelo menos 20 minutos diarios de atividade fisica de intensidade vigorosa em

trés ou mais dias da semana.

A prevaléncia de ativos no contexto geral (73,9%) mostrou-se superior a
encontrada em estudo sobre atividade fisica e saude mental realizada em idosos
de Florianopolis (59,3%), que usou a versao longa do QIAF 2" e em pesquisa
desenvolvida nas regides sul e nordeste do Brasil (58% em idosos de 65 anos e

mais) '®, que usou a versao curta do instrumento.

Vale lembrar que a AFL é componente da global, o que justificaria a
menor prevaléncia da primeira quando comparada a segunda. Apesar da AFL ser
uma das dimensdes avaliadas pela AFG, elas usualmente apresentam diferencas
nas associacbes com outras variaveis, pois a AFG sofre maior influéncia da

atividade domeéstica e da realizada no trabalho .

Quando outros contextos (deslocamentos e atividades doméstica e
ocupacional) sao considerados, € comum observar maior prevaléncia de mulheres
ativas quando comparadas a homens 31 assim como em nosso estudo (78,5% das
mulheres e 67,7% dos homens ativos globalmente). Por outro lado, quando
considerado apenas o lazer, nossos resultados apontam que os homens s&o mais
ativos do que as mulheres (32,3% e 25,7%, respectivamente), assim como

16, 32, 33

verificado em outras pesquisas realizadas em adultos Para explicar as

diferengas nas praticas de atividade fisica segundo género, autores destacam as
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distintas atribuicdes nas responsabilidades familiares bem como na funcéo

3435 g1ém da existéncia de

31, 35, 36

ocupacional desempenhada por homens e mulheres

diferentes padrdes sociais e culturais na adesao a pratica de esporte

A diminuicao dos niveis de atividade fisica no contexto geral e no lazer,
a medida que a idade aumenta, tem sido relatada em varios estudos "> 3383 0
menor engajamento em atividades econdmicas poderia explicar menor requisigéo
do corpo em atividade fisica neste segmento da populagdo. Outros fatores
decorrentes da idade também tém sido apontados como dificultadores para a
pratica de atividade fisica por idosos, sendo os principais: medo de machucar-se,
sentir-se cansado ou muito velho, possuir doencgas ou incapacidade fisica, nao ter

companhia ou ndo ter tempo para realizar exercicios fisicos >3,

Sem atividade ocupacional poderia haver um acréscimo na prevaléncia
de atividade no lazer dos idosos, mas n3o é o que comumente se observa >°. Os
beneficios bioldgicos, psicolégicos e sociais advindos da pratica de atividade fisica
tém sido amplamente documentados inclusive para os idosos mais idosos ¢ e
podem ser obtidos por meio das varias estratégias propostas para alcangar um
envelhecimento com bem estar. E recomendado ainda que seja levado em
consideragao o prazer em realizar determinada atividade além de observar outras
caracteristicas bio-psico-sociais no momento da prescricdo ou escolha de

exercicios, para maior adesao as praticas corporais por idosos .

Assim como em nossa pesquisa, outros estudos verificaram que o nivel
socioecondmico esta associado positivamente a AFL 2% 3¢ 4% e inversamente a
AFG *'. Provavelmente, aqueles com piores condicbes socioecondmicas
deslocam-se mais a pé ou de bicicleta e/ou estdo inseridos em atividades
ocupacionais que requerem esforcos de maior intensidade®’, participam mais de
atividades domésticas e tém menor oportunidade de participagdo em atividades
fisicas de lazer 8. Além disso, estudos mostram que idosos de diferentes niveis
socioecondmicos percebem as barreiras para a pratica de atividade fisica de

maneiras distintas. Pessoas de segmentos de menor renda e escolaridade teriam

46



menos acesso a equipamentos, a locais publicos adequados e seguros para a
pratica de exercicio ou a ambientes e locais privados pagos e/ou de alto custo, ao
conhecimento sobre atividade fisica e saude, as orientacoes de profissionais de
saude e as condicdes de vida necessarias para incorporagdo de praticas

consideradas saudaveis %% '3,

Encontramos que idosos com baixo peso apresentaram prevaléncia de
serem ativos no lazer inferior as de peso normal e as com sobrepeso, mas a
significancia estatistica deixou de existir quando a razdo de prevaléncias foi
ajustada pelas demais variaveis do modelo de regressao multipla. Analises com
informacéo referida de peso e altura tendem a subestimar as prevaléncias de
obesidade, embora pesquisas de validacdo apontem razoaveis valores de
sensibilidade e especificidade 2 Entretanto, as informacodes obtidas de pessoas
idosas sao menos validas, pois é sugerido que os idosos confiram o peso e a
altura com menor constancia, levando ao desconhecimento dos verdadeiros
valores dessas medidas e, consequentemente, a pior estimativa do IMC para esta
faixa etaria em comparagao aos mais jovens 3 No presente estudo, utilizamos as
categorias de IMC preconizadas para o idoso, pois os pontos de corte levam em
consideragado as mudangas na composi¢ao corporal (diminui¢do da agua corporal
e das massas 0ssea e muscular e aumento e redistribuicdo da gordura corporal)

decorrentes do envelhecimento .

Idosos naturais de outros estados mostraram-se significativamente mais
ativos globalmente e menos ativos no lazer mesmo apds ajuste por idade e sexo,
embora essa variavel ndo tenha permanecido no modelo final. Em geral, pessoas
que procedem de outros municipios ou estados tém em média menor nivel
socioecondémico e costumam e manter, por certo tempo, os habitos e praticas

culturais de seus locais de origem.

Encontrou-se que os idosos fumantes apresentaram maior
probabilidade de nao estarem ativos no lazer, ndo havendo diferenga na atividade

fisica global segundo a condigéo tabagica. A associagao entre inatividade e outros
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comportamentos n&o saudaveis (tabagismo, etilismo e dieta inadequada) é
relatada na literatura e evidencia a tendéncia de co-existéncia desses

comportamentos em subgrupos da populagdo *+ 4> 4°

, apontando para a
necessidade de intervengbes mais amplas dirigidas ao conjunto dos

comportamentos e praticas relativas a saude.

Observou-se associagao positiva entre as praticas de atividade fisica
global e de lazer e 0 consumo de bebida alcodlica em freqliéncia de uma a trés
vezes por semana. Analise do Behavioral Risk Factor Surveillance System, com
264.684 adultos americanos, também evidenciou forte associagdo do consumo
moderado de alcool com a pratica de atividade fisica, mesmo depois de ajustada
para idade, sexo, raca e escolaridade 47 Qutros estudos também apontam que o
consumo moderado de bebida esta associado a melhor percepg¢ao de saude % a
menor mortalidade e a menor incidéncia de algumas doengas crénicas *°. O
consumo moderado de alcool pode, entretanto, estar atuando como um marcador
da boa condi¢do fisica do idoso, indicando auséncia de doenga grave ou de

doenca que impede o consumo de bebida alcodlica.

Outro fator que se mostrou associado, mas inversamente a atividade
fisica de lazer e global, foi o transtorno mental comum. A literatura parece
sustentar a contribuicado significante que a atividade fisica e o exercicio fisico tém
para o controle e para a diminuicdo do risco de depressdo, de ansiedade e de

outros transtornos de saude mental %% °

, pois a atividade fisica atuaria nos
mecanismos neuroenddcrinos aumentando a secregao de endorfina e serotonina
que poderiam resultar em melhora da ansiedade e do humor. Este achado aponta
a importancia de avaliar e considerar a saude mental do idoso para ajuda-lo no
engajamento as praticas de atividade fisica buscando superar os limites e a

resisténcia que a depresséo e a ansiedade poderiam estar provocando.

E importante lembrar que estudos transversais estdo sujeitos ao viés de
causalidade reversa, uma vez que exposicao e os fatores sdo coletados em um

mesmo momento, ndo permitindo identificar associagdes causais. Este cuidado é
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fundamental ao considerarmos as associa¢des da atividade fisica com o consumo
de alcool e com a presenca de TMC. Outra limitacdo deste estudo € o uso de
informacéao referida da pratica de atividade fisica por meio de questionario e nao
pelo uso de equipamentos de mensuragao, o que confere maior margem de erro
quando comparados a medidas diretas do nivel de atividade fisica °°. Pesquisas

apontam que a informagao referida pode superestimar °* **

a prevaléncia de ativos
por ser um comportamento socialmente desejavel. A vantagem da utilizacdo de
questionarios auto-respondidos ou aplicados por entrevistador esta o baixo custo e
a rapidez na obtencéo dos dados quando comparado a outros métodos ** %% °°. O
QIAF foi submetido a estudos de validagdo em outros paises e no Brasil '°. Os
estudos de validagdo do QIAF para homens com 60 anos e mais'® e para
mulheres idosas® no Brasil foram para a verséo longa do instrumento e ambos
utilizaram como referéncia o pedémetro e o diario de atividade fisica. A
reprodutibilidade mostrou correlagao relativamente alta para ambos os sexos (0,77
e 0,95, para mulheres e homens idosos, respectivamente). Quanto aos
indicadores de validade concorrente, observaram-se baixos indices de correlagcao
entre as medidas obtidas através do IPAQ e do peddbmetro (mulheres 60 anos e
mais: indice de Kappa=0,27; correlagdo de Spearman=0,27) (homens 60 anos e
mais: indice de Kappa=0,19; correlagao de Spearman=0,24) e IPAQ e do diario de
atividade fisica (mulheres 60 anos e mais: indice de Kappa=0,37; correlagao de
Spearman=0,54) (homens 60 anos e mais: indice de Kappa=0,04 e correlagao de
Spearman=0,38) e, portanto, mostrando-se um instrumento com boa estabilidade
de medidas e acuracia aceitavel para uso em estudos epidemioldgicos nas faixas
etarias avaliadas. Ainda em relac&o ao instrumento, a versao curta do QIAF para a
avaliacdo da atividade fisica global ndo permite identificar em que contexto
especifico as atividades foram realizadas, mas tem vantagens em comparagao a
outros instrumentos, principalmente no que se refere a possibilidade de

comparabilidade entre os estudos.

Levando-se em consideragdo que o lazer, pela definicdo de

Dumazedier (2001) *’, refere-se a um conjunto de agdes escolhidas pelo sujeito
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para “repousar,... divertir-se, recrear-se e entreter-se ou, ainda para desenvolver
sua informagao ou formacao desinteressada, sua participa¢cao social voluntaria ou
sua livre capacidade criadora, apds livrar-se ou desembaragar-se das obrigacbes
profissionais, familiares e sociais”, € necessario que as politicas publicas
direcionem e incentivem ag¢des mais “ativas”, como a pratica de exercicios e de
esporte contrapondo ao vazio do repouso e da recuperacao fisica e as atividades
passivas como o assistir TV no espago de tempo do lazer, principalmente nos
segmentos menos favorecidos economicamente e nos idosos mais idosos. E
importante também, integrar ao incentivo as praticas corporais, outras agdes de
promogao da saude para assegurar maior adesao e equidade na incorporagao de

comportamentos saudaveis.
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Tabela 1. Prevaléncia e razbes de prevaléncia (RP) de ativos e muito ativos nas atividades globais e de ativos no lazer, segundo varidveis sécio-demograficas em pessoas com 60 anos ou mais. ISA-SP,

2001-2002.

Variaveis e categorias N*  Ativos e muito ativos (QIAF) RP bruta RP ajustada por N* Ativos no lazer RP bruta RP ajustada por idade e
idade e sexo sexo

prevaléncia em % (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) prevaléncia em % (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)

Sexo 0,0001** 0,0242**

Masculino 924 67,7 (63,5—71,6) 1 1 924 32,3(28,2-36,8) 1 1

Feminino 1026 78,5 (74,5 -82,0) 1,06 (1,03 - 1,10) 1,07 (1,04 - 1,10) 1026 25,7 (21,0 - 30,5) 0,80 (0,64 — 0,99) 0,80 (0,64 — 1,00)

Total 1950 73,9 (70,8 - 76,7) 1950 28,4 (24,8 — 32,3)

Faixa Etaria (em anos) 0,0000** 0,0930**

60 - 69 1089 78,6 (75,1 — 81,8) 1 1 1088 29,0 (24,7 — 33,7) 1 1

70-79 642 73,4 (68,5-77,7) 0,97 (0,94 — 1,00) 0,97 (0,94 — 1,00) 642 30,2 (25,8 — 35,0) 1,03 (0,86 - 1,22) 1,05 (0,88 — 1,25)

80e+ 219 50,4 (39,8 — 61,0) 0,84 (0,78 — 0,90) 0,84 (0,78 — 0,90) 220 19,7 (12,5 -29,8) 0,68 (0,44 - 1,04) 0,69 (0,45 — 1,06)

Cor/raga 0,1131** 0,0009**

Branca 1503 72,6 (69,1 —75,9) 1 1 1505 31,1(27,3-35,1) 1 1

Outras 440 77,9 (72,1 - 82,8) 1,03 (0,99 - 1,07) 1,02 (0,98 — 1,05) 438 18,4 (13,3 — 24,8) 0,59 (0,42 - 0,81) 0,57 (0,41 - 0,79)

Situacao conjugal 0,1641* 0,0303**

Com cénjuge 1167 75,5 (71,7 -78,9) 1 1 1167 30,8 (27,0 — 34,7) 1 1

Sem cdnjuge 772 71,6 (66,8 — 76,0) 0,98 (0,95 - 1,01) 0,97 (0,93 — 1,00) 772 25,1 (20,5-30,4) 0,81 (0,67- 0,98) 0,90 (0,72 -1,11)

