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Disturbios cognitivos no processo de envelhecimento: associacdo entre nivel
de atividade fisica, qualidade de vida, prevaléncia de tabagismo e alcoolismo

RESUMO

Introducdo: o envelhecimento da populacdo é fato evidente e requer a adocdo de agdes
interdisciplinares e integracdo de conhecimentos. Diversas pesquisas mostram a presenca de
disturbios cognitivos, sobretudo nas idades mais avancadas. Entretanto, h4 poucos estudos que
estabelecam a relacdo entre comprometimento cognitivo com o nivel de atividade fisica,
qualidade de vida, e prevaléncia de tabagismo e alcoolismo na populacéo idosa. Objetivo:
identificar a associacdo da capacidade cognitiva com as varidveis sociodemograficas e
econdmicas, nivel de atividade fisica, qualidade de vida e prevaléncia de tabagismo e
alcoolismo em idosos. Metodologia: trata-se de um estudo transversal, com coleta de dados
primarios e secundarios e abordagem descritiva-analitica. A pesquisa realizou-se no municipio
de Porto Rico-PR. A amostra foi constituida por cento e oitenta (180) idosos, dos quais 60,6%
(109) eram do sexo feminino e 39,4% (71) do sexo masculino, com média de idade de 70,8 (+
7,9) anos. A coleta de dados efetivou-se por meio da aplicacdo de questionarios que
identificaram o perfil sociodemografico e econémico, a capacidade cognitiva, o nivel de
atividade fisica, a prevaléncia de tabagismo e alcoolismo dos idosos. Foram aplicados testes
especificos para verificar a associacdo entre as varidveis. Resultados: a maioria dos idosos
(82,22%) apresentou distarbios cognitivos. Associacdo estatisticamente significativa foi
verificada entre capacidade cognitiva, grupo etario (p=0,0396), situacdo ocupacional
(p=0,0067) e alcoolismo (p=0,0274). A maioria dos entrevistados foi classificada como
fisicamente ativa (89,44%). As mulheres eram significativamente mais ativas que os homens
(p=0,0012). Em relacdo ao grupo etario, quanto mais jovem, maior era o nivel de atividade
fisica (p=0,0002) e a renda familiar também se associou positivamente com o nivel de atividade
fisica (p=0,0230). Idosos do sexo masculino mostraram maiores problemas relacionados ao uso
de alcool (p=0,0006). Tabagismo, nivel de atividade fisica e qualidade de vida ndo mostraram
associacao estatisticamente significativa com a capacidade cognitiva. Conclusdes: ha
prevaléncia expressiva de distarbios cognitivos na amostra avaliada. ldosos mais velhos, que
ndo possuem atividade ocupacional e que apresentam problemas relacionados ao uso de alcool
sdo mais acometidos por distlrbios cognitivos. Esta pesquisa deve servir de base para que
outros estudos sejam capazes de abranger mais varidveis e aprofundar os conhecimentos
relacionados a promocéo da saude da populacédo idosa dessa regiao.

Palavras-chave: Idoso, Cognicdo, Atividade fisica, Qualidade de vida, Alcoolismo.



Cognitive impairment in aging process: association between level of physical
activity, quality of life, prevalence of smoking and alcoholism

ABSTRACT

Introduction: the aging of the population is an evident fact and requires the adoption of
interdisciplinary actions and integration of knowledge. Several studies show the presence of
cognitive disorders, especially in the more advanced ages. However, there are few studies that
establish the relationship between cognitive impairment with the level of physical activity,
quality of life, and prevalence of smoking and alcoholism in the elderly population. Objective:
to identify the association of cognitive ability with sociodemographic and economic variables,
level of physical activity, quality of life and prevalence of smoking and alcoholism in the
elderly. Methodology: this is a cross-sectional study, with primary and secondary data
collection and a descriptive-analytical approach. The research was carried out in the city of
Puerto Rico-PR. The sample consisted of one hundred and eighty (180) elderly, of which 60.6%
(109) were female and 39.4% (71) males, with mean age 70.8 £ 7, nine years old. Data
collection was carried out through the application of questionnaires that identified socio-
demographic and economic profile, cognitive ability, physical activity level, prevalence of
smoking and alcoholism among the elderly. Specific tests were applied to verify the association
between the variables. Results: the majority of the elderly (82.22%) had cognitive disorders.
Statistically significant association was found between cognitive ability, age group (p=0.0396),
occupational situation (p=0.0067) and alcoholism (p=0.0274). Most of the interviewees were
classified as physically active (89.44%). Women were significantly more active than men
(p=0.0012). In relation to the age group, the younger the physical activity level (p=0.0002), the
family income was also positively associated with the level of physical activity (p=0.0230).
Male elderly showed greater problems related to alcohol use (p = 0.0006). Smoking, physical
activity level and quality of life did not show a statistically significant association with cognitive
ability. Conclusions: there is an expressive prevalence of cognitive disorders in the sample
evaluated. Older individuals who do not have occupational activity and who present problems
related to alcohol use are more affected by cognitive disorders. This research should serve as a
basis for other studies to be able to cover more variables and to deepen the knowledge related
to the health promotion of the elderly population of that region.

Key words: Elderly, Cognition, Physical activity, Quality of life, Alcoholism.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento da populacdo é fato evidente, presente na literatura cientifica e
discutido em diversos &mbitos. A multidimensionalidade da temética requer cooperagdo entre
diferentes saberes e competéncias. Diversas consequéncias do envelhecimento individual e
populacional demandam adocao de ag6es interdisciplinares de integracdo de conhecimentos.
Para isso, é essencial a avaliacdo das politicas relacionadas a promocdao do envelhecimento bem
sucedido (BARRIOS; FERNANDES, 2014).

Nesse contexto, o envelhecimento saudavel tornou-se importante pilar de investigacao
cientifica e objetivo para a tomada de decisdes politicas. O envelhecimento saudavel é definido
como "o processo de desenvolvimento e manutencdo da capacidade funcional que permite o
bem-estar na velhice" (WHO, 2015).

A incidéncia de doencas cronicas sobrepostas ao fenétipo da sindrome da fragilidade
resulta nas sindromes geriatricas causadoras de dependéncia fisica e cognitiva. Entre elas
destacam-se: alteracGes cognitivas, imobilidade, instabilidade da marcha, quedas e
incontinéncia urinaria. Nesse contexto, distlrbios cognitivos estdo associados a depressdo, as
deméncias e ao delirium, durante o processo de envelhecimento (RAMOS; CENDOROGLO,
2011).

Diante desses fatos, alguns comportamentos e fatores podem estar relacionados com o
declinio cognitivo com o passar da idade (LO et al., 2014). No entanto, a associa¢do entre nivel
de atividade fisica, qualidade de vida, uso de tabaco e consumo de alcool nesse
comprometimento ainda ndo possuem parametros firmemente estabelecidos, sobretudo na
populacdo idosa.

A Doenca de Alzheimer (DA) é o tipo de deméncia mais prevalente entre idosos no
mundo. No Brasil, no periodo de 2000 a 2009, houve crescimento anual nas taxas de
mortalidade na faixa etéria de 60 a 79 anos de 8,4% entre as mulheres e 7,7% entre 0s homens
com DA. No grupo etario de 80 anos ou mais, 0 aumento foi de 15,5% entre as mulheres e 14%
entre 0os homens. Contudo, houve declinio do niUmero de mortes por todas outras causas, em
idosos de ambos os sexos (TEIXEIRA et al., 2015).

A manutencdo de um cérebro saudavel é fator crucial para manutencéo da qualidade de
vida e preservacdo da independéncia dos idosos. Exercicios fisicos e cognitivos tém
demonstrado eficacia contra o declinio cognitivo relacionado a idade e a doenga. Diante disso,
o fato de praticantes de atividade fisica e aqueles que possuem bom nivel de salide mental,



cognitiva e emocional sentirem-se mais capacitados e independentes, facilita participacdo
social, familiar, espiritual e possibilita realizagdo das atividades cotidianas (BAMIDIS et al.,
2014; SILVA et al., 2012).

De acordo com a Organizacdo Mundial da Sadde (WHO, 1995), Qualidade de Vida
(QV) é a percepcdo do individuo em relagdo a sua vida, de acordo com sua cultura e valores,
em relagdo aos seus projetos, expectativas e objetivos. Assim, tem melhor QV o sujeito que
consegue desenvolver o maximo de suas potencialidades durante sua existéncia.

Determinantes da QV foram mensurados na populacéo em envelhecimento da Finlandia,
Poldnia e Espanha. As associa¢fes mais relevantes foram entre os dados sociodemogréficos,
presenca de doencas cronicas e uma rica rede social, nos trés paises. Alguns aspectos foram
especificamente associados a QV em paises individuais: idade, na Polénia; consumo de alcool
e depressdo, na Espanha; angina, na Finlandia e tristeza autorreferida tanto na Finlandia quanto
na Poldnia, porém ndo na Espanha (RAGGI et al., 2016).

Diversas mudancas que ocorrem na vida dos idosos, seja no ambito social, profissional
ou emocional deixam essa populacdo vulneravel e propensa a intensificacdo de habitos menos
saudaveis, como o tabagismo e o consumo abusivo de alcool (SENGER et al., 2011). Esses e
outros habitos, considerados ndo saudaveis como o sedentarismo, podem estar relacionados ao
declinio da capacidade cognitiva e, consequentemente, da qualidade de vida dos idosos.

Mesquita et al. (2015) investigaram a relacdo entre o tabagismo, capacidade de
exercicio, atividade de vida diaria e qualidade de vida relacionada a saude. Idosos atualmente
fumantes tinham menor capacidade de exercicio do que aqueles que nunca fumaram. A
pontuacdo média para a dimensdo de saide mental, dentro do questionario sobre QV, foi pior
nos fumantes passivos. O nivel de atividade fisica ndo diferiu entre os grupos, mas foi
relacionado a dependéncia de nicotina.

Em estudos sul coreanos foram constatados que tabagismo e consumo de alcool séo
fatores de risco para a depressdo. Os idosos mais jovens, casados e praticantes de exercicio
tiveram efeitos protetores sobre essa patologia. Houve, também, associacao entre o inicio tardio
do hébito de beber e fumar, ap6s os 60 anos, com o desenvolvimento de disfungdo cognitiva,
apresentando diferencas significativas entre sexos (KIM et al., 2015; PARK et al., 2013).

A identificacéo de fatores de risco e a adoc¢do de habitos saudaveis podem prevenir 0s
efeitos deletérios da idade relacionados a capacidade cognitiva. Deste modo, o estudo justifica-
se na medida em que apresenta identificacdo do perfil sociodemografico e dos fatores de risco
relacionados a saude, de uma amostra representativa da populacéo de idosos de uma cidade do

noroeste paranaense.



O crescente aumento da longevidade evidencia que o Pais apresenta escassez de
recursos para atender a populacdo com sessenta anos ou mais. O idoso vive mais e,
consequentemente, usa mais servi¢os de salde, possui doencas crénicas que necessitam de
cuidados permanentes, medicacao continua e exames periddicos. Dessa forma, estudos devem
ser feitos para identificar as causas evitaveis, visando diminuir prejuizos aos sistemas de salde,
a perda da independéncia e da qualidade de vida, promovendo, assim, o envelhecimento ativo.

A presente dissertacdo € composta por trés artigos cientificos, os quais foram
fundamentados na aplicacdo de questionarios que identificaram perfil sociodemogréafico e
condigdes relacionadas a saude de idosos residentes da zona urbana e rural, do municipio de
Porto Rico—PR.

Os resultados séo apresentados no primeiro manuscrito: “Distlrbios cognitivos
associados ao nivel de atividade fisica em idosos ”. No segundo trabalho intitulado “Associa¢do
entre disturbios cognitivos e qualidade de vida em idosos ”. E um terceiro artigo, cujo titulo é
“Distarbios cognitivos no processo de envelhecimento: associacdo entre tabagismo e

alcoolismo ”.

1.1 Objetivo geral

Verificar a associacdo da presenca de distdrbios cognitivos com as variaveis
sociodemogréaficas e econémicas, nivel de atividade fisica, qualidade de vida e prevaléncia de

tabagismo e alcoolismo em idosos.

1.2 Objetivos especificos

Descrever as caracteristicas sociodemogréaficas e econémicas dos idosos;

Identificar a presenca de disturbios cognitivos nos idosos;

Avaliar o nivel de atividade fisica dos idosos;

Identificar a qualidade de vida dos idosos;

Identificar a prevaléncia de tabagismo e alcoolismo nos idosos;

Analisar a associacdo entre as variaveis de acordo com sexo, grupo etario e regides de
moradia;

Apresentar estratégias de promocéo da salde, de acordo com os resultados obtidos.



2 REVISAO DA LITERATURA

A fundamentacéo tedrica desta dissertacdo buscou apresentar os antecedentes cientificos
que justificaram e sustentaram os dados da pesquisa. Consistiu no levantamento de informacoes
que deram suporte ao tema pesquisado, visando melhor problematizé-lo.

O levantamento realizou-se em periodicos indexados nas bases de dados PubMed,
SCOPUS, COCHRANE, Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
(LILACS) e Scientific Electronic Library Online (SCIELO).

Como estratégia de busca utilizou-se os Descritores em Ciéncias da Saude — DeCS:
Idosos, Transtornos cognitivos, Atividade fisica, Qualidade de vida, Tabagismo, Alcoolismo e
seus correspondentes em inglés e espanhol, juntamente com o operador boleano [AND] entre
os descritores e o operador boleano [OR] para descritores sindbnimos como forma de identificar
publicacGes mais abrangentes.

A revisdo de literatura foi dividida em cinco capitulos. O primeiro abordou a promocéo
da satde no processo de envelhecimento humano. O segundo tdpico tratou sobre os principais
distarbios cognitivos durante a senilidade e senescéncia. No terceiro, discutiu-se a relacéo da
atividade fisica como forma de prevenir os efeitos deletérios da idade. O quarto capitulo
discorreu sobre a influéncia qualidade de vida para a manutencdo da saude. Por fim, o quinto

topico destacou as implicacGes dos habitos de fumar e consumir alcool sobre a sadide dos idosos.

2.1 Promocéo da satde e envelhecimento

A primeira Conferéncia Internacional sobre Promoc¢édo da Saude ocorreu na cidade de
Ottawa, Canada, no ano de 1986. Esta conferéncia foi principalmente uma resposta as
crescentes expectativas de um novo movimento de salde publica em todo o mundo. Esta
reunido apresentou acdes para alcancar o estado pleno de saude para todos até o ano de 2000 e
além (WHO, 1986).

De acordo com a Carta de Ottawa (WHO, 1986), promogéo da saude € o processo de
capacitar pessoas para aumentar o controle sobre, e melhorar, sua saude. Para atingir um estado
de completo bem-estar fisico, mental e social, um individuo ou grupo deve ser capaz de
identificar e realizar aspiragOes, satisfazer necessidades e alterar ou lidar com o ambiente.

A 92 Conferéncia Global sobre Promogéo da Saude foi realizada na cidade de Shanghai,

em novembro de 2016. Esta conferéncia reafirmou a importancia da promocdo da saude na



melhoria e equidade da satde, no momento historico de 30 anos de aniversario da Carta de
Ottawa e no primeiro ano de implementacdo dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel
(WHO, 2016).

As principais metas dessa reunido sao reforcar politicas para a salde por meio de acles
em todos os setores do governo, ampliar e fortalecer a mobilizagéo social; promover a literatura
cientifica sobre saude e destacar o papel crucial que as cidades — e lideres municipais,
especialmente prefeitos - desempenham na promocéo da saude (criacdo de cidades saudaveis),
no contexto de uma populacdo global cada vez mais urbanizada (WHO, 2016).