Religiao 0,9779** 0,0008**

Catolica 1422 74,0 (70,4 - 77,3) 1 1 1422 29,7 (26,3 — 33,4) 1 1

Evangélica 305 74,2 (65,6 — 81,2) 1,00 (0,95 — 1,05) 0,99 (0,94 — 1,04) 304 18,1 (12,8 — 25,1) 0,61 (0,45 - 0,83) 0,61 (0,45 - 0,83)

Outras/sem religido 201 72,9 (62,2 — 81,6) 0,99 (0,94 — 1,05) 0,99 (0,94 — 1,05) 202 34,2 (26,2-43,1) 1,15 (0,90 — 1,46) 1,13 (0,88 — 1,44)

Naturalidade 0,0643** 0,0324**

Préprio municipio 369 68,0 (60,8 — 74,4) 1 1 369 33,0 (26,9 — 39,7) 1 1

Outros municipios de SP 791 74,2 (69,9 - 78,2) 1,04 (1,00 - 1,07) 1,03 (1,00 — 1,07) 790 31,2 (25,8 -37,2) 0,95 (0,71 - 1,26) 0,95 (0,72 -1,25)

Outros estados 781 76,4 (72,4 - 79,9) 1,05 (1,00 — 1,10) 1,04 (1,00 — 1,09) 782 23,6 (19,0 —28,9) 0,72 (0,55 — 0,93) 0,70 (0,54 — 0,91)

*N: nimero de individuos na amostra ndo ponderada

**Valor p do teste X
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Tabela 2. Prevaléncia e razbes de prevaléncia (RP) de ativos e muito ativos

nas atividades globais e de ativos no lazer, segundo variaveis socioeconémicas em pessoas com 60 anos ou mais. ISA-SP,

2001-2002.
Variaveis e categorias N*  Ativos e muito ativos (QIAF) RP bruta RP ajustada por N* Ativos no lazer RP bruta RP ajustada por idade
idade e sexo e sexo

prevaléncia em % (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) prevaléncia em % (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)

Escolaridade do individuo 0,0027** 0,0000**

(em anos)

0a3 841 74,1 (70,1 -77,8) 1 1 840 19,9 (15,9 — 24,6) 1 1

4a7 650 79,7 (74,5-84,1) 1,03 (1,00 — 1,07) 1,03 (1,00 — 1,06) 650 27,9 (22,5 - 34,0) 1,39 (1,04 - 1,85) 1,38 (1,04 - 1,83)

8a11 313 68,7 (62,2 — 74,6) 0,97 (0,93 - 1,01) 0,97 (0,93 - 1,01) 314 42,3 (34,1 - 51,0) 2,17 (1,60 — 2,96) 2,14 (1,57 — 2,91)

12 ou mais 138 62,1 (49,8 —73,0) 0,93 (0,86 — 1,00) 0,93 (0,86 — 1,00) 138 48,1 (36,9 — 59,5) 2,42 (1,75 - 3,35) 2,32 (1,67 - 3,22)

Renda per capita 0,1468** 0,0000**

(em salarios minimos)

<=1 565 74,2 (69,4 —78,5) 1 1 566 19,0 (15,2 — 23,7) 1 1

>1a25 619 76,3 (71,3 -80,7) 1,01 (0,97 — 1,05) 1,01 (0,97 — 1,05) 618 23,1 (18,1 -29,1) 1,21 (0,91 -1,61) 1,20 (0,90 - 1,59)

>25a4 304 77,2 (69,8 —83,3) 1,02 (0,98 — 1,06) 1,02 (0,98 — 1,06) 303 38,5 (31,2 -46,3) 2,06 (1,50 — 2,82) 2,09 (1,53 — 2,86)

>4 462 68,0 (60,1 —75,1) 0,96 (0,91 - 1,02) 0,97 (0,92 - 1,01) 463 38,7 (32,0 —45,8) 2,01 (1,49 — 2,73) 2,01 (1,48 — 2,74)

Em atividade ocupacional 0,0058** 0,9770**

Néo 1449 71,8 (68,1 -75,2) 1 1 1451 28,4 (24,2 - 32,9) 1 1

Sim 501 80,4 (75,2 — 84,8) 1,05 (1,02 - 1,08) 1,05 (1,02 - 1,09) 499 28,5 (23,3 -34,3) 1,0 (0,78 - 1,27) 0,88 (0,68 —1,16)

*N: nimero de individuos na amostra ndo ponderada

**Valor p do teste X

56



Tabela 3. Prevaléncia e razdes de prevaléncia (RP) de ativos e muito ativos nas atividades globais e de ativos no lazer, segundo comportamentos de saude e morbidades em pessoas com 60 anos
ou mais. ISA-SP, 2001-2002

Variaveis e categorias N* Ativos e muito ativos (QIAF) RP bruta RP ajustada por N* Ativos no lazer RP bruta RP ajustada por idade
idade e sexo e sexo

prevaléncia em % (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) prevaléncia em % (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)

Habito de fumar 0,0479** 0,0001**

Nunca fumou 1040 76,7 (72,3 — 80,6) 1 1 1039 29,7 (25,3 — 34,6) 1 1

Fumante atual 290 70,1 (63,1 -76,2) 0,96 (0,92 - 1,01) 0,97 (0,93 -1,01) 290 13,8 (9,6 — 19,3) 0,46 (0,31- 0,68) 0,41 (0,27 - 0,60)

Ex-fumante 618 70,3 (65,5 —74,7) 0,96 (0,93 — 1,00) 0,99 (0,95 -1,02) 619 31,8 (26,5 - 37,6) 1,06 (0,87 - 1,30) 0,94 (0,76 — 1,17)

Frequiéncia de ingestao de 0,1264** 0,0000**

bebida alcoédlica

N&o bebe 1214 71,5 (67,3 -75,3) 1 1 1215 23,1 (19,3 -27,3) 1 1

Menos de 1 x /semana 243 76,7 (69,3 — 82,8) 1,03 (0,99 — 1,08) 1,04 (1,00 — 1,08) 243 32,7 (25,9 - 40,3) 1,47 (1,13 - 1,92) 1,44 (1,11 - 1,88)

1a3x/semana 280 78,5 (72,7 - 83,3) 1,04 (1,00 — 1,08) 1,06 (1,02 - 1,10) 279 44,7 (37,1 - 52,6) 1,95 (1,56 — 2,43) 1,85 (1,46 — 2,34)

4 a7x/semana 185 77,1 (68,5-83,9) 1,03 (0,99 — 1,08) 1,07 (1,02 - 1,11) 185 29,0 (22,4 — 36,8) 1,26 (0,95 — 1,68) 1,17 (0,88 — 1,56)

indice de Massa Corporal 0,6415** 0,0010**

Eutrofia (22 < IMC < 27 kg/m2) 784 74,2 (70,0 — 78,0) 1 1 784 35,4 (29,9 — 41,5) 1 1

Baixo peso (< 22 kg/m?) 294 77,7 (69,9 — 84,0) 1,02 (0,97 — 1,07) 1,03 (0,98 — 1,07) 294 19,6 (14,3 — 26,1) 0,55 (0,39 - 0,77) 0,55 (0,39 - 0,77)

Sobrepeso (>27 kg/m?) 578 75,5 (70,6 — 79,9) 1,00 (0,98 — 1,04) 0,99 (0,96 — 1,03) 577 30,9 (26,1 - 36,1) 0,87 (0,70 — 1,08) 0,87 (0,71 -1,07)

Numero de doengas crénicas 0,1292** 0,0170**

0-1 757 76,2 (71,3 -80,5) 1 1 758 32,7 (27,5-38,4) 1 1

2-3 696 74,0 (69,6 — 77,9) 0,99 (0,95 - 1,02) 0,97 (0,94 - 1,01) 696 29,1 (24,0 — 34,8) 0,89 (0,71 —1,11) 0,90 (0,72 -1,13)

4 ou mais 392 68,8 (62,4 — 74,6) 0,96 (0,91 — 1,00) 0,94 (0,90 — 0,98) 392 20,8 (15,6 — 27,3) 0,66 (0,48 — 0,91) 0,69 (0,50 — 0,94)

Transtorno Mental Comum 0,0150** 0,0000**

Ausente 1511 78,1 (75,1 - 80,9) 1 1 1512 32,7 (28,6 —37,1) 1 1

Presente 380 67,4 (57,6 — 76,0) 0,94 (0,89 — 0,99) 0,93 (0,88 — 0,98) 379 15,8 (11,7 —21,1) 0,48 (0,35 - 0,65) 0,50 (0,37 — 0,67)

*N: numero de individuos na amostra ndo ponderada

**Valor p do teste X
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Variaveis e categorias

AFG
RP (IC 95%)*

AFL
RP (IC 95%)*

Sexo

Masculino

Feminino

Faixa Etaria (em anos)

60 a 69

70a79

80 e mais

Naturalidade

Proprio municipio

Outros municipios de SP
Municipios de outros estados
Escolaridade do individuo (em anos)
0-3

4-7

8—-11

120u+

Renda per capita (em salarios minimos)
<=1

>1a25

>25a4

>4

Em atividade ocupacional
Nao

Sim

Freqiiéncia de ingestao de bebida alcodlica
N&o bebe

Menos de 1 x /semana
1a3x/semana

4 a7 x/semana

Habito de fumar
Nao-fumante

Fumante

Ex-fumante

Transtorno Mental Comum
Ausente

Presente

1
1,09 (1,06 — 1,13)

1
0,98 (0,95 — 1,00)
0,89 (0,84 — 0,95)

1
1,04 (1,01 - 1,07)
1,04 (1,00 — 1,09)

1
1,03 (1,00 — 1,06)
0,96 (0,92 — 0,99)
0,90 (0,84 — 0,97)

1
1,04 (1,01 - 1,07)

1
1,03 (0,99 — 1,06)
1,06 (1,02 - 1,10)
1,05 (0,99 — 1,10)

1
0,93 (0,88 — 0,98)

1
1,21 (0,94 — 1,56)
1,57 (1,15 — 2,15)
1,66 (1,20 — 2,28)

1
1,04 (0,79 — 1,35)
1,51 (1,15 — 1,99)
1,33 (0,96 — 1,83)

1
1,27 (0,97 — 1,65)
1,50 (1,15 - 1,97)
1,14 (0,88 — 1,47)

1
0,49 (0,34 — 0,70)
1,08 (0,91 — 1,29)

1
0,59 (0,43 — 0,81)

*RP = razéo de prevaléncia; IC = intervalo de confianga

Tabela 4. Modelo de regress@o muiltipla de Poisson: variaveis associadas a atividade fisica global e de lazer em idosos.
ISA-SP, 2001-2002.
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RESUMO
O objetivo deste estudo foi determinar a prevaléncia do habito de fumar e os
fatores associados em idosos. Estudo transversal de base populacional, com
amostragem em multiplos estagios que envolveu 1954 idosos com 60 anos ou
mais, residentes em quatro areas de Estado de Sao Paulo.
A prevaléncia de fumantes foi 12,2%, sendo maior no sexo masculino, nos de 60 a
69 anos, que nao eram evangélicos, de estratos inferiores de renda, com baixo
peso corporal, que nao praticavam atividade fisica de lazer, com
depressao/ansiedade e que referiram nao ser hipertensos. Prevaléncias elevadas
de fumantes foram observadas em idosos com histéria de acidente vascular
cerebral, cancer e doenca pulmonar cronica. Os resultados alertam para a
necessidade do desenvolvimento de intervencdes eficazes dos servigos de saude
para a cessacgdo do tabagismo em idosos, em que muitos mesmo com doengas
relacionadas ao tabaco ndo conseguem deixar de fumar. E foco especial junto os
de estratos SUS dependentes, pois a prevaléncia do tabagismo € maior nos

segmentos socioecondmicos mais desfavorecidos.
ABSTRACT

The aim of the present study was to determine the prevalence of smoking habits
and associated factors among elderly individuals. A population-based cross-
sectional study was carried out with multi-stage sampling, involving 1954
individuals aged 60 years or more residing in four areas in the state of Sdo Paulo
(Brazil). There was a 12.2% prevalence of smoking habits, with higher values
among males, individuals between 60 and 69 years of age, those not pertaining to
an evangelist religion, those in lower income strata, those with low body weight,
those who do not practice physical leisure activities, those with depression/anxiety
and those who reported not being hypertensive. There was a high prevalence of
smokers among individuals with a history of stroke, cancer and chronic lung
disease. The results point to the need for effective interventions at healthcare
services in order to stop smoking among elderly individuals, as many are unable to

stop on their own, even when having tobacco-related diseases. Special attention
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should be paid to individuals dependent on the Brazilian public healthcare system,
as the prevalence of smoking habits is greater among underprivileged

socioeconomic groups.

Palavras-chave: Idoso, Tabagismo, Promogao da Saude, Inquérito de Morbidade

Key-words: Elderly, Smoking, Health promotion, Morbidity survey

INTRODUGAO

O tabagismo é o maior fator de risco para sete das 14 principais
causas de morte entre os idosos ', constituindo um dos principais problemas de

saude publica da atualidade 2.

Calcula-se que ocorrerao aproximadamente sete milhdes de obitos
atribuiveis ao consumo de tabaco entre 2020 e 2030 nos paises em
desenvolvimento °. No Brasil, o tabagismo ocupa uma das principais causas de
mortes evitaveis estimando-se que seja responsavel por 45% das mortes por
infarto do miocardio, 85% das mortes por enfisema, 25% dos 6bitos por doenca

cérebro-vascular e 30% dos provocados por cancer *.

Na Classificagdo Internacional de Doengas (10? Revisdo), o
tabagismo situa-se no grupo dos transtornos mentais e de comportamentos
relacionados ao uso de substancias psicoativas. Além de causar dependéncia a
nicotina °, o tabaco expde o usudrio a cerca de 4.700 substancias toxicas, sendo
60 destas carcinogénicas. A exposi¢cédo ao tabaco predispde assim a ocorréncia de
doencas limitantes e fatais, como doencgas respiratdrias crbnicas, vasculares

periféricas, cerebrovasculares, cardiopatias e neoplasias, entre outras 6.7.89

A maior parte dos estudos sobre tabagismo conduzidos no Brasil e
no exterior prioriza jovens e adultos como populagdo pesquisada e pouco
destaque tem sido dado quanto a este tema entre idosos '°. Idosos tabagistas, por

terem sofrido em suas vidas exposi¢gdes mais longas ao fumo, a cigarros sem filtro
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e com maiores teores de nicotina e submetidos a intensa propaganda da industria
do tabaco tém maior risco atual de apresentar doengas relacionadas ao cigarro 1
2 de que coortes de geragao posteriores. O maior volume de doencgas tende a

ampliar os gastos deste grupo etario com cuidados de saude 12,

Os idosos fumantes sendo constituidos por aqueles que conseguiram
sobreviver as taxas excessivas de mortalidade prematura provocada pelo tabaco,
tendem a ser pouco motivados a parar de fumar, subestimando os proprios riscos
e considerando-se relativamente imunes aos prejuizos causados pelo cigarro 12,
Os profissionais de saude, por sua vez, tendem a ndo se empenhar na cessagao
do tabagismo ao considerar a idade “avangada” do paciente e a ndo querer priva-
lo de uma fonte de prazer. Como também se trata de faixa etaria que ja apresenta
maior prevaléncia de agravos cronicos, ndo necessariamente tabaco-relacionados,
a continuidade do uso do cigarro contribui para o maior risco de complicagdes, de
surgimento de co-morbidades e de prejuizos terapéuticos decorrentes do efeito do

cigarro no metabolismo de varios medicamentos '

Embora a prevaléncia do habito de fumar nos idosos seja menor do
que nos adultos em decorréncia de obito precoce dos fumantes, da cessagao do
habito de fumar com o surgimento de doengas, da opgao de aderir a habitos mais
saudaveis e do efeito coorte, o numero absoluto de idosos fumantes tende a

aumentar com o envelhecimento da populagao " 2.

Por outro lado, pesquisas tém demonstrado beneficios com a
cessacdo do uso de cigarros em todas as idades, inclusive em pessoas ja
apresentando doencas relacionadas ao tabaco .12 Diretrizes para a cessacao de

tabagismo '

assinalam que os prejuizos causados pelo fumo podem ser
minimizados mesmo naqueles que fumaram trés décadas ou mais, nos quais a
cessagao pode diminuir os riscos de desenvolvimento de novas co-morbidades e
melhorar o prognostico das doengas ja existentes, promovendo melhora da

qualidade de vida dos idosos.
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Considerando as implicagbes do tabagismo no idoso e os beneficios
que a cessagao poderia trazer, o presente estudo teve por objetivo determinar a
prevaléncia do habito de fumar e os fatores associados nesse grupo etario com o
intuito de identificar segmentos mais vulneraveis subsidiando o desenvolvimento

de estratégias de cessagao do tabagismo e de promogao da saude.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal, de base populacional, que incluiu
individuos de 60 anos e mais, nao institucionalizados, residentes em quatro areas
do Estado de Séo Paulo: 1) Regido Sudoeste da Grande S&o Paulo, constituida
pelos Municipios de Taboao da Serra, Itapecerica da Serra e Embu; 2) Distrito do
Butanta, no Municipio de Sdo Paulo; 3) Municipio de Campinas e; 4) Municipio de
Botucatu. Esta pesquisa é parte de um estudo multicéntrico — “Inquérito de Saude
no Estado de Sao Paulo (ISA-SPY’, realizado em 2001 — 2002,

Para esse inquérito foi estimado um tamanho minimo de amostra de
196 pessoas para cada dominio de idade e sexo, para cada uma das quatro areas
estudadas. O tamanho da amostra foi calculado com base na estimativa de uma
prevaléncia de 50% com erro maximo de 0,10 e nivel de 95% de confianca e
considerando um efeito de delineamento de dois. Estimando uma possivel perda
de 20% foram selecionados 250 individuos de cada dominio. Os dominios
amostrais foram: menor de um ano, dois a 11 anos, 12 a 19 anos masculino, 12 a
19 anos feminino, 20 a 59 anos masculino, 20 a 59 anos feminino, 60 anos e mais
masculino e 60 anos e mais feminino. Para o presente estudo, foram incluidos

apenas os dominios de 60 anos e mais, de ambos 0s sexos.

A amostragem foi probabilistica, por conglomerados,
estratificada e em dois estagios: setores censitarios e domicilios. Os setores
censitarios foram classificados e agrupados em trés estratos segundo o percentual

de chefes de familia com nivel universitario: menos de 5%, de 5 a 25% e mais de
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25%. De cada estrato, foram sorteados 10 setores censitarios. Apos atualizagao,
em campo, dos mapas dos setores sorteados e elaboragdo da listagem de
enderecos, foram selecionados os domicilios que compuseram a amostra. No
domicilio, foram entrevistados todos os moradores pertencentes ao(s) dominio(s)
sorteado para aquele domicilio. Detalhes do procedimento amostral encontram-se

em outra publicagao®.

As informacdes foram obtidas por meio de questionario aplicado por
entrevistadores treinados diretamente ao individuo selecionado pelo processo
amostral. No caso de idosos impossibilitados de responder as questdes, a
entrevista foi realizada com o familiar ou o cuidador responsavel. O questionario
foi composto principalmente por questbes fechadas e organizadas em blocos
tematicos que incluiram caracteristicas socioeconémicas, morbidade, estilo de

vida e uso de servigcos de saude.
As variaveis incluidas no presente estudo foram:

= Condicdo tabagica: fumante, ex-fumante e nunca fumou. Foi

considerado fumante ou ex-fumante aquela pessoa que informou que havia
fumado pelo menos um cigarro por dia durante pelo menos um més, sendo
considerado fumante atual a que persistia no habito por ocasidao da entrevista.
Também foram analisadas as variaveis: inicio do habito de fumar e niumero de

cigarros consumidos por dia.

. Socioecondmicas e demograficas: sexo, idade, cor/raga auto-

referida, situagao conjugal, religido, escolaridade, renda familiar mensal per capita

(em salarios minimos) e atividade ocupacional.

] Comportamentos relacionados a saude: indice de Qualidade

da Dieta (IQD) obtido por pontuacdo em dez componentes totalizando até 100
pontos. O escore total foi categorizado em: dieta “inadequada” (abaixo de 51
pontos), dieta que “necessita de modificacdo” (entre 51 a 80 pontos) e dieta
“saudavel” (superior a 80 pontos) '’; freqiiéncia semanal de ingestdo de bebida
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alcodlica e teste CAGE ' considerado positivo com duas ou mais respostas
afirmativas; atividade fisica de lazer (AFL) foi definida como a pratica regular de
qualquer esporte ou exercicio fisico pelo menos uma vez por semana; nivel de
atividade fisica (avaliado pelo Questionario Internacional de Atividade Fisica -
QIAF) 9 utilizando-se a versdo simplificada, composta por sete questdes, que
prové informacdes da frequéncia e duracdo de caminhadas e de atividades de
intensidade moderada e vigorosa realizadas em uma semana habitual, mas sem
especificar o contexto em que as atividades sao realizadas. O instrumento permite
classificar o individuo como sedentario, insuficientemente ativo, ativo e muito ativo.
Para este estudo, considerou-se o agrupamento “ativos + muito ativos” e

“sedentarios + insuficientemente ativos”.

. Morbidades: presenca de doenca relacionada no “chek list”
hipertensdo arterial, diabetes melittus, acidente vascular encefalico (AVE),
depressao/ansiedade, osteoporose, doencga crénica do pulmao, cancer e doenca
do coragao; numero de doengas cronicas referidas; transtorno mental comum
(TMC) avaliado com base no Self Reporting Questionnaire SRQ-20, com ponto de
corte 7/8 ?°; indice de massa corporal (IMC=kg/m2) calculado com dados de peso
e altura referidos sendo utilizadas as categorias de IMC preconizadas para o idoso
com os seguintes pontos de corte: baixo peso (< 22 kg/m?), eutrofia (22 < IMC < 27

kg/m?) e sobrepeso (> 27 kg/m?) ',

Foram feitas estimativas de prevaléncias e testadas as associacdes
entre as diversas variaveis e o tabagismo usando-se o teste Qui-quadrado (x?)
com nivel de significancia de 5%; foram calculadas as razbes de prevaléncia
brutas e ajustadas para idade e sexo e respectivos intervalos de confianga (IC) de
95%, usando-se regressao simples e multipla de Poisson 22 Apenas as variaveis
que apresentaram o valor de p<0,20 na analise bivariada foram incluidas no
modelo de regressdo multipla, sendo mantidas no modelo aquelas que persistiram
associadas com a variavel dependente com valor de p menor que 0,05. Todas as
analises foram feitas com o software Stata 9.0, utilizando os comandos svy que

permitem a incorporacdo dos fatores de ponderacido da amostra, considerando
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além dos pesos, também os estratos e os conglomerados. Os pesos finais
incorporaram ainda ajustes de pos-estratificagdo que consideraram as
informacdes do Censo IBGE de 2000 sobre estrutura da populacdo por idade e

SeXo.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP sob o parecer n° 369/2000.

RESULTADOS

Dos idosos identificados nos domicilios sorteados, 9,1% recusaram-
se a participar do estudo e 0,3% nao puderam ser entrevistados, devido a nao
obtencado da entrevista apds mais de trés tentativas. No total foram entrevistados
1954 individuos com idade igual ou superior a 60 anos, dos quais 1027 eram do

sexo feminino. A média de idade foi de 69,7 anos com desvio padrao de 7,5 anos.

A figura 1 mostra a prevaléncia da situagao tabagica segundo sexo.
A prevaléncia encontrada de fumantes foi 12,2% (IC 95%: 10,1 — 14,7%), sendo
maior no sexo masculino (17,5%). Também foi encontrada maior prevaléncia de
ex-fumantes em homens (47,6%), sendo que 73,7% das mulheres nunca haviam

fumado.

Dos idosos fumantes 42,7% haviam iniciado o habito antes dos 16
anos de idade e 30,6% entre os 16 e 20 anos. Em relagdo a quantidade de
cigarros consumidos, 42,5% dos fumantes atuais referiram fumar 20 ou mais
cigarros diariamente e 36,8% de cinco a 19 cigarros/dia, sendo que 71,0% dos
fumantes declararam ja ter tentado parar de fumar alguma vez na vida (dados néo

mostrados em tabela).

Em relagcdo as varidveis socioeconbémicas e demograficas
(tabela 1) as prevaléncias de fumantes foram significativamente mais elevadas

entre: idosos do sexo masculino, com 60 a 69 anos, ndo-brancos, naqueles que
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ndo eram evangélicos, que tinham renda menor ou igual a um salario minimo e

que ainda estavam em atividade ocupacional.

O habito de fumar mostrou-se também significativamente mais
frequente entre os idosos que bebiam de 4 a 7 vezes por semana, nos que eram
teste CAGE positivos, que tinham dieta “inadequada” e que nao praticavam
atividade fisica de lazer (tabela 2).

A tabela 3 mostra a prevaléncia de fumantes segundo a presenca de
morbidades. Em relagdo a algumas morbidades, os portadores da doencga
apresentaram menor prevaléncia de fumantes de que os nao portadores, como
observado com a hipertensdo e com a osteoporose (nesta ultima a significancia
estatistica da associacao desaparece apos o ajuste por idade e sexo). Para outras
morbidades, no entanto, o portador da doenca apresentou maior frequéncia de
tabagismo que os nao portadores, como verificado com a depresséo/ansiedade, a
doenca crénica do pulmao, o transtorno mental comum, o acidente vascular
encefalico e a condi¢cao de baixo peso. Por outro lado, a prevaléncia de fumantes

nos idosos com sobrepeso foi significativamente menor que nos de peso normal.

Modelo de regressao multipla de Poisson (tabela 4) permitiu observar
prevaléncias de fumantes significativamente maiores nas categorias de idosos: do
sexo masculino, de 60 a 69 anos, que ndo eram evangélicos, de estratos inferiores
de renda, com baixo peso corporal, que n&o praticavam atividade fisica de lazer,
com depressao/ansiedade e que referiram ndo ser hipertensos. Menores
prevaléncias foram apresentadas pelos idosos com sobrepeso.

DISCUSSAO

A prevaléncia de tabagismo em idosos verificada neste estudo (12%)
foi semelhante & observada em Porto Alegre (11,6%) %, na regido metropolitana
de Belo Horizonte (12,8%) 24 e em inquérito que envolveu 16 capitais brasileiras
(12,7%) %°, mas mostrou-se inferior & encontrada em Bambui (18,7%) '3, no estado
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do Rio Grande do Sul (18,8%) % e em Botucatu (16,4%) ', e superior & verificada

nos EUA (8,3%) para pessoas com 65 anos e mais %.