O conceito de promogdo da saude esta ligado aos cuidados para manutencdo da saude
durante a vida. Em idades mais avancadas, esses cuidados também trazem muitos beneficios,
sobretudo na mudanca de comportamentos. Devido ao aumento da populacao idosa, a promogéo
da saude geriatrica busca melhorar o nivel de satde de individuos com 60 anos ou mais. Com
isso, medidas prioritérias para o envelhecimento saudavel devem ser devidamente planejadas
(MOFRAD et al., 2016).

Pesquisadores contemporaneos e o poder legislativo tém demonstrado grande atencéo
as medidas destinadas a promoc¢do da salde no processo de envelhecimento. Esse fato,
relaciona-se com a capacidade do individuo permanecer ativo e produtivo durante a fase mais
tardia da sua idade cronol6gica. Entretanto, esse procedimento € complexo, principalmente
qguando envolve grupos de idosos fragilizados e dependentes, por exemplo (BOUDINY, 2013).

Embora ndo haja uma definicdo clara sobre o conceito de envelhecimento saudavel,
ativo, produtivo ou bem sucedido, sabe-se que “envelhecer bem” ¢ uma questao pragmatica, de
valores ndo sé relacionados a saude fisica, emocional, social ou ambiental, mas também, a
valores subjetivos e particulares que permeiam o curso da vida (TEIXEIRA; NERI, 2008).

Resultados de um estudo longitudinal apontam que a promocao da salde geral, em
idosos, esta significativamente relacionada a prevencdo do aparecimento de sintomas
depressivos. Esses mesmos sintomas depressivos parecem ser preditores do declinio fisico e
cognitivo (MAKIZAKO et al., 2015).

Métodos capazes de avaliar a promogdo da satde sdo bastante estudados em todo o
mundo. Na Australia foi elaborado um questionario curto, com vinte e duas questdes divididas
em cinco subescalas (“Mudanca de comportamento para promover a saude”, “Intengdo de
promover a saude”, “Habilidades de promocgao da saude”, “Eficacia de promogdo da saude” e
“Normas de promogdo da saude”) para avaliar as capacidades de gestdo nessa area (MAUJEAN

et al., 2014). No Brasil, no entanto, ndo ha documentos especificos para essa finalidade.



No Brasil, ha alguns programas voltados para a populacdo idosa e o envelhecimento
saudavel. Esses programas utilizam estratégias multidimensionais e visam a melhoria da
qualidade de vida, saude, bem-estar, bem como, promovem a autonomia, a independéncia, a
insercdo dos idosos na sociedade por meio da criagdo do ambiente de suporte para prevencéo
de agravos e o aumento da capacidade funcional (ARAUJO et al., 2011).

Os principais programas brasileiros que objetivam essas finalidades sdo: Projeto de
Valorizacdo do Envelhecer (PROVE); Programa Interdisciplinar de apoio a Terceira Idade
(PIATI); Grupo de Atencédo a Saude do Idoso (GRASI) e Universidade Aberta para a Terceira
Idade (UNATI) (ARAUJO et al., 2011).

Promover a salde, tanto fisica quanto mental, podera fornecer fortes dividendos no
futuro. Educar a populacdo para compreender os fatores de risco, 0s potenciais de
vulnerabilidade e, sobretudo, ensina-los a desenvolverem estratégias de enfrentamento sédo
abordagens que funcionam. IntervencGes precoces e estratégias semelhantes que visam a
promocao da satde foram empregadas no tratamento da depressao, transtorno de personalidade
e vicios. Os resultados apontaram melhorias nas condi¢Ges de salde dos pacientes (KALRA et
al., 2012).

Em estudo longitudinal, com 1292 homens americanos idosos, foram identificados
fatores modificaveis relacionados ao estilo de vida de idosos saudaveis, ou seja, isento de 6
principais doencas cronicas e sem deficiéncia fisica ou cognitiva. Em relagdo aos habitos de
salide, esses sobreviventes saudaveis fumavam pouco ou eram ndo fumantes, consumiam pouco
alcool e praticavam mais atividade fisica (BELL et al., 2014).

Em relacdo as intervencGes em promocao da salde, uma revisao de literatura comparou
as intervencdes no tratamento de deficiéncias de desenvolvimento e as deficiéncias geradas pelo
envelhecimento. Nota-se que ha grande distanciamento entre as areas, entretanto, a colaboragédo
entre os campos do envelhecimento e da deficiéncia intelectual é crucial para o
desenvolvimento de estratégias de intervencfes semelhantes para a promocdo da salde de
ambas as populacdes (HELLER et al., 2014).

2.2 Disturbios cognitivos
Declinio da capacidade cognitiva € fator natural no processo de senescéncia. Na

verdade, com o avangar da idade, h4 menor prontiddo da memdria, 0 que, muitas vezes, €
confundido com perdas compativeis com a deméncia (MONTANO; RAMOS, 2011).



Montafio e Ramos (2011) ainda ressaltam que essas mudangas cognitivas relacionadas
a idade sdo a perda de fungdes executivas, ou seja, alteracdes nas habilidades necessérias para
lidar com a¢6es do cotidiano; altera¢fes da linguagem; diminuicdo da capacidade de lembrar
palavras; decaimento das habilidades viso espaciais; dificuldade de organizacao viso perceptiva
e construcGes mais lentas, levando a maior dificuldade de orientacdo, mesmo em ambientes
familiares.

Durante o processo de senilidade, ou seja, do envelhecimento patologico, destacam-se
trés aspectos que afetam significativamente os processos cognitivos: o Comprometimento
Cognitivo Leve (CCL), a Pseudodeméncia Depressiva (PSD-d) e a Doenca de Alzheimer (DA).
O diagndstico desses quadros sdao complexos e, muitas vezes, ndo nitidos. Faz-se necessario
trabalho interdisciplinar, com avaliagdes médicas, incluindo diagndstico psicologico de
personalidade, além de avaliagbes das atividades da vida diaria (PARENTE et al., 2006).

O CCL pode ser definido por: queixa de perda de memoria (do paciente ou referida pelo
acompanhante) e prejuizo de memoria objetivamente identificado (teste neuropsicoldgico,
como o Mini Exame de Estado Mental). No entanto, a funcdo cognitiva geral é normal; a
capacidade de realizar atividades da vida diaria também e o quadro de deméncia é inexistente
(MONTANO; RAMOS, 2011).

De acordo com Barners et al. (2014), ndo ha uniformidade nas ferramentas que podem
evidenciar que CCL pode evoluir para DA. No entanto, a pontuagdo baseada na combinacéo de
exames de dependéncia funcional, medidas de ressonancia magnética cerebral e resultados de
testes neuropsicologicos podem fornecer uma boa precisao para a previsao dessa conversao.

Deméncia segundo Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas
Relacionados a Saude — CID-10 é uma sindrome decorrente de doenga cerebral, de natureza
crbnica ou progressiva, na qual ha perturbacdo de multiplas fungdes corticais superiores,
incluindo memoria, pensamento, orientacdo, compreensdo, calculo, capacidade de
aprendizagem, linguagem e julgamento (WHO, 1992).

No que concerne a essa patologia, ela constitui um dos disturbios psiquiatricos mais
comuns em idosos. Consequéncias da sintomatologia depressiva agravam doencas e podem
desencadear o surgimento de outras. Além disso, prejudicam a capacidade de exercicio de
atividades da vida diaria, fazendo da depressdo no idoso um problema de saude publica, com
elevados custos associados (CHAPMAN; PERRY, 2008).

Sabe-se que a populagdo idosa esta mais suscetivel a varios distarbios psiquiatricos.
Embora a Depressdo Maior (DM) afete 1-2% da populagdo com mais de 65 anos, 0s sintomas

depressivos existem clinicamente em 8-20% dos idosos (BARRY et al., 2012). Nos idosos



hospitalizados ou institucionalizados essa prevaléncia pode ultrapassar os 40% (HUANG et al.,
2011).

Em estudo realizado por Lara et al. (2016), sintomas depressivos foram
significativamente associados a maior risco de mortalidade em individuos com mais de 65 anos
e com DA incidente. Nesse sentido, estratégias com foco na prevencdo e tratamento da
depressdo em idosos podem trazer beneficios ndo sé na qualidade de vida, como também no
aumento da sobrevida no contexto da Doenca de Alzheimer.

Deméncia do tipo Alzheimer corresponde a 60% dos quadros demenciais e €
considerada a mais prevalente em todo o mundo. E também principal causa de dependéncia
funcional, institucionalizagdo e mortalidade entre idosos (BARNETT; HACHINSKI,
BLACKWELL, 2013).

Nos Estados Unidos, em 2010, cerca de 600.000 mortes ocorreram com individuos com
65 anos de idade ou mais, com DA, que compreende a 32% de todas as mortes de individuos
idosos. Em 2050, este numero € projetado para ser 1,6 milhdo, 43% de todas as mortes de
adultos mais velhos (WEUVE et al., 2014).

Ja no Brasil, realizou-se estudo sobre a evolucdo da taxa de mortalidade por DA nas
capitais brasileiras, no periodo de 2000 a 2009. Constatou-se aumento constante do nimero de
Obitos por DA como causa bésica ou causa mencionada, em ambos 0s sexos. O crescimento
médio anual por DA, como causa basica, entre os homens foi de 11,7% e como causa
mencionada foi de 11,8%. Entre as mulheres o aumento foi de 13,2% e 13,8%, respectivamente
(TEIXEIRA et al., 2015).

A compreensdo cientifica que deméncia é uma patologia que surge no fim da vida e ndo
pode ser impedida deslocou-se e, hoje, considera-se que a prevencgédo, por meio de estilo de vida
saudavel, pratica regular de atividades fisicas, dieta equilibrada, desde as primeiras fases da
vida, bem como, monitoramento do declinio cognitivo, manutencao de atividades cognitivas, e
cessacdo de habitos ndo saudaveis sao intervencdes eficazes que podem evitar o surgimento de
qualquer tipo de deméncia no futuro (BARNETT; HACHINSKI; BLACKWELL, 2013).

2.3 Atividade fisica

Atividade fisica (AF) € definida como qualquer movimento corporal produzido pelos
musculos esqueléticos que promovam gasto de energia acima do nivel de repouso. Ela pode
estar na forma de movimento geral, estruturados e periodizados ou repetitivos, tais como o
exercicio fisico (WHO, 2010).



No Brasil, a Politica Nacional de Promoc¢do da Salde (PNPS) destaca e reconhece
praticas corporais e AF como fatores protetores da salde em todas as idades. Essa questdo é
complexa e envolve gestdo e acdes intersetoriais. Nesse sentido, alguns projetos e programas
que contemplam desde a reorganizacdo do espaco urbano, favorecendo a mobilidade urbana e
a prética do lazer ativo, até a ampliagdo da partipacdo da populacdo nas discussdes sobre
qualidade de vida, foram implantados para alcancar esse objetivo (BRASIL, 2011).

E cada vez mais discutido e analisado como a AF pode interferir na capacidade
funcional, influenciando qualidade de vida e salde durante o processo de envelhecimento
(FARINATTI, 2014). Idosos sedentérios apresentam reduzida qualidade de vida quando
comparados aqueles praticantes de exercicios fisicos regulares (SILVA et al., 2012).

Evidéncias cientificas tém demostrado que AF, atividades exercidas, exercicios
aerobicos e de forca praticados regularmente podem promover resultados significantes tanto na
qualidade de vida quanto no enfrentamento de doencas cronicas e depresséo (MELO et al.,
2014).

Além disso, é enfatizado que diversos programas de intervencéo de AF podem melhorar
0 desempenho motor e autonomia de pessoas com idade avancada, isso se deve ao fato de que
praticantes de exercicios fisicos tornam-se mais capacitados e independentes, o que facilita a
participacdo social e possibilita a realizacdo das atividades diarias (SILVA et al., 2012).

Idosos com DA, que participaram de um programa de AF sistematizada, obtiveram
beneficios no equilibrio, diminuicdo do risco de quedas e manutencdo das funcbes cognitivas,
quando comparados com um grupo controle (HERNANDEZ et al., 2010). Desse modo, pode-
se inferir que a pratica de AF sistematizada e regular representa uma alternativa nédo
farmacoldgica e de baixo custo para reducdo do declinio cognitivo e motor decorrentes da
doenca.

O The European Working Group on Sarcopenia in Older People desenvolveu uma
definigdo clinica de pratica e chegaram em um consenso sobre 0s critérios de diagnostico da
sarcopenia. Ela é caracterizada pela diminuicdo da for¢ca muscular, da massa muscular e baixa
performance fisica durante o processo de senescéncia (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

Essa diminuig¢do de massa muscular é de cerca de 1 a 2% por ano, a partir dos 50 anos
de idade e é observada de forma mais significativa a partir da sexta década de vida (PICOLI;
FIGUEIREDO; PATRIZZI, 2011).

Nesse sentido, o treinamento de forca (ou resistido) é considerado importante
ferramenta no combate a sarcopenia. Esse treinamento demonstra grande eficacia no aumento

da massa, forca e poténcia muscular. Entretanto, deve-se levar em consideracdo principios de



treinamento, comorbidades associadas, necessidades individuais e objetivo do praticante, em
qualquer faixa etaria (BRANDAO; SIQUEIRA, 2014).

Durante o envelhecimento a inatividade pode causar grandes prejuizos, acelerando o
decréscimo da capacidade funcional, tornando o idoso mais dependente e incapacitando-o de
executar as tarefas do dia a dia. Percebe-se que o idoso pode se beneficiar mais com a pratica
do exercicio fisico do que o proprio jovem. Essa prética traz tantos beneficios psicologicos,
sociais, no equilibrio e no humor, quanto na diminuicdo da ansiedade e atua como coadjuvante
no tratamento da depresséo leve (VAZ, 2014).

No entanto, ha uma lacuna bastante discutida na literatura em relacdo aos efeitos do
exercicio fisico na alteragdo do declinio cognitivo de acordo com a idade. Bielak et al. (2014)
observaram os efeitos da AF em jovens, adultos de meia idade e idosos e sua associagdo com a
capacidade cognitiva. Os resultados apontaram efeitos mais positivos e significativos na
amostra de jovens. Esses achados sugerem que quanto mais cedo se iniciar a pratica de
atividades fisicas, melhores serdo os efeitos protetores para a cognigao do individuo.

Em estudo longitudinal observou-se associagdes positivas entre as variaveis intensidade,
tempo e AF, em uma grande amostra de idosos com mais de 10 anos de pratica. Houve
associacao entre intensidade leve de AF e sobrevivéncia. Estes dados sugerem que os melhores
beneficios de saude podem ser alcancados por meio de diferentes intensidades de AF. Os
adultos mais velhos também podem se beneficiar com a préatica de AF de baixa intensidade
(HAMER; OLIVEIRA; DEMAKAKQOS, 2014).

Corroborando com esses resultados, Pahor et al. (2014) observaram que um programa
de AF estruturada, de intensidade moderada, em comparagcdo com um programa de educacao
para a saude obteve uma maior reducdo de deficiéncia na mobilidade, em uma intervencédo
durante 2,6 anos, em idosos com risco de deficiéncia. Esses achados sugerem beneficios desse
programa na mobilidade de idosos vulneraveis.