Os resultados deste estudo apontam para diferengcas entre os
géneros com prevaléncias maiores no sexo masculino, assim como evidenciado

em outros inquéritos 1311232629

Entretanto, pesquisa realizada nos Estados
Unidos, nao verificou diferenga estatisticamente significante entre as prevaléncias

de homens (9,3%) e mulheres (7,6%) de 65 anos e mais %.

A maior proporcdao de homens fumantes que a de mulheres é
explicada por fatores histéricos e sdcio-culturais %°. O tabagismo difundiu-se
primeiramente entre os homens na segunda década do século XX * e tornou-se
mais comum tanto para homens como para mulheres apdés a Segunda Guerra
Mundial *°, resultando em prevaléncias diferentes nas diversas coortes de

nascimento.

Encontraram-se prevaléncias decrescentes de fumantes com o

13,11, 26, 28, 31, 32, sendo

aumento da idade assim como registrado na literatura
aventados como fatores contributivos para estes resultados: o surgimento de
agravos que levam a recomendacgédo de cessagado do consumo de cigarros, a

maior probabilidade de 6bito precoce dos fumantes %% %

, a atual e crescente
preocupacao com a saude levando a adotar comportamentos mais saudaveis e o
efeito de coorte visto que em geragdes mais antigas o tabagismo havia sido

menos prevalente que apds a Segunda Guerra 24,

A exposigao precoce ao fumo tem sido sistematicamente observada
29, 32, 34 35 assim como verificado em nosso estudo. Quase 43% dos idosos
inquiridos haviam iniciado o habito tabagico antes dos 16 anos de idade, o que
mostra a duragcdo prolongada do consumo da droga e a provavel maior

dependéncia da nicotina *°.

Além da idade de iniciagdo do tabagismo, o numero de cigarros

fumados também é um indicador da intensidade da dependéncia nicotinica %3¢ ¥
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Quanto maior o consumo, maior tende a ser a dependéncia pelo fato da nicotina
ser uma droga psico-estimulante. A dopamina, a norepinefrina e outros hormdnios
psicoativos, liberados com o ato de fumar, dao ao tabagista sensagao prazerosa e
tranquilizante. A nicotino-dependéncia, assim como a exposi¢cao continuada a
outras drogas, leva a neuroadaptagdo e, consequentemente, a necessidade de
aumento do consumo para a obtengdo do mesmo efeito *°. Em nosso estudo, o
consumo de 20 ou mais cigarros por dia foi encontrado em 45,0% dos fumantes
idosos do sexo masculino e em 41,1% das idosas fumantes. Esse percentual
masculino é inferior e o feminino superior aos observados em estudos de base
populacional realizados no Canada na década de 80, em que a proporgao de
idosos com 65 anos e mais que consumia mais de 20 cigarros por dia variou de 52
a 61% entre homens e de 30 a 38% em mulheres ** Na populacdo de Bambui -
MG a proporgdo que consumia mais de 20 cigarros por dia foi bem inferior ao
encontrado em nosso estudo, sendo 9% dos homens e 5% das mulheres **.

A importancia de influéncias culturais e do pertencimento a grupos é
revelada pelas menores probabilidades de idosos evangélicos serem fumantes
quando comparados aos catolicos e aos de outras religides ou sem religido. Menor
prevaléncia de fumantes entre os evangélicos também foi observada em estudos

realizados em outros paises % 4> 46 47 Dalgalarrondo *?

relata que pessoas
envolvidas em atividades religiosas e que frequentam cultos com assiduidade
apresentam menores prevaléncias de uso, abuso ou dependéncia de substancias
psicotropicas e considera que além do suporte social propiciado pelos grupos de
devotos, as religides tendem a incentivar alguns comportamentos considerados
saudaveis; ressalta ainda que as religides protestantes, em especial, propdem
principios relacionados ao vestuario e ao comportamento sexual e de condenagéo
do uso de alcool, tabaco e outras drogas **. Em nosso estudo, ndo foi possivel
avaliar o efeito da assiduidade em reuniées de cunho religioso, pela inexisténcia

dessas informacdes no inqueérito.

A maior prevaléncia de fumantes entre os idosos com menor renda

13, 11, 36

também foi observada em outros estudos Entretanto, o tabagismo nao
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esteve associado de maneira significativa a escolaridade entre os idosos de nossa
pesquisa. Este resultado é semelhante ao encontrado em regido metropolitana e

".13.24 & em trés, de cinco areas

em cidade de pequeno porte de Minas Gerais
metropolitanas da América Latina envolvidas em estudo multicéntrico, dentre elas
Sao Paulo - Brasil, em que ndo foi observada diferenca significativa com
escolaridade entre os homens ?°. A associagdo negativa do fumo com a renda tem
sido atribuida a algumas circunstancias como o inicio mais precoce do tabagismo,
a maior dependéncia e dificuldade de deixar o habito pela baixa motivacado e pela
falta de acesso a métodos adequados para a cessagédo do habito do segmento

.13 Quanto a auséncia de

socialmente menos favorecido da populagao
associagao com a escolaridade deve-se lembrar que, a atual geragao de idosos
teve menor acesso a escola, de forma que a variavel escolaridade tem menor

poder que a renda de discriminar os estratos sociais neste segmento etario.

Idosos sedentarios no lazer apresentaram maior probabilidade de
serem fumantes. A co-existéncia de comportamentos ndo saudaveis em
subgrupos da populagéo ja foi apontada em outros estudos, sendo observada a

relacdo entre tabagismo, etilismo, sedentarismo e dieta inadequada 2° 394041,

Uma observacado importante desta pesquisa foi a constatacdo de
prevaléncia elevada de tabagismo em idosos com doengas graves € mesmo
tabaco-relacionadas. Verificou-se 20,9% de fumantes nos idosos que haviam tido
acidente vascular encefalico, 18,0% nos que tiveram cancer e 17,8% entre os que
tinham uma doenca crbnica de pulmio. Especial atencdo deve ser dada a esses
grupos de idosos com doengas crdnicas e que continuam a fumar - situagdo que
contribui para ampliar ainda mais o risco de complicagdes e co-morbidades - pois
eles provavelmente apresentam dependéncia importante a nicotina e grande

dificuldade para interromper o tabagismo.

Observou-se também associacdo entre habito de fumar e

depressao/ansiedade referida assim como relatado em estudos conduzidos em

1, 10, 12,

outras localidades 13, 42,43, 49, 30 gahe-se que a nicotina interfere no
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funcionamento neuroendécrino e, desta forma, pode influenciar o quadro
psicopatologico. Provavelmente, as pessoas que relatam ansiedade e depresséo
sentem-se bem fumando porque a nicotina € ansiolitica e contribui para o alivio
dos sintomas “2. Cabe destacar que os sintomas de depressdo podem ser um
obstaculo na redugdo e cessacdo do habito de fumar '® "2 embora esta

observacao seja controversa *.

Assim como em nossos achados, foi encontrada associagao
significativa e negativa de tabagismo e pressao alta em pesquisa com idosos do

Rio Grande do Sul %, em estudo canadense *°

e em mulheres da regido
metropolitana de Belo Horizonte '". A menor prevaléncia de tabagistas entre os
hipertensos, comparada a dos n&o hipertensos, poderia estar indicando uma
atuacao positiva do servico de saude. O aumento da frequéncia aos servigos de
saude, induzido pela necessidade de controle da hipertensdo, aumentaria a
exposicdo dos pacientes a recomendagdes e intervengbes educativas que

incentivariam a cessacao tabagica.

Observou-se prevaléncia muito elevada de fumantes entre os idosos
com baixo peso (42,9%) e mais baixa naqueles com sobrepeso, comparados aos
de peso normal. Resultados consistentes da literatura registram que o peso
corporal tende a ser mais baixo entre os fumantes > *®, Um dos mecanismos
explicativos € que a dopamina e serotonina liberadas pela nicotina atuam no
controle e na regulagdo do apetite e da saciedade ao nivel do hipotalamo, ou
ainda, que a nicotina aumenta a atividade adrenérgica, levando a maior dispéndio
energético, maior consumo de calorias e, consequentemente, reduzindo o peso

corporal %2,

O desenho deste estudo, que é de corte transversal, ndao permite
estabelecer inferéncias causais e, portanto, a concluir, por exemplo, se o fumo
desencadeou alteragdes quimicas cerebrais levando a depresséo/ansiedade ou se
estes transtornos mentais colaboraram na manutencéo do tabagismo entre os

idosos. Isto também é valido ao considerar outras associacbes encontradas:
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enquanto o tabagismo é reconhecido fator de risco para varias doengas, o
diagnostico da doenga tende a levar a cessacédo do habito. Deve-se considerar
também que os idosos fumantes deste estudo sdo os sobreviventes de uma coorte
em que os individuos bioldgica e socialmente mais vulneraveis aos maleficios do

tabagismo ja teriam falecido **.

Outra limitagcdo do estudo diz respeito a obtencao de informacgdes
referidas. Dados sobre comportamentos socialmente indesejaveis sdo propensos
a subestimativas. Particularmente sobre o tabagismo, o uso de questionario para
avaliar o consumo de cigarros produz prevaléncias subestimadas quando

51 Estudos

comparadas as medidas realizadas com marcadores bioquimicos
sugerem que o viés depende da populacdo examinada, sendo as prevaléncias
mais subestimadas entre aqueles em que fumar é visto como particularmente
indesejavel, como € o caso de mulheres gravidas e pessoas que apresentam
doencas relacionadas ao tabaco °" °2. Apesar da possivel subestimativa, nosso
estudo detectou prevaléncias mais elevadas de tabagismo nos idosos com
doencas tabaco-relacionadas. Varios autores apontam ser valida esta forma de
obter informacdo sobre o tabagismo %> *3, considerando o baixo custo do
procedimento e a ndo exposicdo do entrevistado a constrangimentos . As
informacdes sobre peso e altura obtidas de pessoas idosas também sdao menos
validas para estimar o IMC de que em adultos, pois os idosos as afeririam com
menor freqiiéncia e haveria tendéncia a subestimar o IMC *2. Neste estudo,
utilizamos as categorias de IMC recomendadas para idosos, com pontos de corte
que levam em consideracdo as mudangas na composi¢cao corporal decorrentes do

envelhecimento %°.

Este estudo sinaliza que os idosos fumantes devem ser também alvo
das politicas publicas de cessacdo do tabagismo considerando as evidéncias
existentes de que a descontinuacéo do habito traz beneficios em qualquer idade "
120 elevado percentual de fumantes, verificado nesta pesquisa, em idosos que ja
apresentam doencgas crbnicas, incluindo doencas respiratérias, neoplasia e

acidente vascular encefalico, apontam que os servigos de saude devem prover
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atencao especial que garanta apoio, disponibilidade de tratamento e assisténcia
em todo processo de cessagdo do tabagismo para esses pacientes.
Especialmente entre os fumantes com sintomas depressivos ou com
predisposi¢cao para esta morbidade, € necessario prover acompanhamento ja que
terdo mais dificuldade em cessar o tabagismo e uma maior predisposicédo de

recaidas caso haja interrupgao *° °.

A observacao de prevaléncia quase trés vezes maior de fumantes
nos idosos de menor renda familiar per capita (prevaléncia de 18,5%) aponta o
efeito de desigualdades sociais na saude e a vulnerabilidade dos segmentos com
piores condi¢cdes socioecondmicas. Fica evidente, mais uma vez, a necessidade
dos servigos de saude organizarem-se e disponibilizarem tratamento, apoio e

cuidados a este segmento social.

O estudo, ao verificar a prevaléncia mais elevada do tabagismo nos
idosos que praticam menos atividade fisica de lazer, apontou a convergéncia de
comportamentos ndo saudaveis assinalando a necessidade de agdes mais amplas
que contemplem conjuntamente ou como parte das intervengdes para a cessacgao
do tabagismo, a realizagdo de outras praticas saudaveis como exercicios durante

o tempo livre, entre outras.

Embora os resultados possam nortear estratégias que beneficiem
toda populagdo, deve-se fazer distingdo entre os subgrupos, propondo agdes
especificas para os idosos, pois estes se apresentam mais vulneraveis a

complicagdes e morte pela permanéncia do habito de fumar.
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literatura, a analise dos dados e a redagdo do artigo. M.B.A. Barros orientou a
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Figura 1. Prevaléncia de tabagismo

2002.

segundo sexo, em pessoas com 60 anos ou mais. ISA-SP, 2001-

75



Variaveis e categorias N* Fumante RP bruta
Prevaléncia em % (IC 95%)

Sexo 0,000**

Masculino 927 17,5 (13,9 - 21,7) 1

Feminino 1027 8,3(6,1-11,3) 0,48 (0,33 - 0,68)

Total 1954 12,2 (10,1 —14,7)

Faixa Etaria (em anos) 0,001**

60 - 69 1091 15,3 (12,2 - 19,0) 1

70-79 643 9,1 (6,7 -12,3) 0,59 (0,40 - 0,89)

80e+ 220 6,0 (3,0 -11,6) 0,39 (0,21 - 0,72)

Cor/raga 0,014**

Branca 1508 11,1 (8,9-13,8) 1

Outras 439 16,8 (12,8 —21,7) 1,51 (1,09 - 2,09)

Situacao conjugal 0,304

Com cénjuge 1170 13,1 (10,4 - 16,4) 1

Sem conjuge 773 11,1 (8,4 —14,4) 0,84 (0,60 —1,17)

Religido 0,001**

Catolica 1426 13,8 (11,1 -17,1) 1

Evangélica 305 3,2(1,3-7,3) 0,23 (0,09 - 0,57)

Outras / sem religido 201 13,0 (8,2 — 20,0) 0,93 (0,58 — 1,50)

Escolaridade do individuo (em anos) 0,513**

0a3 843 13,7 (10,7 = 17,2) 1

4a7 652 11,4 (8,3-15,4) 0,83 (0,57 — 1,20)

8 ou mais 451 11,2 (7,7-16,1) 0,85 (0,49 — 1,46)

Renda per capita (em salarios minimos) 0,000**

<=1 566 18,5 (14,3 — 23,6) 1

>1a25 621 11,8 (9,0 — 15,4) 0,63 (0,45 - 0,90)

>25a4 303 11,3(7,2-17,2) 0,61 (0,37 - 0,98)

>4 464 6,7 (44-10,1) 0,36 (0,23 - 0,57)

Em atividade ocupacional 0,021**

Néo 1452 10,9 (8,7 -13,7) 1

Sim 502 16,3 (12,3 -21,4) 1,49 (1,06 — 2,08)

*N: numero de individuos na amostra ndo ponderada

**valor de p

Tabela 1. Prevaléncias de fumante e razdes de prevaléncia (RP) segundo variaveis socioecondmicas e
demograficas, em pessoas com 60 anos ou mais. ISA-SP, 2001-2002.
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Variaveis e categorias

N*

Fumante

Prevaléncia em %

RP bruta

(IC 95%)

Freqiiéncia de ingestao de bebida alcodlica

Né&o bebe

Menos de 1 x /semana
1a3x/semana

4 a7 x/semana

Teste CAGE

Negativo

Positivo

indice de qualidade da dieta
Dieta inadequada

Dieta que necessita de modificagdo
Dieta saudavel

Nivel de atividade fisica (QIAF)
Muito ativo / ativo
Insuficientemente ativo / sedentario
Atividade fisica de lazer

N&o pratica

Pratica

0,004*
1217
243
280
186
0,003**
1852
66
0,001**
420
1414
120
0,221**
1467
481
0,000**
1345
603

9,9 (7,4 - 13,0)
14,1 (9,9 - 19,9)

15,1 (10,4 — 21,5)
22,1 (14,7 - 31,8)

11,7 (9,6 — 14,1)
27,5 (16,0 — 42,9)

19,5 (14,3 - 26,0)
10,4 (8,4 - 12,7)
9,2 (4,0 -19,7)

11,6 (9,5 — 14,2)
14,1 (10,4 — 18,8)

14,8 (12,2 - 17,8)
5,9 (4,0 -8,8)

1
1,43 (0,94 — 2,17)
1,53 (0,98 — 2,38)
2,23 (1,35 - 3,67)

1
2,34 (1,39 - 3,96)

1
0,53 (0,39 - 0,73)
0,47 (0,21 — 1,04)

1
1,20 (0,89 — 1,63)

1
0,40 (0,26 - 0,60)

* N: numero de individuos na amostra ndo ponderada

** valor de p

Tabela 2. Prevaléncias de fumante e razdes de prevaléncia (RP) segundo outros comportamentos de
saude, em pessoas com 60 anos ou mais. ISA-SP, 2001-2002.
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Tabela 3. Prevaléncias de fumante e razbes de prevaléncia (RP) brutas e ajustadas, segundo a presenca

de morbidades referidas, em pessoas com 60 anos ou mais. ISA-SP, 2001-2002.

Variaveis e categorias

N*

Fumante

Prevaléncia em %

RP bruta

(IC 95%)

RP ajustada***

(IC 95%)

Numero de doengas crénicas
Nenhuma

1 a 2 doengas

3 ou mais doengas
Hipertensao arterial

Nao

Sim

Diabetes mellitus

Nao

Sim

Acidente vascular encefalico (AVE)
Nao

Sim

Depressao / ansiedade

Nao

Sim

Osteoporose

Nao

Sim

Doenga crénica pulmao
Nao

Sim

Cancer

Nao

Sim

Doenga do coragao

Nao

Sim

Transtorno Mental Comum (TMC)
Ausente

Presente

indice de Massa Corporal
Normal (22 < IMC < 27 kg/m?)
Baixo peso (< 22 kg/m?)
Sobrepeso (>27 kg/m?)

0,063
760
696
393
0,000*
1005
940
0,099**
1654
291
0,059**
1861
92
0,027*
1473
476
0,004**
1660
265
0,069**
1812
142
0,274*
1890
64
0,079**
1657
297
0,182+
1497
378
0,000*
787
294
577

16,5 (12,4 — 21,6)
12,2 (8,9 - 16,6)
9,4 (6,7 - 13,0)

15,7 (12,6 — 19,3)
8,7 (6,7 -11,2)

12,9 (10,6 — 15,6)
8,6 (5,3 — 13,6)

11,9 (9,8 — 14,2)
20,9 (11,3 - 35,2)

10,9 (8,8 — 13,5)
16,2 (11,9 — 21,6)

13,3 (11,0 - 16,0)
6,0 (3,3 - 10,5)

11,8 (9,8 — 14,3)
17,8 (11,4 — 26,8)

12,1 (10,0 — 14,5)
18,0 (8,3 — 34,7)

12,9 (10,6 — 15,6)
8,8 (5,7 —13,4)

12,0 (9,7 — 14,8)
15,1 (11,1 -20,3)

11,4 (8,8 — 14,6)
28,7 (22,1 - 36,3)
5,3 (3,3 -8,5)

1
0,71 (0,53 - 0,95)
0,77 (0,52 — 1,15)

1
0,55 (0,41 - 0,73)

1
0,66 (0,41 — 1,09)

1
1,76 (1,00 — 3,09)

1
1,48 (1,05 — 2,08)

1
0,45 (0,25 - 0,79)

1
1,50 (0,97 — 2,32)

1
1,48 (0,74 — 2,99)

1
0,68 (0,44 — 1,05)

1
1,26 (0,90 — 1,77)

1
2,53 (1,84 - 3,47)
0,47 (0,28 - 0,78)

1
0,59 (0,43 — 0,82)

1
0,66 (0,40 — 1,10)

1
2,10 (1,11 — 4,00)

1
2,36 (1,55 — 3,59)

1
0,71 (0,38 — 1,31)

1
1,65 (1,08 — 2,51)

1
1,64 (0,83 — 3,25)

1
0,90 (0,59 — 1,40)

1
1,88 (1,34 - 2,65)

1
2,70 (1,91 - 3,82)
0,50 (0,29 - 0,86)

*N: nimero de individuos na amostra ndo ponderada

**valor de p

*kk

ajustado por idade, sexo e n° de morbidades
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Variaveis e categorias

RP bruta

(IC 95%)

RP ajustada*

(IC 95%)

Sexo
Masculino

Feminino

Faixa Etaria (em anos)

60 - 69

70-79

80e+

Religido

Catolica

Evangélica

Outras / sem religido
Renda per capita (em salarios minimos)
<=1

>1a25

>25a4

>4

indice de Massa Corporal
Normal (22 < IMC < 27 kg/m?)
Baixo peso (< 22 kg/m?)
Sobrepeso (>27 kg/m?)
Atividade fisica de lazer
N&o pratica

Pratica

Hipertensao arterial

Nao

Sim

Depressao / ansiedade
Nao

Sim

1
0,48 (0,33 — 0,68)

1
0,59 (0,40 — 0,89)
0,39 (0,21 - 0,72)

1
0,23 (0,09 - 0,57)
0,93 (0,58 — 1,50)

1
0,63 (0,45 — 0,90)
0,61 (0,37 — 0,98)
0,36 (0,23 — 0,57)

1
2,50 (1,86 — 3,37)
0,38 (0,25 - 0,59)

1
0,40 (0,26 — 0,60)

1
0,55 (0,41 — 0,73)

1
1,48 (1,05 — 2,08)

1
0,51 (0,34 — 0,76)

1
0,57 (0,38 — 0,85)
0,34 (0,16 — 0,73)

1
0,29 (0,12 - 0,73)
0,96 (0,60 — 1,53)

1
0,78 (0,54 — 1,12)
0,84 (0,50 — 1,40)
0,49 (0,30 - 0,79)

1
1,91 (1,42 - 2,57)
0,50 (0,30 - 0,83)

1
0,40 (0,25 — 0,64)

1
0,65 (0,49 — 0,87)

1
1,76 (1,27 — 2,45)

Tabela 4. Razbes de prevaléncia (RP) brutas e ajustadas de fumantes em pessoas com 60 anos ou mais.
ISA-SP, 2001-2002.

*modelo de regressdo multipla de Poisson (variaveis que entraram no modelo para ajuste: sexo, faixa etaria, cor/raga, religido, renda,
atividade ocupacional, dependéncia de alcool, freqiéncia de ingestdo de bebida alcodlica, indice de massa corporal, indice de
qualidade da dieta, atividade fisica de lazer, nimero de doengas crbnicas, hipertensdo, diabetes, AVE, depressao/ansiedade,
osteoporose, doenga cronica de pulméao, doenga do coragdo, TMC)
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RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar a dependéncia de bebida alcodlica em idosos e
identificar fatores associados as variaveis demograficas, socioecondmicas,
morbidades e outros comportamentos de saude. Estudo transversal de base
populacional que envolveu individuos de 60 anos ou mais de idade (N=1930),
residentes em areas urbanas do estado de Sao Paulo e que foram selecionados
mediante amostragem estratificada por conglomerados e em multiplos estagios. A
prevaléncia de idosos dependentes de alcool foi 3,6% (IC 95%: 2,7 — 4,9%), sendo
maior entre os homens (7,0%) do que nas mulheres (1,1%). Os resultados
importantes encontrados nesta pesquisa foram o indicativo de dependéncia
alcodlica em idosos do sexo masculino, com baixo peso, ndo brancos e com
depressao/ansiedade. O conhecimento dos fatores associados a dependéncia
alcodlica deve ser levado em consideragdo na elaboragdo de estratégias de
reducdo de danos, especialmente para aqueles idosos dependentes e que tém
dificuldade para diminuir ou cessar o consumo do alcool e com grande chance de
desenvolver consequéncias danosas para a saude. Além disso, subsidia os
profissionais de saude no sentido de prover tratamento especifico para este

subgrupo da populagéo.
ABSTRACT

The aim of the present study was to determine alcohol intake patterns among
elderly individuals and identify factors associated to socioeconomic, demographic
and illness variables as well as other health-related behaviors. A population-based
cross-sectional study was carried out, involving individuals aged 60 years or more
(n = 1930) residing in urban areas in the state of Sdo Paulo (Brazil), selected
through multi-stage, stratified sampling by conglomerates. The prevalence of
individuals with a positive CAGE result was 3.6% (95%CI: 2.7 to 4.9%) and was
higher among men (7.0%) than women (1.1%). Important results found in this
study were indicative of alcohol dependence in elderly men, with low weight, non-

whites and with depression/anxiety. Knowledge on factors associated to alcohol
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dependence should be considered when drafting strategies for reducing the harm
caused by excessive alcohol consumption, especially among dependent elderly
individuals who have difficulty reducing or ceasing alcohol consumption and have a
greater chance of experiencing harmful health consequences. Moreover, such
knowledge is useful to healthcare professionals seeking specific treatment for this
subgroup.

Palavras-chave: Alcoolismo, Idoso, Promogao da Saude, Inquérito de morbidade

Key-words: Alcoholism, Elderly, Health promotion, Morbidity survey

INTRODUGAO

O alcool é a substancia psicoativa mais usada na maioria dos paises e
considerada de impacto econdmico, social e na saude em todas as faixas etarias
'E responsavel por causar intoxicagao aguda, dependéncia e/ou toxicidade direta
e indireta sobre diversos 6rgaos e sistemas corporais. Os problemas causados
pelo alcool dependem da frequéncia e da quantidade de bebida alcodlica ingerida
e do contexto em que se bebe 2. O capitulo V da Classificacdo Internacional de
Doengas (10® Revisdo) refere-se ao grupo dos transtornos mentais e
comportamentos relacionados ao uso de substéncias psicoativas e define a
dependéncia de alcool como um padrdo em que ha o consumo excessivo de
bebida alcodlica levando a adaptagdes neurofisioldgicas significativas, com desejo
intenso de beber e dificuldade de controlar o consumo, a utilizagdo persistente
apesar das consequéncias prejudiciais e um aumento da tolerancia pelo alcool
(necessidade de doses cada vez maiores para exercer o mesmo efeito obtido
anteriormente por doses menores) e, por vezes, causando abstinéncia (quadro de
desconforto fisico ou psiquico quando da diminuicdo ou suspensao do consumo

de alcool) °.