AF regular auxilia no controle de doencas cronicas, melhora a mobilidade, capacidade
funcional e qualidade de vida no envelhecimento. Para isso, deve-se estimular a pratica regular
de atividades fisicas aerdbicas, de fortalecimento muscular, de equilibrio e de flexibilidade.
Mudancas para um estilo de vida ativo é parte fundamental para envelhecer com salide e
qualidade (MATSUDO, 2009).



2.4 Qualidade de vida

A Organizacdo Mundial da Satde (WHO, 1995) define a qualidade de vida (QV) como
a percepcdo da posicao do individuo na sua totalidade, no contexto da cultura e dos sistemas de
valores nos quais ele esta inserido, bem como a relagdo com seus objetivos, expectativas,
padrdes e preocupacdes perante a vida.

QV, sobretudo em um Pais que se encontra em estagio notadvel de aumento da
expectativa de vida, deve ser discutida por diversos setores. Tanto poder publico quanto
organizagOes privadas, engajados em um trabalho de longo prazo, devem preocupar-se em
garantir qualidade de vida aos idosos, hoje mais ativos e participantes no mercado de trabalho.
Desse modo, nota-se demanda de investimentos voltados para a promocao da salde durante o
envelhecimento, em nivel multidisciplinar (CORREA; BORBA-PINHEIRO; DANTAS, 2013).

Houve correlacdo fraca, embora significativa, entre dominios da QV, funcionamento
cognitivo e desempenho das fungdes executivas de idosos. Por meio desse estudo verificou-se
gue quanto melhor percepcao de QV geral melhor o funcionamento cognitivo global, avaliado
pelo Mini Exame de Estado Mental (MEEM) e melhor o desempenho executivo, avaliado pelo
Teste Wisconsin de Classificagdo de Cartas (WCST) (BECKERT; IRIGARAY; TRENTINI,
2012).

Quando comparados idosos sedentéarios com idosos fisicamente ativos, observou-se que
aqueles apresentavam reduzida QV quando comparados a estes. Por meio destes resultados,
pode-se inferir que o exercicio fisico é um fator determinante para melhorar a qualidade de vida
do idoso (SILVA et al., 2012). Idosos praticantes de atividades aquaticas também apresentaram
resultados significativos e positivos quando comparada a percep¢do de QV com o nivel de
aptiddo fisica (GONCALVES et al., 2014).

Corroborando com esses achados, Guedes et al. (2012) também investigaram a
associacao entre nivel de AF e QV em uma amostra de idosos brasileiros. Em ambos 0s sexos,
idosos que relataram serem mais ativos fisicamente obtiveram pontuacfes mais altas nos
quesitos “capacidade sensorial”, “autonomia” e “dominios de intimidade”. Além disso, os
idosos fisicamente ativos apresentaram maior QV global, independente de idade, estado civil,
escolaridade e nivel socioeconémico.

Ao verificar a QV de idosos institucionalizados da cidade de Jodo Pessoa- PB, Lima,
Lima e Ribeiro (2010) concluiram que as atividades diarias influenciavam nesse componente,

de modo que quanto mais atividades praticavam, maior o nivel de QV. Nesse sentido, a AF



torna-se ferramenta importante na ocupagao do tempo 0cioso e na interagdo social entre idosos
institucionalizados.

Ainda em relacdo aos idosos institucionalizados, esses ndo apresentaram pior percepcao
da QV, quando comparados aos individuos ndo institucionalizados, apesar dos autores
esperarem o contrario. E importante destacar que o convivio social, a pratica de atividade fisica
e 0 bem estar psicologico, dentre outros sdo considerados fatores importantes para melhor
percepcdo de QV nesse contingente (DIAS; CARVALHO; ARAUJO, 2013).

Na cidade de Crato, no Ceara, realizou-se pesquisa qualitativa, por meio de entrevista,
em um Centro de Referéncia e Assisténcia Social (CRAS) e constatou-se que, embora alguns
idosos ndo soubessem conceituar a QV, eles a relacionavam as condi¢6es de salde associada a
alimentacdo saudavel, assim como a aquisicdo de dinheiro para a solucdo de seus problemas
(SANTOS; JUNIOR, 2014).

Quando comparados o nivel de inabilidade e QV entre idosos com Doenca Mental
Crbnica (DMC) e idosos saudaveis, de um grupo controle (GC), Ramaprasad, Rao e
Kalyanasundaram (2015) constaram que o grupo DMC tinham maior inaptiddo para locomover-
se, para comunicar-se, para o autocuidado, para participacdo na sociedade e para atividades do
cotidiano quando comparado ao GC. A QV estava associada negativamente com o nivel de
inaptiddo, ou seja, quanto mais alto o nivel de inaptiddo, mais baixa era a QV.

Em contrapartida, Bosboom e Almeida (2014) determinaram a associa¢do entre declinio
cognitivo e QV, durante dezoito meses, em idosos com DA. Os resultados apontaram que a QV
desses idosos ndo estava consistentemente associada com qualquer um dos dominios cognitivos
especificos de DA, identificados nas avaliacdes. Os autores ressaltaram, também, que as
terapias focadas nos reforgos cognitivos ndo afetavam a QV dessas pessoas.

Idosos avaliados por meio do WHOQOL — BREF e WHOQOL- OLD, residentes de
instituicGes de longa permanéncia e acometidos por alguma deficiéncia, possuiam maiores
escores nos dominios “autonomia” e “intimidade” e apresentavam menores escores no dominio
“morte ¢ medo de morrer” (GUTIERRES- FILHO et al., 2014).

Baixa QV estava significativamente associada ao sexo feminino, a idade avangada, ao
menor nivel de escolaridade, em ser vilva (0), a menor renda, a estrutura familiar separada, a
viver sozinha (0), ao tabagismo e ter alguma doenca. Sintomas depressivos tém efeito negativo
e o0 suporte social tem efeito positivo sobre a QV dos idosos. Esses resultados, observados por
Unalan et al. (2015), demonstram que mudancas culturais, por meio de politicas publicas, agdes
privadas e administrativas devem ser implementadas em conjunto para haver melhora na QV

de idosos.



Ao utilizar o questionario WHOQOL-OLD, verificou-se que em idosos, com 80 anos
ou mais, que vivem sozinhos, a QV foi considerada de média a boa ao ser associada a
pluralidade de dominios como: funcionamento sensorial, autonomia, morte e medo de morrer,

atividades, renda, vida social e relacdo com a familia (FALCADE et al., 2011).

2.5 Tabagismo e alcoolismo

A mortalidade do idoso é influenciada por diversos determinantes sociais, que vao desde
os hébitos e estilo de vida (atividade fisica, alcoolismo, tabagismo, etc) até macro determinantes
socioecondémicos (escolaridade, variacdo urbano/rural e intercontinental, etc). As acles e
politicas sobre tais determinantes devem ser feitas objetivando proporcionar mais longevidade,
salde e qualidade de vida a populacdo (SILVA; CESSE; ALBUQUERQUE, 2014).

Diversas mudancgas que ocorrem na vida dos idosos, seja no ambito social, profissional
ou emocional, deixam essa popula¢do mais vulneravel e propensa a intensificacdo de habitos
menos saudaveis como o tabagismo e o consumo abusivo de alcool. Isso podera acarretar em
um grande problema de salde publica, ja que a expectativa de vida da populacdo aumentara
(SENGER et al., 2011).

O tabaco ¢ um dos mais potentes agentes carcinogénicos para 0 ser humano e seu
consumo, assim como a exposicao a fumaca produzida pelo fumante, é considerado principal
fator de risco para doencas cardiovasculares e pulmonares. O alcoolismo esta associado a
hipertensao arterial, a cirrose, ao acidente vascular encefalico e a alguns tipos de cancer também
(SENGER et al., 2011).

Tabagismo e inatividade fisica mostraram impactos importantes sobre a salde das
pessoas mais velhas. Maiores propor¢des de idosos com problemas de satde eram fumantes
(26,1% vs. 16,9%; p < 0,001) e fisicamente inativos (atividades vigorosas: 88,7% vs. 70,7%,
p< 0,001; atividades moderadas: 67,1% vs. 57,1%, p < 0,01). Tabagismo (p < 0,05) e falta de
atividade fisica vigorosa (p < 0,001) aumentou a probabilidade de problemas de saude
significativamente (CRAMM; LEE, 2014).

Mesquita et al. (2015) investigaram a relacdo do tabagismo com a capacidade de
exercicio, atividades fisicas da vida diaria e QV relacionada a saude em idosos fisicamente
independentes. Os resultados mostraram que ex fumantes tiveram capacidade de exercicio
significativamente menor que ndo fumantes. A salde mental, verificada por meio do
questionario de QV, obteve pior pontuacdo para fumantes passivos quando comparada com ex

fumantes.



Existe crescente preocupagdo com a prevaléncia de idosos fumantes residentes em
instituicbes de longa permanéncia. Em Brasilia, encontrou-se uma significativa associagdo
entre o grau de dependéncia nicotinica e escolaridade, renda mensal, vinculo afetivo, motivagédo
para a cessacao e depressao provavel (CARVALHO; GOMES; LOUREIRO, 2010).

Uma revisdo sistemética e meta-analise, realizada por Peters et al. (2008a), mostrou que
parece provavel que o tabagismo aumenta o risco de desenvolver Doenga de Alzheimer e pode
ser, também, fator de risco para outras formas de deméncia. Esse estudo oferece informacdes
importantes para impedir ou cessar 0 habito de fumar, sobretudo para individuos com idade
superior a 65 anos. Em relacdo a dependéncia de nicotina, os autores enfatizam que necessita-
se de investigacdes mais profundas.

Tabagismo é forte fator de risco para doencas cardiovasculares e mortalidade, sobretudo
em idosos mais velhos (>85 anos). O habito de fumar acelera a prevaléncia de mortalidade, por
eventos cardiovasculares, em mais de cinco anos. Esse fato demonstra que a cessacdo do
tabagismo nestes grupos etérios ainda € benéfica (MONS et al., 2015).

Na cidade de Londrina-PR, 19,2% da populacdo idosa pesquisada era fumante, 31,1%
era ex-fumante e 49,7% nunca fumou. Dos fumantes atuais, 45,5% obtiveram uma percepcao
autorreferida de saide boa e conheciam os riscos do habito de fumar. Esses resultados mostram
que o tabagismo tem grande impacto na percep¢do das condicdes de saude e no uso de servigos
de salde entre os individuos estudados, uma vez que 69,7% dos fumantes atuais foram
hospitalizados pelo menos uma vez no ultimo ano (FREITAS et al., 2010).

Aproximadamente um terco dos idosos com doencas cronicas relataram o uso de alcool
e cerca de 7% fazem uso excessivo dessa substancia (RYAN et al., 2013). Esses resultados
servem de alerta para que médicos e pacientes possam discutir o consumo de alcool como fator
de risco para o surgimento de patologias crénicas.

Em pesquisa sul coreana, homens idosos classificados como ex-bebedores e bebedores
pesados atuais eram mais propensos a terem status depressivo do que ndo-bebedores.
Entretanto, bebedores moderados atuais eram menos propensos a terem status depressivo do
gue néo-bebedores. Para o sexo feminino, ex-bebedoras eram mais predispostas a terem
depressdo do que ndo-bebedoras. Ex-fumantes e fumantes atuais tinham mais predisposi¢édo a
serem deprimidas do que ndo-fumantes (NOH et al., 2014).

Outro estudo sul coreano apresentou uma relag@o curvilinea (em forma de “J”) entre o
consumo de alcool e a depressdo. Estes resultados corroboram com achados na populacéo

ocidental, mostrando essa relacdo em diferentes contextos culturais (KIM et al., 2015).



Em contrapartida, pesquisa realizada com 1594 participantes, de ambos 0s sexos,
mostrou que o consumo moderado e regular de alcool foi associado a percepgao melhor de QV
em idosos. Entretanto, esse estudo ndo defende o consumo inseguro, irresponsavel ou
exagerado dessa substancia (CHAN et al., 2009).

Corroborando com isso, diversos estudos fornecem evidéncias de que consumo leve e
moderado de alcool durante a vida tardia esta associado com menor declinio na aprendizagem,
memoria e, consequentemente, melhor funcionamento cognitivo e menor risco de deméncia
(ANSTEY et al., 2009; WEYERER et al., 2011; DOWNER et al., 2014).

Nesse sentido, Peters et al (2008b), por meio de revisdo sistematica e meta-analise,
verificaram que, apesar da heterogenidade dos dados e resultados encontrados, existem
evidéncias que a ingestdo limitada de alcool na vida adulta mais cedo pode ser um fator protetor
para a incidéncia de deméncia mais tarde.

Em idosos brasileiros, especificamente do Estado de Minas Gerais, observou-se que
entre homens havia uma prevaléncia tanto do uso de tabaco como do uso de alcool e maior nivel
de atividade fisica. Nesse sentido, ha necessidade da criacdo de politicas voltadas a prevencao
e manutencdo de estilo e habitos de vida saudaveis para esse contingente (SANTOS et al.,
2014).



3 METODOLOGIA

3.1 Delineamento do estudo

O presente estudo caracteriza-se como transversal, com coleta de dados primarios,

secundarios e abordagem descritiva-analitica.

3.2 Aspectos éticos

A presente dissertacao foi desenvolvida a partir do projeto “Capacidade cognitiva, nivel
de atividade fisica, qualidade de vida e prevaléncia de tabagismo e alcoolismo em idosos”
encaminhado para avaliacdo e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa envolvendo Seres
Humanos do Centro Universitario de Maringa — UNICESUMAR, sob o nimero do parecer
1.423.637/2015, de acordo com a resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Salde
(APENDICE A).

Para assegurar os principios éticos foi realizada apresentacdo verbal, entrega do projeto
impresso e da Declaracdo de Autorizacdo do Local (APENDICE B) a Secretaria de Saude do
municipio de Porto Rico-PR e solicitada a autorizacdo da mesma.

Em seguida, para levantamento dos nomes, sexo e endereco dos participantes do estudo
foi realizada pesquisa documental nos prontudrios dos pacientes cadastrados na UBS do
municipio. Para tanto, os orientadores da pesquisa assinaram o Termo de Protecdo de Risco e
Confidencialidade (APENDICE C). O objetivo desse termo é preservar a privacidade dos dados
dos usuarios.

Antes no inicio da coleta de dados foi feita a explicacdo aos idosos sobre 0s objetivos
da pesquisa. Os que se adequaram aos critérios de inclusdo e aceitaram participar assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), em duas vias. Foi garantido aos
participantes o anonimato, a voluntariedade em participar e a desisténcia em qualquer etapa da
pesquisa (APENDICE D).

3.3 Local e populagéo do estudo

A coleta de dados realizou-se no municipio de Porto Rico, localizado na regido noroeste
do Parand. Segundo IBGE (2010), o municipio tem a populagdo de 2.530 habitantes. A



populagéo idosa corresponde a aproximadamente 12,1%, ou seja, cerca de 306 idosos e 0
municipio possui area de 217,676 km?.

A populacdo idosa gue reside na area urbana corresponde a 214 idosos (70% do total de
idosos), sendo 102 do sexo masculino e 112 do sexo feminino. Os residentes da area rural
correspondem a 92 idosos (30%), sendo 48 do sexo masculino e 44 do sexo feminino (IBGE,
2010).

3.4 Selecdo da amostra

O processo amostral foi calculado a partir do nimero de idosos cadastrados na Unidade
Basica de Saude do municipio (N=306), com idade igual ou acima de 60 anos, de ambos os
sexos, até o ano de 2015.

Inicialmente realizou-se planejamento do estudo no Centro de Saude/Unidade Basica
NIS Il — Porto Rico, onde foi feito levantamento do nimero de prontuérios de individuos com
60 anos ou mais, com ficha de cadastro domiciliar na unidade, sendo consideradas essas pessoas
elegiveis para a pesquisa. Apos isso, as fichas foram numeradas na ordem que se encontram no
arquivo.

O tamanho da amostra de idosos foi avaliado aplicando-se regra para o célculo de
amostras para propor¢oes, considerando-se o fator de correcéo para populages finitas, por meio

da seguinte férmula:
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Foi considerado um nivel de confianca (z) de 95% e um erro maximo de estimativa (E)
de 3%. A proporcdo ou prevaléncia que esperamos encontrar (p), a proporcao populacional de
individuos que ndo pertence a categoria que estamos interessados em estudar (q) e o tamanho
da populacdo (N) foram determinados a partir da revisao bibliografica e montagem do sistema
de referéncia.

A amostra final (n) foi constituida por cento e oitenta (180) idosos, sendo 60,6% (109)
do sexo feminino e 39,4% (71) do sexo masculino. Media de idade de 70,8 (= 7,9) anos. Na
sequéncia do célculo amostral, foram sorteados os prontuarios de forma estratificada,
proporcionalmente de acordo com a regido (rural ou urbana) onde os individuos residiam. Do

total, trinta (30) individuos residiam na area rural e cento e cinquenta (150) na area urbana.



3.4.1 Critérios de inclusédo

Individuos idosos, com idade igual ou acima de 60 anos, cadastrados no Sistema de
Atencdo Basica (SIAB), com prontudrios registrados no Centro de Saude/Unidade Béasica NIS
11, do municipio de Porto- PR e residentes habituais em domicilios particulares, da area urbana

ou rural, no municipio onde foi realizada a pesquisa.

3.4.2 Critérios de exclusdo

e Individuos com idade menor gque sessenta anos.

¢ Individuos com deficiéncias sensoriais (cegueira, surdez e/ou mudez) ou motoras
(ortopédicas / reumatoldgicas) que impecam a realizacdo das avaliagoes.

e Auséncia de informante, caso houvesse necessidade.

e Auséncia do idoso no domicilio, por tempo superior ao da pesquisa de campo.

3.5 Coleta de dados

A coleta de dados ocorreu durante 0os meses de janeiro e fevereiro de 2016. A equipe de
pesquisadores foi composta pelo autor e uma aluna do Programa de Pds-graduacdo em
Promocdo da Saude (PPGPS — 2015/2016), ambos matriculados na linha de pesquisa O1:
Envelhecimento Ativo. Os alunos foram submetidos aos treinamentos relacionados a aplicacao
dos questionarios e registro dos dados em formularios. O treinamento foi ministrado pelos
préprios autores e orientadores do estudo.

Apbs esses procedimentos, retornou-se a UBS e realizou-se anotacfes de cada
prontudrio sorteado. Os pesquisadores identificaram os domicilios e 0s idosos selecionados, em
seguida foi feita abordagem inicial, explicando os objetivos e 0s procedimentos para
participacdo da pesquisa. Em caso de aceite, foi lido o TCLE (APENDICE D) e solicitada sua
assinatura ou impregnacdo da polpa digital, nas duas vias do termo, para, em seguida, serem
aplicados os questionarios. Apos registradas perdas e exclusGes, novos sorteios foram
realizados até atingir o numero de idosos estimados, em cada regido, para completar a
amostragem.

A aplicacdo dos questionarios foi realizada por meio de entrevista individual. A
tabulacdo das informacdes coletadas e analise dos dados foram feitas posteriormente.



3.6 Analise dos dados

Os dados foram descritos por meio de tabelas de frequéncias absolutas e relativas. As
varidveis quantitativas foram resumidas por meio da média, desvio-padrdo (DP), porcentagem
e os valores de maximo e minimo.

Foi aplicado o Teste T-Student para comparagdo entre as médias dos idosos com e sem
distdrbio cognitivo. Para a associacdo entre as variaveis dependentes e independentes foi
adotado o Teste Qui-Quadrado ou Teste Exato de Fisher.

A decisdo de se rejeitar a hipotese nula (Ho), ou ndo, foi adotada, considerando-se
p<0,05. Aplicou-se teste de normalidade para os dados quantitativos. As analises foram
realizadas nos programas Statistical Analysis Software (SAS, version 9.0) e Statistica (versao

7.1), a partir de uma base de dados construida no aplicativo Excel (versdo 2013).

3.7 Variaveis do estudo

3.7.1 Perfil sociodemografico e classificacdo socioecondmica

Para conhecer os idosos segundo caracteristicas sociodemograficas foram coletados
dados com o auxilio de formulério, contendo as seguintes variaveis: idade (caracterizada por
grupo etario: 60-69 anos; 70-79 anos e 80 ou mais), sexo (masculino e feminino), estado civil
(casado, solteiro, vilvo, unido consensual e divorciado/separado/desquitado), renda familiar,
equivalente aos resultados de ganhos de todos 0os membros da residéncia, classificados em
salarios minimos (SM): (< 1 SM, = 1SM, de 2 a 3 SM, de 3 a 4 SM, 4SM ou mais), uso da
academia da terceira idade (sim ou ndo), localizacdo de moradia (rural ou urbana), escolaridade
(categorizada por anos de estudo em: nédo alfabetizados; 1-4 anos; 5-8 anos; 9-11 anos e maior
que 11 anos de estudo), arranjo familiar (mora sozinho ou acompanhado), situa¢ao ocupacional
(ativo ou inativo economicamente).(APENDICE E).

O perfil socioeconémico foi identificado por meio do Questionério de Classificacdo
Econbémica Brasil, proposto pela Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP,
2014). Este instrumento estima o poder de compra da populacdo brasileira por meio de um
sistema de pontos que, somados, servem para classificar em classes econémicas em 8 niveis: A
(A1, A2), B (B1, B2), C (C1, C2), De E (ANEXO A).

Os pontos de corte e suas respectivas classificagoes estdo descritos no quadro 1.



Quadro 1. Pontos de corte e classificacdo econémica de acordo com a Associacdo Brasileira de
Empresas de Pesquisa.

CLASSES PONTOS
A 45-100
Bl 38-44
B2 29 - 37
C1 23-28
C2 17-22
D/E 0-16

Fonte: (ABEP, 2014).

3.7.2 Disturbio cognitivo

A presenca ou ndo de distarbios cognitivos, nos idosos, foi identificada por meio do
Mini Exame do Estado Mental (MEEM), proposto e validado para a populacédo idosa brasileira
por Brucki et al. (2003) (ANEXO B). O instrumento avalia a orientagdo temporal e espacial,
atencdo e calculo, lembrancas (memdria de evocacdo), linguagem, capacidade de obedecer
comandos e coordenacdo motora fina. Foi considerada a influéncia da escolaridade para
classificacdo do desempenho cognitivo. Dessa forma, a soma dos pontos de corte para
identificacdo da presenca de distdrbio cognitivo foram sugeridos pelos autores e estdo descritos
no quadro 2.

Quadro 2. Avaliagédo do escore obtido por meio do Mini Exame de Estado Mental (MEEM).

PONTOS DE CORTE ESCOLARIDADE
<20 Sem grau de escolaridade
<25 De 1 a 4 anos de escolaridade
<27 De 5 a 8 anos de escolaridade
<28 De 9 a 11 anos de escolaridade
<29 Mais de 11 anos de escolaridade

Fonte: (BRUCKI et al., 2003).

O Grau de escolaridade foi relatado pelo idoso ou responsavel. Foram considerados sem
grau de escolaridade, aqueles que séo analfabetos, analfabetos funcionais (que somente assinam
0 proprio nome e ndo conseguem interpretar oragdes simples) ou que nunca frequentaram a
escola. Levando-se em conta os pontos de corte estabelecidos, os idosos foram classificados em
dois grupos: Apresenta Disturbio Cognitivo (ADC) e Nao Apresenta Disturbio Cognitivo
(NADC), dessa forma, foram avaliados como ADC aqueles que tiverem escores inferiores aos

pontos de corte.



3.7.3 Nivel de atividade fisica

O Nivel de Atividade Fisica foi identificado por meio do International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ) versdo 8, forma longa, adaptado para idosos por Benedetti, Mazo e
Barros (2004). Este instrumento permite estimar o tipo de atividade fisica e o tempo gasto em
uma semana usual (tipica), por pelo menos dez minutos continuos (ANEXO C).

As questdes estdo divididas em cinco secbes, que compreendem: atividade fisica no
trabalho; atividade fisica como meio de transporte (deslocamento a pé ou de bicicleta);
atividade fisica em casa, tarefas domeésticas e atencao a familia; atividade fisica de recreacéo,
esporte, exercicio e lazer; e tempo que passa sentado.

Para determinacdo do nivel de atividade fisica dos sujeitos, os autores propdem que eles
sejam classificados em “Ativos” quando dispendem um tempo maior ou igual a 150 minutos
com AF durante a semana. Por consequéncia, classificou-se aqueles que despendiam um tempo

menor que 150 min/sem como “Sedentarios”.

3.7.4 Qualidade de vida

Para identificar a qualidade de vida dos idosos foi utilizado o instrumento World Health
Organization Quality of Life Assessment Instrument (WHOQOL-OLD), desenvolvido e
validado na versdo em portugués por Fleck, Chachamovik e Trentini (2006). O questionario
permite a avaliacdo da QV em adultos e idosos. As questdes estdo relacionadas aos
pensamentos, sentimentos, valores, esperancas, prazeres e preocupacfes dos membros mais
velhos da sociedade. Os entrevistados devem responder pensando na sua qualidade de vida nas
duas Ultimas semanas. Por meio dos resultados, € possivel inferir o impacto da prestacdo de
servico, de diferentes estruturas de atendimento social e de saude sobre a QV, especialmente na
identificacdo das possiveis consequéncias das politicas sobre qualidade de vida para idosos
(ANEXO D).

O instrumento é constituido de 24 perguntas e suas respostas seguem uma escala de
Likert (de 1 a 5) atribuidos a seis facetas, que sdo: “Funcionamento do Sensorio” (FS),
“Autonomia” (AUT), “Atividades Passadas, Presentes e Futuras” (PPF), “Participacao Social”
(PSO), “Morte e Morrer” (MEM) e “Intimidade” (INT). Cada uma das facetas possui 4 itens;
assim os valores dos escores brutos mais baixos e mais altos possiveis sdo iguais em todas as

facetas (amplitude de 4 a 20).



Basicamente, escores altos (mais proximos de 20) representam alta QV, escores baixos
(préximos de 4) representam baixa QV, em cada faceta. Os escores das seis facetas ou os valores
dos 24 itens do modulo WHOQOL-OLD podem ser combinados para produzir um escore geral
(“global) para a QV em adultos idosos, denotado como o “escore total” do médulo WHOQOL-
OLD. A soma dos escores podem variar entre 24 e 120 pontos totais. Adotou-se, no presente
estudo, classificar os idosos com “Boa Qualidade de Vida Geral” quando alcancassem o escore
> 80 pontos.

Os autores sugerem que quando itens sdo expressos negativamente, o escore tem de ser
recodificado de modo que os valores numéricos atribuidos sejam invertidos: 1 =5,2 =4, 3 =
3,4 =2,5=1. Isso deve ser feito nas perguntas 1,2,6,7,8,9 e 10, conforme descrito no quadro
3.

Quadro 3. Facetas e numero das questdes do WHOQOL-OLD

FACETAS QUESTOES
Funcionamento Sensério (FS) old_01*, old_02*, old_10*, old 20
Autonomia (AUT) old_03*, old_04*, old _05*, old_11
Atividades Passadas Presentes e Futuras (PPF) old_12, old 13, old_15, old 19
Participagdo Social (PSO) old_14, old 16, old_17, old_18
Morte e Morrer (MEM) old_06%*, old_07*, old_08*, old_09*
Intimidade (INT) old 21, old 22, old 23, old 24

Legenda: * Itens com escore reverso
Fonte: (FLECK; CHACHAMOVIK; TRENTINI, 2006).

3.7.5 Tabagismo

No presente estudo foi aplicado o questionario adaptado Global Adult Tobacco Survey
(GATS, 2011), que tem por objetivo identificar a situacdo atual e passada do consumo de tabaco
dos respondentes. Por meio deste questionario os idosos foram classificados em: Fumante

diario; Fumante ocasional; Ex-fumante e Nunca fumou (ANEXO E).

3.7.6 Alcoolismo

A prevaléncia de alcoolismo foi identificada por meio do Michigan Alcoholism
Screening Test — Geriatric Version (MAST-G). Este questionario foi validado e traduzido para
a populacdo idosa brasileira, por Kano (2011). Consiste em 24 perguntas com respostas
dicotomicas (sim ou ndo). Nesse instrumento cada resposta “sim” vale um ponto e a nota de
corte de 5 pontos é tomada como um indicativo de provavel abuso do alcool. A pontuagéo entre
0 a 4 pontos significa que ndo ha evidéncia de alcoolismo, enquanto que uma soma igual ou

acima de 5 pontos indica problemas relacionados com o uso do alcool (ANEXO F).
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Disturbios cognitivos associados ao nivel de atividade fisica em idosos
Cognitive disorders associated with the level of physical activity in elderly

Resumo

Objetivo: identificar a presenca disturbios cognitivos e sua associacdo com o nivel de atividade
fisica em idosos. Métodos: o estudo foi transversal, descritivo e analitico, com coleta de dados
primarios e secundarios. Resultados: foram avaliados 180 idosos. Destes, 60,56% eram
mulheres e 39,44% eram homens. A média de idade foi de 70,82 (£7,98) anos. A maioria
(82,22%) dos(as) idosos(as) apresentou disturbios cognitivos e 89,44% foram classificados(as)
como ativos(as) fisicamente. N&o houve associagdo estatisticamente significativa entre
distarbio cognitivo e nivel de atividade fisica. Associacdo estatisticamente significativa
(p<0,05) foi observada entre disturbio cognitivo, grupo etario e situacdo ocupacional. Da
mesma forma, entre o nivel de atividade fisica, sexo, grupo etario e renda familiar. Concluséo:
amaioria dos idosos séo ativos fisicamente, embora esse quadro ndo esteja associado a presenca
ou ndo de distarbios cognitivos.

Descritores: ldosos, Fatores de Risco, Cognicédo, Atividade Fisica, Satude mental.

Abstract

Objective: to identify the presence of cognitive disorders and its association with the level of
physical activity in the elderly. Methods: The study was transversal, descriptive and analytical,
with primary and secondary data collection. Results: 180 elderly were evaluated. Of these,
60.56% were women and 39.44% were men. The mean age was 70.82 (+ 7.98) years. The
majority (82.22%) of the elderly had cognitive disorders and 89.44% were classified as
physically active. There was no statistically significant association between cognitive disorders
and level of physical activity. Statistically significant association (p<0,05) was observed
between cognitive disturbance, age group and occupational situation. Similarly, between the
level of physical activity, gender, age group and family income. Conclusion: Most of the
elderly are physically active, although this is not associated with cognitive performance.

Keywords: Elderly, Risk Factors, Cognition, Physical Activity, Mental Health.