Os danos pelo consumo excessivo de alcool por um periodo prolongado

pode levar ao desenvolvimento de doengas cronicas como cirrose hepatica,
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neoplasias diversas, polineuropatia, desnutricdo, doencas cardiovasculares,
deméncia, depressao e, também, problemas financeiros, perda de
relacionamentos pessoais e/ou de emprego 45 0 beber um volume excessivo de
alcool num curto espaco de tempo é freqientemente associado a uma série de
problemas, fisicos, sociais e mentais, pelo fato de ocorrerem, durante o episodio,
importantes modificagbes neurofisiolégicas como desinibicdo comportamental,
comprometimento cognitivo, diminuicdo da atengdo e da coordenagdo motora,
piora da capacidade de julgamento entre outras que, em geral, levam a acidentes
automobilisticos, afogamentos, suicidio, violéncias e agressdes, conflitos pessoais

oucomalei*°.

Enquanto o uso excessivo de alcool é prejudicial, a literatura aponta
que o consumo moderado de bebidas alcodlicas tem sido associado a melhor
percepcdo de saude °, a melhor fungao cognitiva " 'menor mortalidade, menor
incidéncia de algumas doencgas crbnicas 8 a longevidade " e a comportamentos

saudaveis de vida °.

No entanto, para os idosos em particular, o uso de alcool adquire maior
relevadncia na medida em que aumentam as chances de intoxicacdo e efeitos
adversos pelas mudangas da composi¢cdo corporal decorrentes do proprio
envelhecimento como: aumento da gordura corporal, diminuigdo da massa
muscular, da agua corporal e da filtragdo glomerular. Estas alteragdes contribuem
para o aumento da concentragdo do alcool no sangue, ja que o etanol € soluvel

0.1 Além disso, ha maior chance de interacdes do &lcool com

em agua
medicamentos ou quando ha uso de bebida alcodlica concomitante a condi¢des
cronicas pré-existentes como doengas do figado, canceres, hipertensdo, quedas,

diminuicao da densidade 6ssea, déficit cognitivo e desordens psiquiatricas 12

Além disso, o alcoolismo em pessoas idosas tem sido considerado uma
epidemia “invisivel” sendo varios fatores contributivos, como: a dificuldade de
diagndstico, a negligéncia do tema pelos médicos e o desconforto em tratar deste

assunto tanto por pacientes quanto pelos préprios profissionais de satde ™ ™.
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Considerando que ha poucos estudos brasileiros que contemplem a
dependéncia de alcool especificamente entre os idosos, torna-se importante
conhecer as prevaléncias e os fatores associados a dependéncia alcodlica em
idosos de areas de Sao Paulo, a fim de subsidiar politicas e planos de ag¢des que

atendam as necessidades de um envelhecimento saudavel.
METODOS

Trata-se de um estudo transversal, de base populacional, que incluiu
individuos de 60 anos e mais, nao institucionalizados, residentes em quatro areas
do Estado de Séo Paulo: 1) Regido Sudoeste da Grande S&o Paulo, constituida
pelos Municipios de Taboao da Serra, Itapecerica da Serra e Embu; 2) Distrito do
Butanta, no Municipio de Sdo Paulo; 3) Municipio de Campinas e; 4) Municipio de
Botucatu. Esta pesquisa € parte de um estudo multicéntrico — “Inquérito de Saude
no Estado de S&o Paulo (ISA-SPY’, realizado em 2001 — 2002 ™.

Para esse inquérito foi estimado um tamanho minimo de amostra de
196 pessoas para cada dominio de idade e sexo, de cada uma das quatro areas
estudadas. O tamanho da amostra foi calculado com base na estimativa de uma
prevaléncia de 50% com erro maximo de 0,10 e nivel de 95% de confianga e um
efeito de delineamento de dois. Considerando uma possivel perda de 20% foram
selecionados 250 individuos em cada dominio. Os dominios amostrais foram:
menor de um ano, dois a 11 anos, 12 a 19 anos masculino, 12 a 19 anos feminino,
20 a 59 anos masculino, 20 a 59 anos feminino, 60 anos e mais masculino e 60
anos e mais feminino. Para o presente estudo, foram incluidos apenas os

dominios de 60 anos e mais, de ambos 0s sexos.

A amostragem foi probabilistica, por conglomerados, estratificada e
em dois estagios: setores censitarios e domicilios. Com base nos dados do IBGE,
os setores censitarios foram classificados e agrupados em trés estratos segundo o
percentual de chefes de familia com nivel universitario: menos de 5%, de 5 a 25%
e mais de 25%. De cada estrato, foram sorteados 10 setores censitarios. Apés

atualizagdo, em campo, dos mapas dos setores sorteados e elaboracdo da
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listagem de enderegos, foram selecionados os domicilios que compuseram a
amostra. Nos domicilios sorteados todos os moradores pertencentes ao dominio
sorteado foram entrevistados. Detalhes do procedimento amostral encontram-se

em outra publicaggo'®.

As informacbes foram obtidas por meio de questionario aplicado por
entrevistadores treinados diretamente ao individuo selecionado. O questionario foi
composto principalmente por questdes fechadas, organizadas em blocos
tematicos: caracteristicas socioeconémicas, da familia e do domicilio, estilo de
vida, percepgéo subjetiva e qualidade de saude, morbidade de 15 dias e doenca
crbnica referida, acidentes e violéncias, deficiéncia fisica, uso de servicos de

saude, hospitalizagdo, consumo de medicamentos e gastos com saude.
As variaveis incluidas no presente estudo foram:

» Dependéncia de alcool: A dependéncia de alcool foi avaliada por

meio do teste CAGE ' (Cut down, Annoyed, Guilty, Eye-opener) composto por
quatro questdes: 1) Alguma vez sentiu que deveria diminuir a quantidade de
bebida ou parar de beber? 2) As pessoas o aborrecem porque criticam o seu
modo de beber? 3) Vocé se sente culpado ou chateado pela maneira como
costuma beber? 4) Vocé costuma beber pela manha para diminuir o nervosismo
ou ressaca?. O ponto de corte adotado para “CAGE positivo” foi de duas ou
mais respostas “sim”. Sugere-se que este questionario seja um indicador de
dependéncia alcodlica em estudos clinicos e populacionais. No Brasil, sua
validagao foi feita por Masur e Monteiro '8, em 1983, observando-se sensibilidade
de 88,0% e especificidade de 83,0%.

= Socioecondmicas e demograficas: sexo, idade, cor/raca auto-

referida, situagao conjugal, religido, escolaridade, renda familiar mensal per capita

(em salarios minimos) e atividade ocupacional.

» Comportamentos relacionados a saude: /ndice de Qualidade da Dieta

(IQD) obtido por pontuacdo em dez componentes totalizando até 100 pontos. O
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escore total foi categorizado em: dieta “inadequada” (abaixo de 51 pontos), dieta
que “necessita de modificagdo” (entre 51 a 80 pontos) e dieta “saudavel” (superior
a 80 pontos) '°; atividade fisica de lazer (AFL) foi definida como qualquer esporte
ou exercicio fisico praticado regularmente pelo menos uma vez por semana; nivel
de atividade fisica (avaliado pelo Questionario Internacional de Atividade Fisica -
QIAF) 20 ytilizando-se da versdo simplificada, composta por sete questdes, que
prové informacdes da frequéncia e duracdo de caminhadas e de atividades de
intensidade moderada e vigorosa realizadas em uma semana habitual, mas sem
especificar o contexto em que as atividades séao realizadas. O instrumento permite
classificar o individuo como sedentario, insuficientemente ativo, ativo ou muito
ativo. Para este estudo, considerou-se o agrupamento “ativos + muito ativos” e
“sedentarios + insuficientemente ativos”. Condi¢do tabagica: fumante, ex-fumante
e nao fumante. Definiu-se fumante aquela pessoa que informou ter fumado pelo
menos um cigarro por dia durante pelo menos um més e como ex-fumante aquele
que na ocasiao da entrevista ndo era fumante, mas que havia sido no passado.
Aquele que nao se enquadrou no critério de fumante ou ex-fumante foi

considerado ndo fumante.

» Morbidades: transtorno mental comum (TMC) avaliado com base no
Self Reporting Questionnaire SRQ-20, com ponto de corte 7/8 ?'; indice de massa
corporal calculado com dados de peso e altura referidos (IMC=kg/m2) sendo
utilizadas as categorias de IMC preconizadas para o idoso com 0s seguintes
pontos de corte: baixo peso (< 22 kg/m?), eutrofia (22 < IMC < 27 kg/m?) e
sobrepeso (> 27 kg/m?) %, numero de doencas cronicas, hipertensido arterial,
diabetes, doenca renal crbnica, depressao/ansiedade, acidente vascular

encefalico (AVE), doencga digestiva e numero de medicamentos utilizados.

Foram feitas estimativas de prevaléncias e testada a associagao entre
as diversas variaveis e o0 CAGE positivo usando-se o teste Qui-quadrado (x?) com
nivel de significancia de 5%; foram calculadas as razdes de prevaléncia brutas e
ajustadas para idade e sexo e respectivos intervalos de confianca (IC) de 95%,

usando-se regressao simples e multipla de Poisson 23 Apenas as variaveis que
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apresentaram o valor de p<0,20 na analise bivariada foram incluidas no modelo de
regressdo multipla, sendo mantidas no modelo aquelas que persistiram
associadas com a variavel dependente com valor de p menor que 0,05. Todas as
analises foram feitas com o software Stata 8.0, utilizando os comandos svy que
permitem a incorporacdo dos fatores de ponderacido da amostra, considerando
além dos pesos, também os estratos e os conglomerados. Os pesos finais
incorporaram ainda ajustes de pos-estratificagdo que consideraram as
informacdes do Censo IBGE de 2000 sobre estrutura da populacdo por idade e

SeXo.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa da Faculdade
de Ciéncias Médicas da UNICAMP sob o parecer n°® 369/2000.

RESULTADOS

Dos idosos identificados nos domicilios sorteados, 9,1% recusaram-se
a participar do estudo e 0,3% nao puderam ser entrevistados pela ndo obtencao
da entrevista apds mais de trés tentativas. A populacao do presente estudo incluiu
1930 individuos idosos, com idade igual ou superior a 60 anos, néao-
institucionalizados, de ambos 0s sexos, residentes em area urbana dos municipios
pesquisados. Do total de entrevistados 1014 eram do sexo feminino, sendo a
média de idade 69,7 anos (IC95%: 68,9 — 70,4) com desvio padrédo de 7,5 anos.

A prevaléncia de idosos com dependéncia alcodlica (CAGE positivo) foi
3,6% (IC 95%: 2,7 — 4,9%), sendo maior entre os homens (7,0%) do que nas
mulheres (1,1%) (tabela 1). A figura 1 apresenta a frequéncia de consumo de
alcool segundo sexo, sendo que se observou prevaléncia para ambos 0s sexos de
8,6% (IC95% 6,9%— 10,8%) em pessoas que bebem 4 a 7x/semana em um
padrdo similar do encontrado para CAGE positivo, ou seja, maior proporgao de
homens consumindo frequentemente bebidas alcodlicas (17,6%) em comparagéo
com as mulheres (1,9%).
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Em relagéo ao tipo de bebida consumido (dados ndo apresentados em
tabela), a cerveja e o vinho lideram entre as bebidas alcodlicas mais consumidas
por homens (59,4% e 16,1%) e mulheres (44,8% e 37,7%). Homens também
consomem mais aguardente de cana (12,2%) e uisque (3,4%) e 3,5% das

mulheres referem beber caipirinha e 3,3% consomem champanhe/cidra.

Em relagdo as variaveis socioecondmicas e demograficas (tabela 1)
observou-se, maior prevaléncia de CAGE positivo em idosos do sexo masculino,
nao brancos, com conjuge, com 4 a 7 anos de escolaridade, com renda até 2,5
salarios minimos e que estavam em atividade ocupacional. Ao analisar as
prevaléncias segundo comportamentos de saude (tabela 2), verificou-se maior

dependéncia alcodlica em tabagistas e ex-tabagistas.

A tabela 3 mostra a prevaléncia de CAGE positivo segundo
morbidades. As maiores prevaléncias entre os idosos dependentes foram entre os
com baixo peso corporal, que referram doenca renal crbnica e com

depressao/ansiedade.

No modelo final, usando-se analise de regressao multipla de Poisson
(Tabelas 4 e 5), observou-se que homens, n&o brancos, com baixo peso e com
depressao/ansiedade apresentam-se mais dependentes do alcool segundo o teste
CAGE.

DISCUSSAO

Este artigo utilizou dados de inquérito de base populacional e verificou a
dependéncia de bebidas alcoodlicas (pelo teste CAGE) em idosos residentes em
areas urbanas do estado de Sao Paulo, bem como pesquisou os fatores

associados a este indicador.

A baixa prevaléncia de idosos supostamente dependentes de alcool
avaliados pelo teste CAGE em nosso estudo (3,6%) foi bem inferior ao encontrado

em idosos de Sdo Paulo (9,1%) utilizando-se o mesmo instrumento ' e
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semelhante ao observado em pesquisa que avaliou uso abusivo de alcool em

Campinas (2,7%) utilizando-se instrumento distinto - o AUDIT ’.

Quase 9% dos idosos deste estudo consumiam alcool frequentemente
(4 a 7x/semana) e encontramos prevaléncia similar em pesquisa nacional sobre 0s
padrdes de consumo de alcool na populacdo brasileira’ para idosos da mesma
faixa etaria que bebiam todos os dias (7%). No entanto nossos achados sdo
inferiores quando comparados aos participantes de estudos nacionalmente
representativos dos EUA que observaram prevaléncias de 8,4% a 16,1% mas que

utilizaram distintos instrumentos de medidas 2% %°.