Introducéo

A medida em que a populacdo idosa aumenta, hd maior preocupaGio em estratégias
capazes de diagnosticar e tratar os distdrbios cognitivos. Tratamentos ndo farmacoldgicos
podem ser a chave para manutencdo da independéncia e autonomia dos idosos.®? A
identificacdo precoce do comprometimento cognitivo pode atrasar estagios avancados de
dependéncia. Diversos testes e instrumentos sdo capazes de detectar distdrbios cognitivos em
idosos, entretanto ndo ha evidéncias empiricas claras que o rastreio melhora a tomada de
decistes.®?

Evidéncias mostram que existe possibilidade de prever a conversdo do
Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) a provavel Doenca de Alzheimer (DA). Nesse
contexto, o envelhecimento torna o organismo mais suscetivel a doencas cronicas e mais
vulneravel a DA.G) Entre os anos de 2000 e 2010, nos Estados Unidos, houve declinio de
mortes por doengas crénicas, cardiovasculares, HIV e canceres. Entretanto, o nimero de 6bitos
atribuido & DA aumentou dois tercos.®) No Brasil, no mesmo periodo, também houve
crescimento anual nas taxas de mortalidade em individuos com DA. No grupo etario de 80 anos
ou mais, 0 aumento foi de 15,5% entre as mulheres e 14% entre os homens.©®

Estimativas apontam que, nas préximas décadas, o0 nimero de mortes em individuos
mais velhos com DA devera aumentar consideravelmente. Em 2050, os 6bitos em sujeitos com
mais de 65, com Alzheimer, chegara a 1,6 milhdo, 43% de todas as mortes de adultos mais
velhos.®19 Os fatores de risco estdo associados aos aspectos genéticos, & presenca de outras
patologias (sindrome metabdlica, hipertensao, diabetes tipo 2, doencas cérebro vasculares, peso
corporal, dislipidemias e prejuizos traumaticos cerebrais) e aos fatores do estilo vida, como:
tabagismo, atividade fisica, dieta e atividade intelectual.*?

Atividade fisica (AF) é considerada uma das estratégias nao-farmacoldgicas mais
eficazes para melhorar aspectos relacionados a idade e a qualidade de vida. Sdo notdrios os
beneficios da AF sobre funcdes cardiovasculares e motoras. Essa pratica pode trazer efeitos
benéficos, também, sobre as fungdes cognitivas.:*1? Combinago entre o treinamento aerdbico
com outras intervenc@es, incluindo exercicios resistidos e tratamentos farmacoldgicos, sdo
capazes de promover neuroplasticidade em &reas cerebrais envolvidas nas funcdes
cognitivas.V

Em estudos brasileiros,*3*4 indicadores cognitivos, niveis de AF e aptiddo fisica
estavam associados, de maneira seletiva, entre homens e mulheres idosas. O nivel de AF no

dominio transporte obteve correlagéo positiva com o desempenho cognitivo nos homens. Ja nas



mulheres, o componente aerdbico, da aptidao fisica, foi correlacionado positivamente com o
desempenho cognitivo. Idosos fisicamente ativos também apresentaram melhores pontuacées
em testes de memdria e de qualidade de vida (QV) quando comparados aos insuficientemente
ativos.

Desse modo, a AF pode ser considerada alternativa de baixo custo para minimizagéo
dos efeitos deletérios da idade. O aumento da expectativa de vida traz consigo a necessidade de
novas politicas publicas de incentivo ao envelhecimento ativo. Aspectos relacionados a salde
dos idosos, como memoria, mobilidade, QV e desempenho intelectual podem ser mantidos, e
até mesmo otimizados, com a prética de AF regular,0-14

Desse modo, o objetivo do presente estudo foi identificar a presenca distdrbios

cognitivos e sua associa¢do com o nivel de atividade fisica em idosos.

Métodos

O estudo caracteriza-se como transversal, com coleta de dados primarios e secundarios
e abordagem descritiva e analitica. A populacdo foi composta por 306 idosos, residentes do
municipio de Porto Rico, localizado no noroeste paranaense. Para determinar a amostra foi
aplicado o célculo de amostra para proporcdes, considerando-se o fator de correcdo para
populacdes finitas, nivel de confianca de 95%, erro maximo de estimativa de 3%, tamanho da
populacdo e prevaléncia. A amostra resultou em 180 participantes. Os individuos foram
selecionados por meio de sorteio aleatorio.

Os critérios de inclusdo foram: ter idade de 60 anos ou mais; ser cadastrado no Sistema
de Atencédo Basica (SIAB), com prontudrios registrados no Centro de Saude/Unidade Bésica
NIS Il, do municipio de Porto- PR; ser residente habitual em domicilios particulares; ndo ser
portador de deficiéncias sensoriais (cegueira, surdez e/ou mudez) ou motoras (ortopédicas /
reumatoldgicas) que impedissem a aplicacdo dos questionarios. ApoOs registradas perdas e
exclusdes, novos sorteios foram realizados até atingir o nimero de idosos estimados para
completar a amostragem.

Utilizou-se formuléario estruturado com dados sociodemogréaficos e econdmicos, que
identificaram: idade, sexo, estado civil, renda familiar, regido de moradia, escolaridade, arranjo
familiar e situacdo ocupacional. Determinou-se a classificagdo socioecondmica pelo Critério de
Classificagdo Econdmica Brasil.®

A capacidade cognitiva dos idosos foi identificada por meio do Mini Exame do Estado

Mental (MEEM).(® Foi considerada a influéncia da escolaridade, dessa forma, levando-se em



conta os pontos de corte estabelecidos, os idosos foram classificados em dois grupos: Apresenta
Distarbio Cognitivo (ADC) e Nao Apresenta Disturbio Cognitivo (NADC).

O nivel de AF foi identificado por meio do International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ) versdo 8, forma longa.”) Este instrumento permite estimar o tipo de AF
e 0 tempo gasto em uma semana usual (tipica), por pelo menos dez minutos continuos. As
questBes estdo divididas em cinco sec¢fes, que compreendem: atividade fisica no trabalho;
atividade fisica como meio de transporte; atividade fisica em casa, tarefas domeésticas e atencéo
a familia; atividade fisica de recreacdo, esporte, exercicio e lazer; e tempo que passa sentado.
Os idosos foram classificados como “Ativos”, caso realizassem AF durante um tempo > 150
min/sem e, por consequéncia, classificou-se aqueles que despendiam um tempo menor do que
150 min/sem como “Sedentarios”.

Os dados foram descritos por meio de tabelas de porcentagem, frequéncias absolutas e
relativas. Foi aplicado o Teste T-Student para comparacdo das varidveis independentes (as
médias dos idosos com e sem distlrbio cognitivo). A associagdo entre as variaveis categoricas
foram avaliadas por meio do Teste Qui-Quadrado ou Teste Exato de Fisher. A decisdo de se
rejeitar a hipotese nula (Ho) ou nédo foi adotada, considerando-se p<0,05. As analises foram
realizadas nos programas Statistical Analysis Software (SAS, version 9.0) e Statistica (versao
7.1), a partir de uma base de dados construida por meio do aplicativo Excel (versao 2013).

O estudo foi encaminhado para avaliagio e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
envolvendo Seres Humanos do Centro Universitario de Maringa — UNICESUMAR, sob o
namero do parecer 1.423.637/2015, de acordo com as a resolucéo 466/12 do Conselho Nacional
de Saude.

Antes no inicio da coleta de dados foi feita explicacdo aos idosos sobre 0s objetivos da
pesquisa. Os que se adequaram aos critérios de inclusdo e aceitaram participar assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), em duas vias. Foi garantido aos
participantes o anonimato a voluntariedade em participar e a desisténcia em qualquer etapa da

pesquisa.

Resultados

A maioria da amostra foi constituida de mulheres (60,56%), enquanto que 0s homens
representaram 39,44% do total. A média de idade dos participantes foi de 70,82 (+7,98) anos.
Quase metade da amostra (48,89%) encontrava-se no grupo etario de 60 a 69 anos, outros

12,78% possuiam 80 anos ou mais.



Com relagéo ao estado civil, amaioria era casada (57,78%) e na sequéncia encontravam-
se 0s(as) viuvos(as) (33,33%). Apenas 2,78% dos(as) idosos(as) eram solteiros(as). No que se
refere ao arranjo familiar, 88,89% moravam acompanhados(as), e apenas 11,11% moravam
sozinhos(as).

Grande parte dos entrevistados possuia nenhum ou pouco tempo de estudo, 45,56% néo
eram alfabetizados(as) e 39,44% tinham de 1 a 4 anos de estudo. No que diz respeito a renda
familiar, a maioria (72,22%) enquadrava-se entre 1 e 3 salarios minimos (SM).

Em relacdo a situacdo ocupacional, 41,11% eram ativos(as), mesmo com a idade
avancada, enquanto que 58,89% ndo encontravam-se mais ativos(as). A maioria dos(as)
idosos(as) foram classificados na classe C (60%) e 83,33% residiam na zona urbana. Observou-
se prevaléncia de 82,22% de idosos(as) que apresentavam disturbios cognitivos (ADC).

Associacdo estatisticamente significativa (p<0,05) foi verificada entre distlrbio
cognitivo (DC), grupo etério e situacdo ocupacional (p=0,040 e p=0,007, respectivamente).
Pode-se observar que em relacdo a idade, embora a prevaléncia de DC tenha sido maior no
grupo etario dos 60 aos 69 anos (45,95%), a prevaléncia, quando analisada isoladamente por
grupo etario, foi maior no grupo etario dos 80 anos e mais. Ressalta-se que dos 23 idosos desse
grupo, todos (100%) apresentaram DC. Nos demais grupos etarios a prevaléncia aumentou
conforme a idade avancou. Dos 88 individuos com idade entre 60 e 69 anos, 77,27%
apresentavam DC e dos 69 idosos com idade entre 70 e 79 anos, 82,60% apresentavam DC.

Associacdo estatisticamente significativa também foi observada entre DC e a situacao
ocupacional (p=0,007), pois aqueles que se encontravam inativos e possuiam DC representaram
63,51% dos idosos. J& 0s que se encontravam inativos e ndo possuiam déficit cognitivo
corresponderam a 37,50%.

A tabela 1 apresenta as variaveis sociodemogréaficas e econémicas de acordo com a

presenca e auséncia de distarbios cognitivos na amostra investigada.



Tabela 1. Distribuicdo dos idosos residentes no municipio de Porto Rico-PR, segundo variaveis
sociodemograficas e econbmicas, na presenca ou nao de distirbios cognitivos.
Disturbio cognitivo
Variavel ADC (N=148) NADC (N=32) p-valor
N % N %

Sexo
Feminino 91 61,49 18 56,25 0,582
Masculino 57 3851 14 43,75
Grupo etério
60 a 69 anos 68 4595 20 62,50 0.040%
70 a 79 anos 57 3851 12 37,50 '
80 anos ou mais 23 15,54 - -
Renda familiar
Até 1 S.M. 8 5,41 - -
De 2a3S.M. 109 7365 21 65,63 0,108
De 3a4 S.M. 27 18,24 11 34,38
5 S.M. ou mais 4 2,70 - -
Estado civil
Solteiro (a) 5 3,38 - -
Casado (a) 84 56,76 20 62,50 0,526
Divorciado (a) 9 6,08 2 6,25
Viavo (a) 50 33,78 10 31,25
Moradia
Rural 24 16,22 6 18,75 0,727
Urbano 124 83,78 26 81,25
Escolaridade
Nao alfabetizado 69 46,62 13 40,63
1 a4 anos 58 39,19 13 40,63 0574
5 a 8 anos 11 7,43 4 12,50 '
9allanos 6 4,05 1 3,13
Mais de 11 anos 4 2,70 1 3,13
Situacéo ocupacional
Ativo (a) 54 36,49 20 62,50 0,007*
Inativo (a) 94 63,51 12 37,50
Classificagdo econémica
B 24 16,22 7 21,88
C 88 59,46 20 62,50 0,495
D/E 36 24,32 5 15,63

Legenda: ADC - Apresenta Disturbio Cognitivo; NADC - Nao Apresenta Distdrbio Cognitivo; SM - Salario(s)
Minimo(s); N — NUmero; p-valor - Valores para o Teste Qui-Quadrado; * - Valores Estatisticamente
Significativos (p<0,05).

Em relagdo ao nivel de AF constatou-se que 89,44% dos idosos foram classificados
como ativos fisicamente, enquanto que somente 10,56% foram classificados como sedentéarios.
Observa-se na tabela 2 que as variaveis que apresentaram associacao estatisticamente
significativa com o nivel de AF foram: sexo (p=0,001), grupo etério (p=0,002) e renda familiar
(p=0,023). As mulheres eram significativamente mais ativas fisicamente do que os homens
(64,60% e 35,40%, respectivamente). Em relacdo ao grupo etério, nota-se que quanto mais

jovem, maior o nivel de atividade fisica. No que concerne a renda familiar, aqueles que estavam



na faixa salarial entre 2 e 3 salarios minimos eram significativamente mais ativos que aqueles

que se encontravam em outras faixas salariais.

Tabela 2. Distribuicdo dos idosos residentes no municipio de Porto Rico-PR, segundo nivel de
atividade fisica e variaveis sociodemogréaficas e econdmicas.

Nivel de atividade fisica

Variavel Ativo (N=161) Sedentério (N=19) p-valor
N % N %
Sexo
Feminino 104 64,60 5 26,32 0,001*
Masculino 57 35,40 14 73,68
Grupo etéario
60 a 69 anos 85 52,80 3 15,79 0.002%
70 a 79 anos 61 37,89 8 42,11 '
80 anos ou mais 15 9,32 8 42,11
Renda familiar
Até 1 S.M. 6 3,73 2 10,53
De 2a3S.M. 117 72,67 13 68,42 0,023*
De 3a4S.M. 36 22,36 2 10,53
5 S.M. ou mais 2 1,24 2 10,53
Estado civil
Solteiro (a) 4 2,48 1 5,26
Casado (a) 93 57,76 11 57,89 0,690
Divorciado (a) 9 5,59 2 10,53
Viavo (a) 55 34,16 5 26,32
Moradia
Rural 26 16,15 4 21,05 0,587
Urbano 135 83,85 15 78,95
Escolaridade
Nao alfabetizado 72 4472 10 52,63
1 a4 anos 64 39,75 7 36,84 0.113
5a8anos 15 9,32 - - '
9allanos 7 4,35 - -
Mais de 11 anos 3 1,86 2 10,53
Situacao ocupacional
Ativo (a) 69 42,86 5 26,32 0,165
Inativo (a) 92 57,14 14 73,68
Classificagdo econdmica
B 26 16,15 5 26,32
C 100 6211 8 a211 04U
D/E 35 21,74 6 31,58

Legenda: SM - Salério(s) Minimo(s); N — NUmero; p-valor - Valores para o Teste Qui-Quadrado; * - Valores
Estatisticamente Significativos (p<0,05).

Na tabela 3 observa-se o nivel de AF dos idosos. Nenhuma das duas varidveis analisadas
(Frequenta ATI e Classificagdo do Nivel de Atividade Fisica) apresentou associacdo
estatisticamente significativa, ou seja, a atividade fisica ndo interferiu diretamente na presenca

de distarbios cognitivos.



Tabela 3. Distribui¢do dos idosos residentes no municipio de Porto Rico-PR., segundo frequéncia em
academias da terceira idade, nivel de atividade fisica e presenca ou ndo de distdrbio cognitivo

Disturbio cognitivo

Variavel ADC (N=148) NADC (N=32) p-valor
N % N %

Frequenta ATI

Né&o 140 94,59 29 90,63 0,395

Sim 8 541 3 9,38

Classificagdo nivel AF

Ativo (a) 132 89,19 29 90,63 0,810

Sedentério (a) 16 10,81 3 9,38

Legenda: ADC - Apresenta Disturbio Cognitivo; NADC - Nao Apresenta Distdrbio Cognitivo; N - NUmero; ATI
- Academia da Terceira Idade; AF - Atividade Fisica; p-valor - Valores do Teste Exato de Fisher.

Do total de entrevistados, a maioria (93,88%) ndo frequentava ATI. No entanto, 89,44%
foram classificados como ativos fisicamente, de acordo com o IPAQ.®". Esses resultados
mostram que os idosos utilizam alternativas diferentes para pratica de AF. O nivel de AF foi
identificado de acordo com atividades realizadas no trabalho, como meio de transporte,

atividades domésticas, atividades de recreacdo, esporte, exercicio e lazer.

Discussao

Em pesquisa realizada na cidade de lbicui-BA, com 310 idosos®), alguns dados
encontrados foram semelhantes aos do presente estudo. A média de idade foi de 71,62 (+8,15)
anos. Observou-se maior percentual de mulheres (56,5%), de individuos na faixa etaria entre
60-79 anos (83,9%).

Nossos resultados se igualam, também, aos encontrados no estudo realizado no
municipio do norte do Rio Grande do Sul®®, o qual identificou que a maioria dos investigados
eram do sexo feminino (92,9%), com predominancia de idosos com idade entre 60 e 69 anos
(61,2%). No quesito renda mensal, a maioria dos idosos recebiam de 1 a 3 salarios minimos
(88,2%). Ja em relacdo a situacao conjugal, observou-se que a maioria dos idosos eram vilvos
(54,1%), em seguida, os casados (28,2%) e divorciados e solteiros (17,7%).

Os autores® ressaltaram que os idosos de 80 anos ou mais, apresentavam maior
percentual de declinio cognitivo, quando comparados aos demais grupos etarios. Ainda, Valle
et al.®® em seu estudo de base populacional sobre satde de idosos, também observaram que os
escores mais baixos do MEEM foram apresentadas pelos idosos pertencentes a faixa etaria mais
velha (> 80 anos).

Esses achados foram de importancia crucial pois, a medida em que a populacdo de

idosos mais velhos aumenta, os custos dos tratamentos de satde mental e fisica, neste grupo em



expansdo, podem aumentar. Idosos mais velhos necessitam de uma avaliagdo geriatrica
multidimensional, com especial aten¢do ao funcionamento cognitivo e a fragilidade. Esse
contingente apresentou forte associacdo entre nivel de fragilidade e a presenca de distarbios
cognitivos. @22

Mulheres, com média de idade de 85 anos, que apresentaram fungfes cognitivas
preservadas possuiam algumas caracteristicas sociodemograficas especificas, como: idade mais
jovem, ensino superior, maior renda familiar, melhor bem estar emocional, menos sintomas
depressivos, mais queixas de insdnia, melhor satde geral autorrelatada, melhor funcionamento
fisico e auséncia de diabetes.?® Abordar as disparidades sociodemograficas e combinar
intervencdes para preservar o desempenho fisico, cognitivo e psicossocial podem desempenhar
um papel importante na preservacao da cognicao de idosos que sobrevivem mais de 80 anos.

Além da idade avangada (> 80 anos), outros marcadores de vulnerabilidade para a
pessoa idosa, como: escolaridade < 4 anos, ndo possuir conjuge, consumo de frutas e vegetais
< 5 vezes por semana ¢ sintomas depressivos estavam associados, de forma positiva e
independente, com o pior desempenho no MEEM@?),

O numero de patologias associadas a capacidade cognitiva aumenta com o passar da
idade. Idosos podem apresentar inimeras limitaces e sofrerem perdas, tendo como
consequéncia sentimentos de autodepreciacdo. A terapia ocupacional pode contribuir no
tratamento dessas patologias na terceira idade, uma vez que proporciona atividades de
socializacdo, elevam a autoestima, favorecem o relacionamento interfamiliar e a reinsercdo do
idoso & vida funcional.?425

A capacidade funcional é considerada o principal indicador de salde para os idosos.
Nessa perspectiva, a pratica de AF regular pode estar ligada diretamente com preservagdo da
capacidade funcional e autonomia dos idosos, pelo maior tempo possivel.?*

Diversos estudos comprovaram que idosos fisicamente ativos possuiam menores
prejuizos, além de otimizarem as capacidades fisicas e mentais.%% O exercicio fisico exerce
efeitos positivos sobre varios processos cognitivos em idosos.?® No entanto, investigagdes
mais profundas, com protocolos pré-estabelecidos de tipo, intensidade, frequéncia, volume e
duracgéo de treino ainda devem ser realizadas.

Quando foi avaliada a qualidade de vida, pratica de atividade fisica e a presen¢a ou nao
de disturbios cognitivos em idosos, observou-se que os dominios capacidade funcional, aspecto
fisico, estado geral de saude, vitalidade, aspectos sociais e saide mental foram mencionados
pela maioria dos idosos que praticam atividade fisica e possuem preservadas suas capacidades

cognitivas9,



Em contraste com pesquisas anteriores, um estudo randomizado e controlado constatou
que a pratica de exercicios fisicos aerobicos de baixa e alta intensidade, durante seis meses, ndo
foram eficazes na melhoria das funcdes cognitivas e executivas de idosos®”. Pesquisas mais
abrangentes nessa area sdo necessarias para estabelecer a eficacia dos programas de exercicio
e quais os fatores que estdo relacionados a melhoria cognitiva.

Estudo recente realizado na cidade de Sao José-SC verificou que a maioria dos idosos
(53,6%) apresentaram baixo desempenho cognitivo, de acordo com 0 MEEM. A maioria dos
idosos (74,4%) ndo apresentaram suspeita de depressdo, segundo a escala de depressédo
geriatrica. No entanto, a maioria (70%), também, foi classificada como suficientemente ativos
(ativo/muito ativo), de acordo com o IPAQ®®,

A percepcdo do esfor¢o nas Academias ao Ar Livre (AAL) foi avaliada em idosos. Por
meio de exercicios autoselecionados, observou-se que os exercicios disponiveis nas AAL sdo
suficientes para o estimulo aum modo de vida mais ativo e também para gerar condicionamento
aos idosos, pois provocam percepcdes de esforco préximo aos limites recomendados pela
literatura para beneficios derivados de um exercicio regular®,

Em investigacdo com mulheres ap6s a menopausa, com idade entre 50 e 89 anos
constatou-se que ndo houve associacdo significante entre a duragdo total por semana de
caminhada, atividade fisica moderada e vigorosa e a percep¢do subjetiva de perda de memoria
nesse grupo®?,

Uma revisdo sistematica® ofereceu uma visdo geral em relacdo aos efeitos do
treinamento aerobico sobre as funcbes cognitivas. Parece que o treinamento pode otimizar a
liberacdo de fatores neurotréficos, responsaveis pela neuroplasticidade, tanto de individuos
idosos, quanto de individuos que sofreram acidente vascular encefalico (AVE). No entanto, a
revisao destaca a falta de padronizacéo e diretrizes concretas para recomendacdes de exercicios
de recuperacdo da cognicao.

Uma das principais limitaces do estudo esta relacionada ao instrumento para avaliar a
presenca de DC. Apesar de 0 MEEM ser o questionario mais utilizado para o rastreamento do
status cognitivo no Brasil, faltam padronizac&o e evidencias de validade para essa medida®.

Outra limitacdo do estudo foi a falta de dados relacionados aos comportamentos e ao
estilo de vida da amostra avaliada. A prevaléncia de fatores e comportamentos de risco, como
a presenca de doencas cronicas, tabagismo, alcoolismo, bem como a qualidade de vida podem

estar associados a prevaléncia de distarbios cognitivos na amostra investigada.



Concluséao

Ap0s investigar os aspectos cognitivos e o nivel de atividade fisica dos idosos,
observou-se que a maioria dos participantes apresenta disturbios cognitivos. Em relacdo ao
nivel de atividade fisica, a maior parte é classificada como ativa fisicamente.

Somente grupo etério e situacdo ocupacional foram associados significativamente a
presenca de disturbios cognitivos. J& 0 sexo, grupo etario e renda familiar tiveram associacoes
significativas em relacéo ao nivel de atividade fisica. No entanto, o nivel de atividade fisica dos
idosos pesquisados ndo influencia diretamente na presenca de distdrbios cognitivos.

Desta forma, outros aspectos podem ser pertinentes a presenca de distdrbios cognitivos
dessa amostra. Sugere-se que pesquisas mais abrangentes sejam realizadas a fim de identificar

os fatores de risco que interferem nesse quadro.
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Associacao entre disturbios cognitivos e qualidade de vida em idosos

Association between cognitive disorders and quality of life in the elderly

Danilo Francisco da Silva Marcal, Juliana Maria de Oliveiral, Lucia Elaine Ranieri Cortez?,
Rose Mari Bennemann?

Resumo

Objetivo: associar a presenca de disturbios cognitivos com a qualidade de vida de idosos.
Métodos: o estudo foi descritivo, analitico, transversal, de base domiciliar, com coleta de
dados primarios e secundarios. A capacidade cognitiva foi avaliada por meio do Mini Exame
do estado Mental (MEEM) e a qualidade de vida (QV) pelo questionario World Health
Organization Quality of Life Assessment Instrument (WHOQOL-OLD). Resultados: foram
avaliados 180 idosos, a média de idade foi de 70,82 (+7,98) anos, destes 82,22%
apresentaram disturbios cognitivos e 83,88% foram classificados com QV “Boa”.
Associacgdes significativas (p<0,05) foram constatadas no grupo etério e situacdo ocupacional,
em relacdo a capacidade cognitiva. Nenhum dominio da QV foi associado as variaveis
sociodemogréficas e econémicas na populacdo avaliada. Conclusédo: a maioria dos idosos
apresenta disturbios cognitivos, porém possui boa qualidade de vida. Investigacdes mais
profundas devem ser realizadas a fim de identificar os fatores que estdo ligados ao
comprometimento cognitivo. Sugere-se o0 estimulo a participagdo social e a pratica de
atividades fisicas e cognitivas, em grupos de terapia ocupacional e da terceira idade, para
manutencéo da QV e melhoria dos aspectos cognitivos, a fim de promover um envelhecimento
ativo e saudavel.

Palavras-chave: ldoso. Transtornos cognitivos. Qualidade de vida.

Abstract

Objective: to associate the presence of cognitive disorders with the quality of life of the elderly.
Methods: The study was descriptive, analytical, cross-sectional, home-based, with primary and
secondary data collection. Cognitive ability was assessed using the Mini Mental State
Examination (MMSE) and quality of life (QOL) by the World Health Organization Quality of Life
Assessment Instrument (WHOQOL-OLD) questionnaire. Results: 180 elderly people were
evaluated, mean age was 70.82 (x 7.98) years, of these 82.22% presented cognitive
disturbances and 83.88% were classified as "Good" QoL. Significant associations (p <0.05)
were found in the age group and occupational situation, in relation to the cognitive capacity.
No QOL domain was associated with sociodemographic and economic variables in the
population evaluated. Conclusion: Most of the elderly present cognitive disorders, but have a
good quality of life. Further research should be carried out to identify the factors that are linked
to cognitive impairment. It is suggested to stimulate social participation and the practice of
physical and cognitive activities, in occupational therapy and the elderly, to maintain QoL and
improve cognitive aspects in order to promote an active and healthy aging.

Keywords: Elderly. Cognition disorders. Quality of life.

1Centro Universitario de Maringa — UNICESUMAR. Maringa, PR, Brasil.



INTRODUCAO

Preservacdo do funcionamento cognitivo é fator crucial para manutencédo da
Qualidade de Vida (QV) e para assegurar a independéncia dos idosos. Diversas
pesquisas relacionam alguns dominios da QV, aspectos sociodemogréficos,
econdmicos, sexo, idade, habitos e estilo de vida a manutencdo de um cérebro
saudavel'4. Ha, também, correlacéo entre caracteristicas cognitivas e independéncia
funcional em idosos que sofreram Acidente Vascular Cerebral (AVC)!. Dessa forma,
conhecendo condicbes patolégicas, fatores de risco, caracteristicas
sociodemogréficas, desempenho cognitivo e funcional, é possivel contribuir para
manutencdo da saude e melhoria da QV da populacao idosa.

QV, sobretudo em um Pais que se encontra em estagio notavel de aumento da
expectativa de vida, deve ser discutida por diversos setores. Tanto poder publico,
quanto organizacdes privadas, engajados em um trabalho de longo prazo, devem
preocupar-se em garantir QV aos idosos, hoje mais ativos e participantes no mercado
de trabalho. Desse modo, espera-se demanda maior de investimentos voltados para
a promocdao da saude durante o envelhecimento, em nivel multidisciplinar®.

Em uma pesquisa realizada na cidade de Porto Alegre/RS observou-se
correlacao fraca, embora significativa, entre dominios da QV, funcionamento cognitivo
e desempenho das fun¢cBes executivas de idosos. Por meio desse estudo verificou-se
gue quanto melhor percepcédo de QV geral, melhor o funcionamento cognitivo global,
avaliado pelo Mini Exame de Estado Mental (MEEM), além disso, melhor o
desempenho executivo, avaliado pelo Teste Wisconsin de Classificacdo de Cartas
(WCST)S.

Determinantes da QV foram mensurados na populacdo em envelhecimento da
Europa. As associagdes mais relevantes foram entre os dados sociodemogréficos,
presenca de doencas cronicas e uma rica rede social, em trés paises. Alguns aspectos
foram especificamente associados a QV: idade, na Polbénia; consumo de alcool e
depressao, na Espanha; angina, na Finlandia e tristeza auto referida tanto na Finlandia
qguanto na Polbnia, porém néo na Espanha’.

Fatores de risco estdo associados a transicdo do Comprometimento Cognitivo
Leve (CCL) para deméncia e, até mesmo, para Doenca de Alzheimer (DA). Esses

fatores podem incluir: piora na capacidade funcional, piora na QV, aumento da



fragilidade e diminuicdo do estado funcional®. O nivel de incapacidade influencia
negativamente a QV de idosos com comprometimento cognitivo®.

Idosos apresentaram condi¢cdes de fragilidade significativas associadas a
deficiéncia instrumental de atividades da vida diaria (39%), risco de desnutri¢cdo (38%),
disfungéo cognitiva (33%), multimorbidade (32%) e sarcopenia (28%). A fragilidade
associada as condicBes geriatricas aumentam o risco de declinio funcional, m&
qualidade de vida e mortalidade, significativamente™©.

Falta de dados adequados para identificacdo da saude mental, bem como
protocolos especificos para associacdo com a QV de idosos sdo lacunas para
investigagdes mais complexas capazes de identificar as reais necessidades desse
contingente.

Desse modo, o presente estudo teve como objetivo associar a presenca de

disturbios cognitivos com a qualidade de vida de idosos.

METODO

Trata-se de um estudo transversal com abordagem quantitativa e desenho
analitico. A populacéo foi composta por 306 idosos, residentes do municipio de Porto
Rico, localizado no noroeste paranaense. A amostra foi apurada por meio de calculo
de amostra para proporcdes, considerando-se o fator de correcédo para populacées
finitas, nivel de confianca de 95%, erro maximo de estimativa de 3%. O tamanho da
populacdo e prevaléncia foram determinados a partir da revisdo bibliogréfica e
montagem do sistema de referéncia. A amostra final totalizou 180 participantes,
selecionados por meio de sorteio aleatorio.