Em relagdo ao género, nossos resultados de dependentes de alcool em
idosos (7,0%) e idosas (1,1%) foram semelhantes aos observados para homens
(13,3%), mas inferior ao encontrado para mulheres (5,3%) da mesma faixa de
idade em pesquisa realizada no sul do Brasil *°. Prevaléncias bem superiores as
nossas foram observadas em coreanos (21,6%) e coreanas (10,9%) *' e em
inquérito realizado em Sao Paulo (20,7% e 3,1%) 4. Aventa-se que as diferencas
entre 0s géneros possam ser explicadas pelo fato de os homens serem mais
propensos ao abuso do alcool e isso tornaria o teste CAGE menos preciso em
detectar dependéncia alcodlica no sexo feminino, além disso, os homens sao
favorecidos por fatores bioldgicos, tais como: maior tolerancia ao alcool, menor
concentragao de alcool no sangue para a mesma quantidade de alcool consumido
por mulheres, menor sensibilidade aos efeitos do alcool, enquanto as mulheres,
sob a influéncia de fatores sociais e culturais, apresentam maior reserva ao

consumo de alcool ™ 2,

A prevaléncia de CAGE positivo, mesmo apdés analise ajustada para as
demais variaveis, foi maior nas pessoas de cor ndo branca. Resultado semelhante

foi encontrado em outros estudos % ™ 30. 33

e foi sugerido que este resultado
poderia ser decorrente de preconceito de entrevistadores ou que descendentes de
negros sao mais desfavorecidos socioeconomicamente, com baixa escolaridade e

renda e poderia influenciar no alcoolismo™. De fato, analisando-se o CAGE
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positivo segundo o nivel socioecondmico, na analise bivariada, verificou-se que
escolaridade (4 a 7 anos) e renda de até 2,5 salarios minimos mantiveram-se
associados a dependéncia alcodlica, corroborando com o encontrado em alguns
estudos que apontam essa associagdo de abuso/consumo excessivo de alcool
nos estratos de baixo nivel socioecondmico para outras faixas etarias > 4. No

entanto essas associa¢des desaparecem no modelo final.

Em relagao a religido, a prevaléncia do consumo frequente de bebidas
alcodlicas € menor nos evangélicos do que nos catélicos ou outros que professam
demais religides. Varios estudos revelam que as prevaléncias sdo menores entre
os protestantes ja que os evangeélicos condenam explicitamente o uso de alcool ou

qualquer outra droga %"+ 3>%,

A dependéncia alcodlica mostrou-se associada positivamente a doencga
renal, ao baixo peso e a depressao/ansiedade, sendo que apenas as duas ultimas
permaneceram no modelo final. Estudo conduzido em Pelotas com adultos de 20
anos e mais observou resultado semelhante, ou seja, pessoas que referiram ter

30 Qutros estudos encontraram

alguma doenga bebiam excessivamente
associacao entre depressao e utilizacdo abusiva de alcool. Devido ao estudo ser
transversal, ndo se pode inferir a natureza temporal da associagéo, ou seja, ndo
se sabe se aqueles com depressao poderiam estar mais propensos ao abuso de
alcool ou se a dependéncia alcodlica poderia predispor a depressao através de
mecanismos biologicos 2 Seja qual for a relagao causal entre alcool e depresséo,
esta associagao é importante para os profissionais de saude estarem atentos com
este subgrupo vulneravel, pois vale lembrar que os idosos apresentam maior
prevaléncia de doencas crénicas podendo predispor ao aumento do consumo de
medicamentos e, consequentemente, estdo mais vulneraveis a interacoes
medicamentosas com o alcool '°. Além disso, a associagdo depressao-alcoolismo
aumenta o risco de suicidio e recidivas, tornando o tratamento mais dificil .

Em relacdo a associacdo de baixo peso e dependéncia alcodlica,

encontrada em nosso estudo, é sugerido que o consumo excessivo de alcool
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interfere na nutricdo adequada do idoso. O alcool compete com a ingestdo de
nutrientes em todas as etapas — ingestdo, absorcao e utilizagdo, além de que o
alcool oferece apenas calorias “vazias”, comprometendo a qualidade da dieta e

consequentemente, predispondo a perda de peso ",

Algumas limitagbes metodolégicas do presente estudo devem ser
consideradas e foram pontuadas a seguir. Primeiro, embora o CAGE seja um teste
amplamente usado para detectar a dependéncia/abuso de alcool, com qualidades
psicométricas reconhecidas, ha criticas do seu uso em estudos epidemiologicos
por rotular os individuos que responderam duas respostas afirmativas em
dependentes alcodlicos ?*.  Além disso, ndo ha estudos de validagdo no Brasil
para a populacido idosa %5 No entanto é defendido como um bom teste para a
populagao idosa por seu curto, simples e de facil aplicacéo ' além de bastante
utilizado para deteccdo de alcoolismo na populagdo idosa ™. Segundo, os dados
deste estudo foram obtidos por informacbdes referidas. Dados sobre
comportamentos socialmente indesejaveis sdo propensos a subestimativas 2
Terceiro, as informagdes sobre peso e altura obtidas de pessoas idosas também
sao menos validas para estimar o IMC de que em adultos, pois os idosos afeririam
0 peso e a altura com menor frequéncia e haveria tendéncia a subestimar o IMC
22 Neste estudo, utilizamos as categorias de IMC recomendadas para idosos, pois
os pontos de corte levam em consideracido as mudangas na composig¢ao corporal
decorrentes do envelhecimento %2. Quarto, diz respeito ao desenho de estudo, que
€ de corte transversal, ndo permitindo inferéncias de causalidade, ou seja, ndo se
sabe se o consumo de alcool antecedeu ou foi consequente a ocorréncia dos
fatores encontrados como associados, especialmente no que diz respeito a
depressao/ansiedade e ao baixo peso corporal. Finalmente o quinto, o viés de
sobrevivéncia, em que os idosos dependentes alcodlicos ou que bebem com
frequéncia sao os sobreviventes de uma coorte na qual os individuos biologica e

socialmente mais vulneraveis ao consumo exagerado de alcool teriam ja falecido
12
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Os pontos importantes encontrados nesta pesquisa foram o indicativo
de dependéncia alcodlica, avaliada pelo CAGE, em idosos do sexo masculino,
com baixo peso, nao brancos e com depressao/ansiedade. Nossos achados séo
importantes para os profissionais de saude que devem estar atentos para a
associacdo de sintomas depressivos e abuso de alcool, sendo importante a
investigacdo minuciosa do consumo desse tipo de bebida bem como pensar em
estratégias de tratamento adequado para estes casos, bem como para aqueles
idosos com baixo peso corporal. Também devem estar vigilantes aos subgrupos
em que as desigualdades se manifestam mais claramente em relagdo a
dependéncia de bebida alcodlica, como no género masculino e naqueles idosos

nao brancos.

Os resultados das prevaléncias e dos fatores associados a
dependéncia alcodlica em idosos sdo importantes para desenvolver acgdes e
politicas eficazes de prevencao e de controle do abuso de alcool especialmente
para aqueles idosos dependentes e que tém dificuldade para diminuir ou cessar o
consumo do alcool e com grande chance de desenvolver consequéncias danosas
para a saude. Além disso, subsidia os profissionais de saude no sentido de prover
tratamento especifico para este subgrupo da populagao.
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Figura 1. Frequéncia de consumo de alcool em pessoas com 60 anos ou mais, segundo
sexo. ISA-SP, 2001-2002.
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Varidveis e categorias N* CAGE positivo RP
Prevaléncia em % (IC 95%)

Sexo 0,000%*

Masculino 906 7,0 (5,0-9,8) 1

Feminino 1014 1,1 (0,5-2,2) 0,16 (0,07 -0,35)

Total 1920 3,6 (2,7-4,9)

Faixa Etaria 0,186%*

60 a 69 anos 1073 4,6 (3,1 -6,8) 1

70 a 79 anos 632 2,1 (1,1-4,1) 0,47 (0,21 — 1,03)

80 anos e mais 215 3,2(1,0-9,3) 0,69 (0,20 —2,38)

Cor/raca 0,001**

Branca 1481 2,7(1,8-3,8) 1

Outras 432 73 (4,5-118) 2,76 (1,53 —4,98)

Situacio conjugal 0,030%*

Com conjuge 1147 4,7 (3,3-6,6) 1

Sem conjuge 762 2,1(1,1-3,9) 0,45 (0,22 - 0,94)

Religido 0,361%*

Catoélica 1396 3,6 (2,6-5,1) 1

Evanggélica 303 2,1(0,7-5,9) 0,58 (0,18 — 1,82)

Outras / sem religido 199 54(2,3-12,2) 1,50 (0,62 — 3,65)

Naturalidade 0,064 **

Proprio municipio 363 2,4 (1,0-5,7) 1

Outros municipios de SP 776 24(1,3-4,5) 1,00 (0,32 - 3,14)

Outros estados 772 533,5-179) 2,18 (0,81 —5,85)

Escolaridade do individuo 0,046%*

0 a 3 anos 829 3,5(2,2-5,6) 1

4 a7 anos 643 52(3,4-8,1) 1,49 (0,79 - 2,77)

8 anos ou mais 440 1,6 (0,6 —3,9) 0,44 (0,15-1,29)

Renda per capita 0,002%*

<2,5 salario minimo 1159 4,9 (3,6-6,7) 1

>= 2.5 salarios minimos 761 1,8(0,9-3,4) 0,36 (0,19 — 0,70)

Em atividade ocupacional 0,002%*

Nao 1426 2,6 (1,7-4,0) 1

Sim 494 6,7 (4,3-10,1) 2,53 (1,37 - 4,65)

Tabela 1. Prevaléncias de CAGE positivo e razdes de prevaléncia (RP), segundo variaveis
socioecondmicas e demograficas, em pessoas com 60 anos ou mais. ISA-SP, 2001-2002.

*N: niimero de individuos na amostra ndo ponderada
** valor de p
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Tabela 2. Prevaléncias de CAGE positivo e razdes de prevaléncia (RP), segundo outros
comportamentos de saude, em pessoas com 60 anos ou mais. ISA-SP, 2001-2002.

Variaveis e categorias N* CAGE positivo RP
Prevaléncia em % (IC 95%)

Tabagismo 0,000%*

Nao fuma 1028 1,7 (0,9-2,9) 1

Fumante 285 8,1 (4,6-13,8) 4,70 (2,18 - 10,15)

Ex-fumante 605 5,4(3,4-8,3) 3,13 (1,51 - 6,48)

Indice de qualidade da dieta 0,527**

Dieta inadequada 415 4,7(2,7-1,9) 1

Dieta que necessita de modificagao 1388 3,2(2,2-48) 0,69 (0,35 -1,37)

Dieta saudavel 117 4,1(1,3-12,2) 0,88 (0,28 —2,78)

Nivel de atividade fisica (QIAF) 0,551%*

Muito ativo / ativo 1448 3,7(2,6-5,2) 1

Insuficientemente ativo / sedentario 467 3,1 (1,7-5,3) 0,82 (0,43 -1,57)

Atividade fisica de lazer 0,205%*

Nao pratica 1320 4,0 (2,8-5,7) 1

Pratica 594 2,5(1,4-4,7) 0,63 (0,30 —1,30)

*N: nimero de individuos na amostra ndo ponderada
** valor de p
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Tabela 3. Prevaléncias de CAGE positivo e razdes de prevaléncia (RP), segundo morbidades, em
pessoas com 60 anos ou mais. ISA-SP, 2001-2002.

Variaveis e categorias N* CAGE positivo RP
Prevaléncia em % (IC 95%)

Indice de Massa Corporal 0,012%*

Normal (22 < IMC < 27 kg/m?) 771 3,0(1,8-4,9) 1

Baixo peso (< 22 kg/m?) 291 7,6 (4,3 -13,0) 2,53 (1,20 -5,33)

Sobrepeso (>27 kg/m?) 567 2,7(1,4-5,1) 0,89 (0,40 — 1,98)

Transtorno Mental Comum (TMC) 0,529%*

Ausente 1475 3,2(2,2-4,6) 1

Presente 371 4,1 (2,0-8.,3) 1,29 (0,58 —2,84)

Numero de doenc¢as cronicas 0,424%*

Nenhuma 320 5,3(3,1-8,9) 1

1 a2 doengas 828 3,6 (2,2-5.,8) 0,68 (0,33 —1,39)

3 ou mais doengas 669 3,3(2,0-5,3) 0,62 (0,31 —1,26)

Hipertensio arterial 0,723%%*

Nao 985 3,8(2,6-5,6) 1

Sim 926 34(2,2-54) 0,90 (0,50 — 1,62)

Diabetes 0,469%*

Nao 1621 3,8(2,8-5,1) 1

Sim 290 2,7(0,9-6,7) 0,70 (0,26 — 1,87)

Doenca renal crénica 0,029%*

Nao 1797 34(2,4-4,7) 1

Sim 115 9,0 (4,0-19,1) 2,68 (1,09 -6,61)

AVE 0,641%*

Nao 1831 3,7(2,7-4,9) 1

Sim 89 2,5(0,5-11,2) 0,69 (0,14 —3,32)

Depressao/ansiedade 0,107**

Nao 1448 3,1(2,1-44) 1

Sim 467 53(3,1-9,0) 1,75 (0,88 — 3,46)

Doenca do coragao 0,429%%*

Nao 1631 3,8(2,7-5.,3) 1

Sim 289 2,5(0,9-6,5) 0,66 (0,23 — 1,89)

Cancer 0,715%*

Nao 1858 3,6(2,7-4,9) 1

Sim 62 2,6 (0,4 —14,0) 0,72 (0,12 —4,30)

Doenca digestiva 0,542%*

Nao 1629 3,5(2,4-49) 1

Sim 291 4,4(2,3-84) 1,26 (0,58 —2,74)

Nuimero de medicamentos 0,004**

Nenhum 905 6,0 (4,3-38.3) 1

1 medicamento 304 3,7(1,6-8,2) 0,61 (0,24 — 1,53)

2 ou mais medicamentos 711 1,5(0,7-3,2) 0,25 (0,11 - 0,58)

*N: niimero de individuos na amostra ndo ponderada
** valor de p
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Tabela 4. Razdes de prevaléncia (RP) e ajustadas de CAGE positivo
mais. ISA-SP, 2001-2002.

em pessoas com 60 anos ou

Variaveis e categorias

RP

(IC 95%)

RP ajustada*

(IC 95%)

Sexo
Masculino

Feminino

Cor/raca

Branca

Outras

indice de Massa Corporal
Normal (22 < IMC < 27 kg/m?)
Baixo peso (< 22 kg/m?)
Sobrepeso (>27 kg/m?)
Depressao/ansiedade

Nao

Sim

1
0,16 (0,07 -0,35)

1
2,76 (1,53 — 4,98)

1
2,53 (1,20 - 5,33)
0,89 (0,40 — 1,98)

1
1,75 (0,88 — 3,46)

1
0,16 (0,07 — 0,38)

1
2,88 (1,61 — 5,16)

1
2,05 (1,07 - 3,92)
1,03 (0,47 — 2,26)

1
2,21 (1,10 — 4,46)

*modelo de regressdo multipla de Poisson
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DISCUSSAO E CONCLUSAO GERAL

Os trés artigos, frutos deste trabalho, trouxeram reflexdes relativas a
prevencdo de agravos e, sobretudo, a promocédo da saude em areas de Sé&o

Paulo.