Os critérios de incluséo foram: ter idade de 60 anos ou mais; ser cadastrado no
Sistema de Atencdo Basica (SIAB), com prontudrios registrados no Unidade Béasica
de Saude (UBS) do municipio de Porto- PR; ser residente habitual em domicilios
particulares e ndo ser portador de deficiéncias sensoriais (cegueira, surdez e/ou
mudez) ou motoras (ortopédicas / reumatoldgicas) que impedissem a aplicagdo dos
guestionarios. Apos registradas perdas e exclusdes, novos sorteios foram realizados
até atingir o numero de idosos estimados para completar a amostragem.

Utilizou-se formulario estruturado com dados sociodemograficos e econémicos,

gue identificaram: idade, sexo, estado civil, renda familiar, regido de moradia,



escolaridade, arranjo familiar e situacdo ocupacional. Determinou-se a classificacéo
socioecondmica pelo Critério de Classificacdo Econémica Brasil*®.

A capacidade cognitiva dos idosos foi identificada por meio do Mini exame do
Estado Mental (MEEM)*?. Foi considerada a influéncia da escolaridade, dessa forma,
levando-se em conta os pontos de corte estabelecidos, os idosos foram classificados
em dois grupos: Apresenta Distlrbio Cognitivo (ADC) e Nao Apresenta Disturbio
Cognitivo (NADC).

Para identificar a qualidade de vida dos idosos foi utilizado o instrumento World
Health Organization Quality of Life Assessment Instrument (WHOQOL-OLD),
desenvolvido e validado na versdo em portugués por Fleck, Chachamovik e Trentini®3,
O questionario permite a avaliacdo da qualidade de vida em adultos idosos.

O instrumento constituido de 24 perguntas e suas respostas seguem uma
escala de Likert (de 1 a 5) atribuidos a seis facetas, que sao: “Funcionamento do
Sensorio” (FS), “Autonomia” (AUT), “Atividades Passadas, Presentes e Futuras’
(PPF), “Participacao Social” (PSO), “Morte e Morrer” (MEM) e “Intimidade” (INT). Cada
uma das facetas possui 4 itens; assim os valores dos escores brutos mais baixos e
mais altos possiveis sado iguais em todas as facetas (amplitude de 4 a 20).

Os dados foram descritos por meio de tabelas de frequéncias absolutas e
relativas. As variaveis quantitativas foram descritas por meio da média, desvio-padrao
(DP) e os valores de maximo e minimo.

Foi aplicado o Teste T-Student para comparacéo entre as médias dos idosos
com e sem déficit cognitivo. A associacdo entre as variaveis categoricas foram
medidas por meio do Teste qui-quadrado ou Teste exato de Fisher. A deciséo de se
rejeitar a hipétese nula (Ho) ou néo foi adotada, considerando-se o nivel de confianca
p<0,05. As analises foram realizadas nos programas Statistical Analysis Software
(SAS, version 9.0) e Statistica (versdo 7.1), a partir de uma base de dados construida
por meio do aplicativo Excel (versao 2013).

O estudo foi encaminhado para avaliacéo e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa envolvendo Seres Humanos do Centro Universitario de Maringd —
UNICESUMAR, sob o numero do parecer 1.423.637/2015, de acordo com as a
resolucao 466/12 do Conselho Nacional de Saude.



RESULTADOS

A média de idade dos participantes foi de 70,82 (+7,98) anos. Os dados do perfil

sociodemogréafico da amostra podem ser observados na tabela 1

Tabela 1. Perfil sociodemogréfico e frequéncia na academia da terceira idade dos idosos
residentes no municipio de Porto Rico-PR, 2016.

Variavel N %
Sexo
Feminino 109 (60,56)
Masculino 71 (39,44)

Grupo Etario
De 60 a 69 anos 88 (48,89)
De 70 a 79 anos 69 (38,33)
Mais de 80 anos 23 (12,78)

Estado Civil
Solteiro (a) 5 (2,78)
Casado (a) 104 (57,78)
Divorciado (a) 11 (6,11)
Viavo (a) 60 (33,33)

Arranjo Familiar
Acompanhado (a) 160 (88,89)

Sozinho (a) 20 (11,11)
Frequenta ATI

Sim 11 (6,11)

N&o 169 (93,89)
Local de moradia

Zona urbana 150 (83,33)

Zona rural 30 (16,67)

Legenda:N — Namero; ATl — Academia da Terceira Idade.

Grande parte dos entrevistados tem pouco tempo de estudo. O maior
percentual dos entrevistados (45,56%) foi classificado como né&o alfabetizado e a
menor parte possuia mais de 11 anos de estudo (2,78%). Em relacdo a renda familiar,
72,22% estavam na faixa salarial entre um e trés salarios minimos, somente 2,22%
possuiam renda maior que cinco salarios minimos. A situacdo ocupacional foi
equilibrada: 41,11% s&o ativos, enquanto que 58,89% sao inativos. A maior parte da
amostra obteve a classificacdo econdmica C (60%) e somente 17,22% estavam na
classe B, conforme pode ser observado na tabela 2.



Tabela 2. Perfil socioeconémico dos idosos residentes ho municipio de Porto Rico-PR,

2016.
Variavel N %
Escolaridade
N&o alfabetizado 82 (45,56)

De 1 a 4 anos de estudo 71 (39,44)

De 5 a 8 anos de estudo 15 (8,33)

De 9 a 11 anos de estudo 7 (3,89)

Mais de 11 anos deestudo 5 (2,78)
Renda Familiar

Até 1 S.M. 8 (4,44

De1S.M.a3S.M. 130 (72,22)

De 3S.M. a4 S.M. 38 (21,11)

Mais de 5 S.M. 4 (2,22)
Situacdo Ocupacional

Ativo (a) 74 (41,11)

Inativo (a) 106 (58,89)
Classificacdo Econbmica

B 31 (17,22)

C 108 (60,00)

D-E 41 (22,78)

Legenda: N — NUmero; S.M. — Salario(s) Minimo(s)

Na tabela 3 observa-se a associagdo entre as variaveis sociodemograficas e

econdmicas com a presenca ou nao de disturbios cognitivos e classificacdo da QV.

Tabela 3. Distribuicdo dos idosos, segundo variaveis sociodemogréaficas e econémicas com
a presenga ou ndo de distarbios cognitivos e classificagdo da qualidade de vida nos idosos
residentes no municipio de Porto Rico-PR, 2016.

Disturbio cognitivo Qualidade de vida
g ADC NADC Boa Ruim
Variavel (N=148)  (N=32)  pwalor  (N=151)  (N=29)  p-valor
N % N % N % N %

Sexo

Feminino 91 (61,49) 18 (56,25) 0;‘83 90 (59,60) 19 (65,52) 02‘51
Masculino 57 (38,51) 14 (43,75 61 (40,40) 10 (34,48)
Grupo etario

60 a 69 anos 68 (45,95) 20 (62,50) « 75 (49,67) 13 (44,83) «a

70 a 79 anos 57 (38,51) 12 (37,50) 0,040* 58 (38,41) 11 (37,93) 0,720
80 anos ou mais 23 (15,54) - - 18 (11,92) 5 (17,24)

Renda familiar

Até 1 S.M. 8 (541 - - a 6 (3,97) 2 (6,90) q
De2a3S.M. 109 (73,65) 21 (65,63) 0108 109 (72,19) 21 (72,41) 0623
De3a4S.M. 27 (18,24) 11 (34,38) 33 (21,85) 5 (17,24)

5 S.M. ou mais 4 (2,70) - - 3 (1,99 1 (3,45

Estado civil

Solteiro (a) 5 (3,38 - - o 3 (1,99 2 (6,90 q
Casado (a) 84 (56,76) 20 (62,50) 0526 87 (57,62) 17 (58,62) 0287

Divorciado (a) 9 (6,08 2 (625) 9 (596) 2 (6,90)
Vitivo (a) 50 (33,78) 10 (31,25) 52 (34,44) 8 (27,59)




Disturbio cognitivo Qualidade de vida

., ADC NADC Boa Ruim
Variavel (N=148)  (N=32) p-alor (N=151)  (N=29)  p-valor
N % N % N % N %

Moradia

Rural 24 (1622) 6 (1875 % 27 (1788) 3 (1034) 02541
Urbano 124 (83,78) 26 (81,25) ’ 124 (82,12) 26 (89,66) ’
Escolaridade

Nao alfab.. 69 (46,62) 13 (40,63) 71 (47,02) 11 (37,93)

1 a4 anos 58 (39,19) 13 (40,63) a 57 (37,75) 14 (48,28) a
5a 8 anos 11 (7,43) 4 (12,50) 0,575 13 (8,61) 2 (6,90) 0,097
9 a1l anos 6 (4,05 1 (313 7 (4,64) - -
Maisdellanos 4 (2,700 1 (3,13) 3 (1,99 2 (6,90)

Situacao ocup.

Ativo (a) 54 (36,49) 20 (62,50) 00%7* 62 (41,06) 12 (41,38) 037 4
Inativo (a) 94 (63,51) 12 (37,50) ' 89 (58,94) 17 (58,62) '
Class. econ.

B 24 (16,22) 7 (21,88) a 26 (17,22) 5 (17,24) a
C 88 (59,46) 20 (62,50) 0,496 87 (57,62) 21 (72,41) 0,198
D/E 36 (24,32) 5 (15,63) 38 (25,17) 3 (10,34)

Legenda: ADC - Apresenta Distarbio Cognitivo; NADC - Nao Apresenta Disturbio Cognitivo; N -
Numero; SM - Salario(s) Minimo(s); Alfab — Alfabetizado (a); Class. econ. — Classe Econdmica;
Situagdo ocup.: Situacdo Ocupacional; p-valor — Valor do teste associativo; a - Teste qui-quadrado; 8
— Teste exato de Fisher; * - Valores Estatisticamente Significativos (p<0,05).

Nos idosos entrevistados houve prevaléncia de 82,22% (N=148) de idosos(as)
gue apresentavam distarbios cognitivos. Em relacao a QV, 83,88% foram classificados
com QV “Boa”, enquanto que 16,12% apesentaram QV “Ruim”,

Em todos os itens do questionario (Funcionamento sensério; Autonomia;
Atividades passadas, presentes e futuras; Participacdo social; Morte e morrer;
Intimidade) e também na QV geral, os individuos do grupo que NADC possuem média
superior de pontuacdo. Os dominios “Morte e morrer” e “Intimidade” apresentaram os
maiores escores médios entre os idosos. As facetas “Funcionamento sensorio” e
“Autonomia” apresentaram as menores médias, em ambos 0S grupos.

Apesar desses resultados, nenhum item do questionario para avaliacdo da QV
apresentou associacdo estatisticamente significativa em relagcdo a presenca de

distarbios cognitivos (Tabela 4).



Tabela 4. Teste de associacdo das médias dos grupos que apresentam ou nao distarbios
cognitivos e as variaveis relacionadas a qualidade de vida, para os idosos residentes no
municipio de Porto Rico-PR, 2016.

Disturbio Cognitivo
Variavel ADC NADC  p-valor
(n=148) (n=32)

Funcionamento Sensoério

Média 13,43 13,66
Desvio-Padréo 4,02 3,87
Minimo 4,00 goo 0774
Maximo 20,00 20,00
Autonomia
Média 14,43 14,75
Desvio-Padrao 2,44 2,18
Minimo 500 11,00 0468
Maximo 19,00 20,00
Atividade Passadas, Presentes, Futuras
Média 15,22 15,38
Desvio-Padrédo 2,13 2,37
Minimo 1000 700 0708
Maximo 20,00 19,00
Participacao Social
Média 14,80 15,22
Desvio-Padrao 1,88 2,20
Minimo 8,00 10,00 0.275
Maximo 20,00 19,00
Morte e Morrer
Média 15,75 16,09
Desvio-Padrao 3,92 3,11
Minimo 5.00 goo 0643
Maximo 20,00 20,00
Intimidade
Média 16,16 16,47
Desvio-Padrao 1,89 2,31
Minimo 11,00 9,00 0,426
Maximo 20,00 20,00
QV Geral
Média 89,80 91,56
Desvio-Padrao 9,74 10,43
Minimo 6700 6800 030
Maximo 118,00 112,00

Legenda: ADC - Apresenta Disturbio Cognitivo; NADC - Nao Apresenta Disturbio Cognitivo; p-valor:
Valores do teste de associacdo T-Student.

DISCUSSAO

A compreensao cientifica que a deméncia € uma patologia que surge no fim da
vida e ndo pode ser impedida deslocou-se e, hoje, considera-se que a prevencao, por

meio de estilo de vida saudavel, pratica regular de atividades fisica, dieta equilibrada



e manutencao de uma boa qualidade de vida, desde as primeiras fases da vida, bem
como, monitoramento do declinio cognitivo, manutencdo de atividades cognitivas,
educacao continua e cessacao de habitos ndo saudaveis sao intervencoes eficazes e
podem evitar o surgimento da deméncia no futuro4,

Em estudo realizado por Leite et al.'%, houve predominancia de idosos com
idade entre 60 e 69 anos (61,2%). Desses, 92,9% eram do sexo feminino. Observou-
se que, especificamente, entre os (as) idosos (as) com 80 anos ou mais, 66,6% deles
(as) apresentavam declinio cognitivo. A maioria era viuvo (a) (54,1%). Sobre o numero
de anos do ensino formal, houve predominéancia daqueles que frequentaram de quatro
a sete anos (52,9%). A renda mensal da maioria foi de um a trés salarios minimos
(88,2%). O arranjo familiar apontou um maior numero de idosos que reside
acompanhado (62,4%).

Atualmente, mulheres possuem uma expectativa de vida maior do que 0s
homens, isso leva a uma feminilizagcdo do grupo etério formado por idosos. Nesse
cenario, as idosas estdo mais expostas a pobreza e a soliddo, detém maior taxa de
institucionalizacdo, possuem maior risco de morbidade, procuram mais os servicos de
salde e vivem mais sozinhas em seus Ultimos anos de vida. Por conseguinte,
constituem um grupo que merece intervencgdes sociais, que leve em conta as suas
condicdes especificas!’.

Outro dado bastante interessante do presente estudo € que a maioria dos
individuos que néo apresentam DC possui uma situag¢do ocupacional ativa (62,50%).
A participacdo em atividades grupais e o trabalho parece minimizar o sentimento de
soliddo dos idosos, mesmo que muitos deles vivam acompanhados de familiares®®.
Davim et al.'® consideraram importante salientar que, mesmo estando aposentado, o
ser humano no deve se acomodar, devido ao sedentarismo. E essencial que esse
individuo desempenhe atividades de acordo com sua vontade e habilidade pessoal,
visando contribuir para um melhor estado de saude e, consequentemente, para o
prolongamento da vida, tornando-a mais prazerosa e sadia.

Sabe-se que quando a pessoa esta inserida na familia, muitas e
enriqguecedoras séo as relacdes e trocas que ocorrem nesse ambiente e em agdes na
comunidade, principalmente para os idosos. No mundo atual, no entanto, a maior
facilidade de mobilidade das pequenas familias, bem como o0 aumento do nimero de

separagdes ou divércios, acabam por diminuir esse suporte ao idoso®®.