Sob esta Ootica, este estudo revelou a vulnerabilidade de
determinados subgrupos da populagdo em serem mais sedentarios globalmente e
no lazer, tabagistas e dependentes de bebidas alcodlicas do que outros.

Portanto, € importante atentar-se para:

o Que as politicas publicas direcionem e incentivem ag¢des mais
“ativas”, como a pratica de exercicios e de esporte contrapondo ao vazio do
repouso e da recuperacgao fisica e as atividades passivas como o assistir TV no
espaco de tempo do lazer, principalmente nos segmentos menos favorecidos
economicamente e nos idosos mais idosos;

o Ampliar o olhar para a formulagdo de metas, estratégias e
agdes que contemplem conjuntamente outras praticas saudaveis como estimular a
pratica de exercicios durante o tempo livre, para assegurar maior adesao e
equidade na incorporacéo destes comportamentos saudaveis;

. Que os idosos fumantes sejam também alvo das politicas
publicas de cessacgéo do tabagismo considerando as evidéncias existentes de que
a descontinuagao do habito traz beneficios em qualquer idade;

J Que os servicos de saude se organizem e disponibilize
tratamento, apoio e cuidados a este segmento social, ja que foi apontado
desigualdades sociais na saude e vulnerabilidade dos segmentos SUS
dependentes em relagao ao tabagismo.

o Desenvolver acdes e politicas eficazes de prevencido e de

controle do abuso de alcool especialmente entre aqueles idosos dependentes e
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que tém dificuldade para diminuir ou cessar o consumo do alcool, com grande

chance de desenvolver consequéncias danosas para a saude.

Embora os resultados possam nortear estratégias que beneficiem
toda populacdo, deve-se fazer distingdo entre os subgrupos, propondo agdes
especificas que privilegiem os idosos, pois estes se apresentam mais vulneraveis
a complicacbes e morte por permanecerem sedentarios, fumantes ou

dependentes do alcool.

Sugere-se, portanto, com os resultados deste inquérito, que as
politicas publicas incorporem medidas de prevengao e promogdo com enfoque
especial a subgrupos mais vulneraveis a aderéncia aos comportamentos
saudaveis de vida e que os profissionais de saude sejam preparados em
identificar melhor estas pessoas suscetiveis e ajudar no controle sobre os

determinantes da saude.
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ANEXOS - Questionarios de Atividade fisica, tabagismo e alcoolismo

ATIVIDADE FiSICA

As questdes que se seguem estdo relacionadas ao tempo que o(a) sr.(a) gasta fazendo atividade
fisica em uma semana NORMAL USUAL ou HABITUAL.

L 10a. Existem atividades consideradas vigorosas como por exemplo: correr, fazer
ginastica aerobica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer
servicos domésticos pesados como lavar roupa, fazer faxina, limpar o quintal, carregar
pesos elevados ou outra atividade que faca o(a) sr.(a) suar bastante ou que aumente
muito sua respiracio ou batimentos do coracio. Em quantos dias de uma semana normal
o(a) sr.(a) realiza estas atividades por pelo menos 10 minutos seguidos?

dias
passe p/ questio L 11a. nenhum . ... 0
NS/NR 9

L 10b. Nos dias em que o(a) sr.(a) faz essas atividades vigorosas por pelo menos 10
minutos seguidos, quanto tempo no total o(a) sr.(a) gasta fazendo estas atividades por
dia?

horas e/ou minutos

NS/NR 99/ 99

L 11a. Existem atividades consideradas moderadas como por exemplo: pedalar leve na
bicicleta, nadar, dancar, fazer ginastica aerdbica leve, carregar pesos leves, fazer
servicos domésticos leves como varrer, aspirar, cuidar das plantas, ou qualquer atividade
que faca o(a) sr.(a) suar leve ou aumentar moderadamente sua respiracao ou batimentos
do coracio (ndo incluir caminhada) Em quantos dias de uma semana normal, o(a) sr.(a)
realiza estas atividades por pelo menos 10 minutos seguidos?

dias
passe p/ questio L 12a. nenhum . ...... ... . ... .. 0
NS/NR .o 9

L 11b. Nos dias em que o(a) sr.(a) faz essas atividades moderadas por pelo menos 10
minutos seguidos, quanto tempo no total o(a) sr.(a) gasta fazendo estas atividades por
dia?
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horas e/ou minutos

NS/NR 99/ 99

L 12a. Em quantos dias de uma semana normal, o(a) sr.(a) caminha por pelo menos 10
minutos seguidos em casa ou no trabalho, como forma de transporte, para ir de um lugar
para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

passe p/ questio L. 13. nenhum . ......... . ... . .. 0

L 12b. Nos dias em que o(a) sr.(a) caminha por pelo menos 10 minutos seguidos, quanto
tempo no total o(a) sr.(a) gasta caminhando por dia?

horas e/ou minutos

NS/NR 99/ 99

L 12¢. A que passo o(a) sr.(a) caminha usualmente?

passo vigoroso (respira¢do muito mais forte que o normal) ........ 1
passo moderado (respiragdo um pouco mais forte que o normal) . . . 2
passo lento (sem alteracao da respiracdo) .................... 3
NS/NR 9

As questdes que se seguem sio em relacio ao tempo que o(a) sr.(a) gasta sentado ao todo no
trabalho, em casa, na escola e durante o tempo livre. Isto inclui o tempo que o(a) sr.(a) gasta
sentado no escritorio ou estudando, visitando amigos, lendo e sentado ou deitado assistindo
televisao.

L 13. Quanto tempo por dia o(a) sr.(a) fica sentado em um dia de semana?

horas e/ou minutos
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L 14. Quanto tempo por dia o(a) sr.(a) fica sentado no final de semana?

horas e/ou minutos

NAO .« v e et e 1
SIIML ot e e e e e 2
NS/NR ., 9

Quanto tempo em média o(a) sr.(a) passa nessas atividades em dia de semana e em dia de

final de semana?

dia de semana NS/NR | dia de final de semana  NS/NR
L16a. agsistindo tv hs. min 29/ 99 hs. min 99/ 99
L16b. no computador hs. min 99/ 99 hs. min 99/ 99
L16c. trabalhando hs. min 99/ 99 hs. min 99/ 99
L16d. estudando hs. min 99/ 99 hs. min 99/ 99
L 16e. no transporte hs. min 99/ 99 hs. min 99/ 99
L16f.  fazendo servigo em casa hs. min 99/ 99 hs. min 99/ 99
L16g. em lazer hs. min 99/ 99 hs. min 99/ 99
L16h.  dormindo hs. min 99/ 99 hs. min 99/ 99

L 17. Pratica regularmente, pelo menos uma vez por semana, algum esporte ou exercicio

fisico? Se sim, qual?
Pode haver mais de uma resposta

nao pratica nenhum esporte ou exercicio fisico ................. 01
faznatagao . ..... ... ... 02
jogavoleibol . ... ... .. .. 03
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JOgabasquUEe . .. ... 04

jogafutebol ... ... ... ... 05
JOZATENIS Lottt e et e e 06
fazcaminhadas ........ .. ... .. 07
faz ginastica/ musculagdo ........... .. ... .. .. 08
andadebicicleta ......... ... .. 09
outros, especif.: 10
NS/NR 929
FUMO

L 18. O(a) sr.(a) ja fumou alguma vez, a0 menos algum cigarro por dia, todos os dias

durante 20 menos um més?

passe p/ questio L. 29. A0 ittt e

L 19. Que idade o(a) sr.(a) tinha quando comec¢ou a fumar regularmente?
____anos

NS/NR 99

NS/NR . 99/ 99
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L 22. Por que o(a) sr.(a) deixou de fumar?

Pode haver mais de uma resposta.
achaque fazmalparasatde ...............................
teve algum problemadesaade ................ ... ... ... ....
restricdo ao fumo no trabalho/locais publicos ...................
TESIIIGAO €M CASA . . oot v ettt e et e ettt et i

outro, especif.:

O N A W N

L 23. Contou com algum tipo de apoio quando deixou de fumar?
Pode haver mais de uma resposta

sim, grupo de apoio em servicode saude .....................

sim, local detrabalho .......... ... ... . . . . ... ..
SIM, PAreNte € AMIZO . . oot v ettt ettt et e e e

SIM, USOU ACUPUNTUTA . . . oottt ettt et e e e ee e
sim, algum tipo de tratamento (ex: adesivo), especif.:

outro, especif.:

O N N N AW N -

L 24. Quantos cigarros o(a) sr.(a) fumava em média por dia?

passe p/ questio L. 29. cigarros

NS/NR 99

L 25. Quanto tempo apos acordar o(a) sr.(a) fuma o primeiro cigarro?

naprimeirameiahora ......... .. .. .. .. . . i 25
nasegundameiahora .......... ... ... ... ..., 26
AP0, ot horas
NS/NR 99
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L 26. Atualmente quantos cigarros o(a) sr.(a) fuma por dia?

cigarros

NS/NR 99

L 27. O(a) sr.(a) ja tentou parar de fumar?

passe p/ questio L. 30. 0 T T 1
SIML cv et et e e e e 2
NS/NR . 9
L 28. Por que?

Pode haver mais de uma resposta.

acha que fazmal parasatde ............................ 1
teve algum problemadesaude .......................... 2
Passe p/ questio L 30. | restricdo ao fumo no trabalho/locais publicos ....... ........ 3
TESIIIGAO €M CASA . . oot v ettt et et e e e e e ee 4
outro, especif.: 5
NS/NR 9

L 29. O(a) sr.(a) que nao fuma, quantas horas por dia fica exposto/préoximo de alguém
fumando?

______ horas/dia

NS/NR 99

ALCOOL

L 30. Qual é a bebida de sua preferéncia?

se referir bebida alcodlica - passe p/ questao L 33.

especif.:

128



L 31. Qual é a bebida alcodlica de sua preferéncia?

passe p/ questio L. 33. especif.:

nao bebe Alcool . ... .. 01

L 32. Ha quanto tempo o(a) sr.(a) nao ingere bebida alcoolica?

passe p/ questdo M 01. nuncabebeu ........ ... ... L 1
ndo bebe hdA maisdeumano .. ............... 2
parou de beber hd menos deumano ........... 3

“PARA OS QUE BEBEM”

L 33. Alguma vez o(a) sr.(a) sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida ou
parar de beber?

NAO .« v e et e 1
SIML ottt e e e 2
NS/NR o, 9

NAO « v v e et e 1
SIML o ot et e e e 2
NS/NR 9

NAO .« v e et e 1
ST &t ettt 2
NS/N R ., 9
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L 36. O(a) sr.(a) fica chateado ou se sente culpado pela maneira como costuma beber?

NAO .« v v e et e 1
ST & o ettt 2
NS/NR 9

L 37. Com que freqiiéncia o(a) sr.(a) toma bebida alcoélica?

todos 0S dias . .. ..o 1
426 VEZES POr SEMANA . .« v vt vt et et e eeeenn 2

223 VEZES PO SEMANA .+« v v vt v et oot et et et et ee s 3

I vez porsemana . .............uuuiiiienia 4
1 a2vVvezespormes . .....ouiiinni e 5
menosde 1 veZzpormeés .............. i 6
NS/NR 9

Qual bebida alcodlica e em que quantidade o(a) sr.(a) consome num dia tipico quando
esta bebendo?

L 38a. Bebida:

L 38b. Quantidade:

L 38c. Bebida:

L 38d. Quantidade:

L 38e. Bebida:

L 38f. Quantidade:
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