Quando comparados o nivel de inabilidade e qualidade de vida entre idosos
com Doenca Mental Crénica (DMC) e idosos saudaveis, de um grupo controle (GC),
Ramaprasad, Rao e Kalyanasundaram® constaram que o grupo DMC tinham maior
inaptiddo para locomover-se, para comunicar-se, para o0 autocuidado, para
participagéo social e para atividades do cotidiano quando comparado ao GC. Idosos
com DMC da érea rural possuiam maior inaptiddo em todos esses dominios quando
comparados aos idosos residentes na area urbana. Em relacdo a qualidade de vida,
individuos com DMC apresentaram pior qualidade de vida em comparagcao com o GC.
A qualidade de vida estava associada negativamente com o nivel de inaptidao, ou
seja, quanto mais alto o nivel de inaptiddo, mais baixa era a qualidade de vida.

A percepcao de saude e de envelhecimento ativo, bem como os niveis de QV
foram avaliados antes e ap0s intervencéo psicoeducativa em idosos. Os resultados
evidenciaram que os idosos, em sua maioria, mantinham estilos de vida ativos,
avaliavam positivamente o estado pessoal de salde e concebiam salde em uma
perspectiva biopsicossocial. Esses aspectos mostraram-se fortalecidos apés a
intervencdo. Houve diferenca significativa para o dominio de participacdo social do
WHOQOL-OLD.

Os resultados encontrados no presente estudo apontam que os dominios do
Funcionamento Senso6rio e Autonomia, do WHOQOL-OLD, foram os que
apresentaram menor média de pontuacao. Indo ao encontro dessa correlacéo o nivel
de satisfacdo com a Autonomia também foi menor quando comparado as outras
facetas, em pesquisa realizada por Dias et al.'°, essa pontuacao foi ainda mais baixa
quando foram investigados idosos institucionalizados?!.

Qualidade de vida que inclui melhor autorrelato de saude geral, bem estar e
melhor capacidade funcional foi fortemente associada ao desempenho cognitivo
preservado, em mulheres com mais de 80 anos*. Revisdo de literatura demonstrou
gue atencdo aos sintomas depressivos e comportamento agitado podem melhorar a
QV de idosos com deméncia, internados em instituicdes de longa permanéncia®?.

Individuos com Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) também nao
apresentaram os dominios da QV prejudicados. Esses achados demonstram que essa
nao € uma preocupacao critica para idosos residentes em uma comunidade Taiwan.
Entretanto, os autores relatam que sao necessarios trabalhos e exames mais
complexos antes de descartar essa possibilidade®. Essa constatacdo também foi

verificada em outras pesquisas que investigaram a QV entre idosos cognitivamente



intactos e aqueles com CCL, no estégio inicial da Doenca de Alzheimer. Nessas
investigagcBes observou-se que a QV global dos individuos com CCL néo foi diferente
da observada nos outros grupos?324,

Corroborando com esses achados e com os resultados do presente estudo,
Bosboom e Almeida? ndo identificaram associagdo entre o declinio cognitivo e a QV
relacionada a saude em pacientes idosos com Doenca de Alzheimer. Antes e apés 18
meses, a medida em que a doenca progredia, a QV foi mensurada com instrumento
especifico para avaliacédo de pessoas com deméncia?®. No presente estudo, como ndo
se previa o grande nimero de sujeitos com sinais sugestivos de disturbios cognitivos,
nao utilizou-se ferramenta especifica para mensurar QV nesse contingente.

Depressdo geriatrica tem efeitos negativos na QV geral e na maioria dos
dominios do WHOQOL-OLD, com excecdo da morte e morrer, de forma significativa.
O apoio social demonstrou uma correlagdo protetora significativa nas habilidades
sensoriais, autonomia, atividades passadas, presentes e futuras, intimidade e QV
geral. Desse modo, concluiu-se que a QV do idoso é afetada negativamente pela
presenca de depressédo, enquanto o apoio social afeta positivamente?6.

As limitacdes relevantes do estudo estdo relacionadas, principalmente, ao
tamanho reduzido da amostra, 0 que nao pode generalizar os resultados encontrados.
Outro limitante foi a ndo aplicacdo de um questionario especifico para avaliar a QV
em idosos com disturbios cognitivos, pois hdo esperava-se encontrar uma prevaléncia

tdo alta de idosos comprometidos.

CONCLUSAO

Apos andlise dos resultados constatou-se que idosos mais velhos (80 anos ou
mais) e que ndo trabalham apresentam maior prevaléncia de distarbios cognitivos. A
maioria dos entrevistados foram classificados com qualidade de vida “Boa”. Nenhuma
faceta do questionario sobre qualidade de vida, bem como a qualidade de vida geral,
mostrou-se associada ao comprometimento cognitivo dos idosos avaliados.

No entanto, os dados sdo especificos apenas de uma area geografica limitada
no estado do Parana (Brasil) e em uma pequena amostra. Além disso, pesquisas mais
abrangentes, que incluam coleta de dados qualitativos podem trazer informac¢des mais
detalhadas sobre a qualidade de vida dessa populagao. O presente estudo deve servir

de base para que novas pesquisas e intervencdes sejam realizadas a fim de



esclarecer as relacfes entre qualidade de vida e disturbio cognitivo a fim de promover
o envelhecimento pleno e saudavel dos idosos dessa regido.
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Disturbios cognitivos no processo de envelhecimento: associacao entre tabagismo e
alcoolismo

Cognitive disorders in aging process: association between smoking and alcoholism
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Resumo

Objetivo: identificar a presenca de distlrbios cognitivos e associar a prevaléncia de tabagismo
e ao consumo abusivo de alcool em idosos. Métodos: estudo transversal, com coleta de dados
primarios e secundarios e abordagem descritiva-analitica. Amostra de 180 idosos.
Investigaram-se o perfil sociodemografico e econdmico, disturbios cognitivos, prevaléncia de
tabagismo e problemas relacionados ao uso de alcool nos elegidos. Resultados: a média de
idade foi de 70,82 (£7,98) anos. Mulheres representaram 60,56% da amostra. 82,22% dos
idosos apresentavam distarbios cognitivos. A maioria dos idosos ndo apresentaram problemas
relacionados ao uso do alcool (88,89%). No entanto, todos os idosos que apresentaram indicios
de alcoolismo (11,1%) possuiam comprometimento cognitivo. No que concerne ao tabagismo
foram encontrados os seguintes resultados: 48,33% nunca fumou, 34,45% era ex fumante e
17,22% foi classificado como fumante diario. Conclusdo: houve associacdo estatisticamente
significativa entre o uso de alcool e a presenca de distdrbios cognitivos, porém ndo houve

associacao entre o tabagismo e a presenca de distdrbios cognitivos na amostra avaliada.
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Introducéo

O processo de envelhecimento da populacdo traz consigo maiores prevaléncias de
doencas croénicas, limitacbes da capacidade funcional, comprometimento cognitivo, declinio
sensorial, risco de acidentes e isolamento social. Com o passar da idade ocorre maior
predisposicdo a deterioracdo da satide mental e fisica dos idosos™"). A identificagéo precoce do
comprometimento cognitivo pode atrasar estagios avancados de dependéncia e deméncia na
terceira idade®.

Recentes revisdes sistematicas evidenciam sobre os aspectos epidemioldgicos e fatores
de risco modificaveis associados a cognicdo e a deméncia. Varios fatores comportamentais
foram selecionados, incluindo tabagismo, consumo de alcool e atividade fisica. Tabagismo é
fator de risco para diversas doencgas crbnicas, inclusive para a Doenca de Alzheimer (DA), no
entanto, sua relagdo com a prevaléncia de outros tipos de deméncia ainda é controversa. Ja 0
consumo moderado de alcool pode ser protetor contra o declinio cognitivo na velhice.
Atividades fisicas de lazer, mesmo de intesidade moderada, apresentam efeitos protetores
contra a deméncia®?,

Apesar do consumo leve e moderado de &lcool estar relacionado a diminuicéo dos riscos
de deméncia, ndo ha como comprovar que esse consumo regular € a causa da diminuicdo do
risco de comprometimento cognitivo em homens idosos®. Bebedores compulsivos apresentam
maior risco de deméncia do que absténicos (p<0,05) e bebedores moderados (p<0,02), dois anos
ap6s o diagndstico de Comprometimento Cognitivo Leve (CCL)®),

A diminuigdo da capacidade funcional é outro aspecto relacionado aos efeitos deletérios
da idade. Prevaléncia de depressdo, tabagismo, doencas cronicas e idade avancada
comprometem diretamente as atividades bésicas da vida diaria em idosos. Embora alguns
desses fatores sejam inevitaveis, outros sdo passiveis de prevencdo e tratamento. Medidas de
intervencdo que previnam a depressao devem ser tomadas, enquanto que a cessacao do habito
de fumar pode diminuir a perda funcional em idosos(”.

Sintomas depressivos também estdo fortemente associados ao comprometimento
cogntivo. Fatores de risco cardiovasculares, como hipertenséo, diabetes e tabagismo devem ser
rastreados e controlados, pois sao preditores de diminuigdo da capacidade cognitiva em idosos
com depress&o®.

Em estudos sul coreanos foram constatados que tabagismo e consumo de alcool sdo
fatores de risco para a depressao. Os idosos mais jovens, casados e praticantes de exercicio

tiveram efeitos protetores sobre essa patologia. Houve, também, associag¢ao entre o inicio tardio



do hébito de beber e fumar, ap6s os 60 anos, com o desenvolvimento de disfungdo cognitiva,
apresentando diferencas significativas entre sexos®9,
Deste modo, objetivou-se, no presente estudo, identificar a presenca de distdrbios

cognitivos e associa-los a prevaléncia de tabagismo e ao consumo abusivo de alcool em idosos.

Métodos

O desenho do estudo é transversal e quantitativo, com abordagem descritiva-analitica.
Foram avaliados individuos idosos, com idade igual ou superior a 60 anos, de ambos 0s Sexos,
atendidos em uma Unidade Bésica de Saide no municipio de Porto Rico - PR.

O tamanho da amostra foi avaliado aplicando-se regra para o calculo de amostras para
proporcoes, considerando-se o fator de correcdo para populacées finitas. A amostra final foi
constituida por cento e oitenta (180) idosos.

Considerou-se como critérios de inclusdo individuos idosos, com 60 anos ou mais, de
ambos 0s sexos, residentes habituais em domicilios, cadastrados no Sistema de Atencdo Basica
e com prontuarios registrados na Unidade Basica de Saude (UBS), do municipio de Porto Rico
- PR. Néo participaram do estudo individuos ausentes no domicilio no momento da visita,
idosos com deficiéncias sensoriais (cegueira, surdez ef/ou mudez), ou motoras
(ortopédicas/reumatologicas), que impedissem a realizacdo das avaliacGes.

Utilizou-se formulario estruturado com dados sociodemograficos e econdmicos, que
identificaram: idade, sexo, estado civil, renda familiar, regido de moradia, escolaridade, arranjo
familiar e situagcdo ocupacional. Determinou-se a classificacéo socioecondémica pelo Critério de
Classificagdo Econdmica BrasilY,

A capacidade cognitiva dos idosos foi identificada por meio do Mini Exame do Estado
Mental (MEEM)®?. Foi considerada a influéncia da escolaridade, dessa forma, levando-se em
conta 0s pontos de corte estabelecidos, os sujeitos foram classificados em dois grupos:
Apresenta Disturbio Cognitivo (ADC) e Nao Apresenta Disturbio Cognitivo (NADC).

Para identificacdo da situacdo atual e passada do uso de tabaco dos respondentes, foi
aplicado o questionario adaptado Global Adult Tobacco Survey®®. Por meio deste questionario
os idosos foram classificados em: Fumante diério; Fumante ocasional; Ex-fumante e Nunca
fumou.

A prevaléncia de alcoolismo foi identificada por meio do Michigan Alcoholism Screening
Test — Geriatric Version (MAST-G)%4. Consiste em 24 perguntas com respostas dicotdmicas

(sim ou ndo). Nesse instrumento cada resposta “sim” vale um ponto ¢ a nota de corte de 5 pontos



é tomada como um indicativo de provavel abuso de alcool e problemas relacionados ao uso do
mesmo.

Os dados foram descritos por meio de tabelas de frequéncias absolutas e relativas e
porcentagem. Foi aplicado o Teste T-Student para comparacao entre as médias dos idosos com
e sem disturbio cognitivo. A associagdo entre varidveis categoricas foram medidas por meio do
Teste Qui Quadrado ou Teste Exato de Fisher. A deciséo de se rejeitar a hipdtese nula (Ho) ou
ndo foi adotada, considerou-se p<0,05. As andlises foram realizadas nos programas Statistical
Analysis Software (SAS, version 9.0) e Statistica (versdo 7.1), a partir de uma base de dados
construida por meio do aplicativo Excel (versdo 2013).

O estudo foi encaminhado para avaliagio e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
envolvendo Seres Humanos do Centro Universitario de Maringd — UNICESUMAR, sob o
numero do parecer 1.423.637/2015, de acordo com as a resolucéo 466/12 do Conselho Nacional
de Saude.

Resultados

A média de idade dos participantes foi de 70,82 (+7,98) anos. Nota-se que a maioria da
amostra foi constituida por mulheres (60,56%). Quase metade (48,89%) encontrava-se na faixa
etaria de 60 a 69 anos, outros 12,78% possuiam 80 anos ou mais.

Com relacdo ao estado civil, a maioria era casada (57,78%) e na sequéncia encontravam-
se os(as) vilvos(as) (33,33%). Apenas 2,78% dos idosos(as) eram solteiros(as). No que se
refere ao arranjo familiar, 88,89% moravam acompanhados(as).

Pode-se identificar que muitos possuiam pouco ou nenhum tempo de estudo, 45,56%
afirmaram que ndo eram alfabetizados(as), e 39,44% possuiam de 1 a 4 anos de estudo. No que
diz respeito a renda familiar, a maioria encontrava-se entre 1 e 3 salarios minimos (SM).

A situacdo ocupacional era equilibrada, pois 41,11% encontravam-se ativos(as), mesmo
com idade avancada, enquanto que 58,89% ndo encontravam-se mais ativos(as). Outro fato

evidenciado é que 83,33% moravam na zona urbana (Tabela 1).



Tabela 1. Caracteristicas dos perfis sociodemografico e econdmico dos idosos avaliados

Variavel N %
Sexo

Feminino 109 60,56

Masculino 71 39,44
Grupo Etario

De 60 a 69 anos 88 48,89

De 70 a 79 anos 69 38,33

Mais de 80 anos 23 12,78
Estado Civil

Solteiro (a) 5 2,78

Casado (a) 104 57,78

Divorciado (a) 11 6,11

Viavo (a) 60 33,33
Arranjo Familiar

Acompanhado (a) 160 88,89

Sozinho (a) 20 11,11
Frequenta ATI

Sim 11 6,11

N&o 169 93,89
Escolaridade

Né&o alfabetizado (a) 82 45,56

De 1 a 4 anos de estudo 71 39,44

De 5 a 8 anos de estudo 15 8,33

De 9 a 11 anos de estudo 7 3,89

Mais de 11 anos de estudo 5 2,78
Renda Familiar

Até 1 S.M. 8 4,44

Del1S.M.a3S.M. 130 72,22

De3S.M.a4S.M. 38 21,11

Mais de 5 S.M. 4 2,22
Situacdo Ocupacional

Ativo (a) 74 4111

Inativo (a) 106 58,89
Classificacdo Econdmica

B 31 17,22

C 108 60,00

D-E 41 22,78
Local de Moradia

Zona Rural 30 16,67

Zona Urbana 150 83,33

Legenda: N — Numero; ATI — Academia da Terceira Idade; SM — Salario(s) Minimo(s).

Na tabela 2 pode-se observar a associacdo entre as caracteristicas dos perfis
sociodemografico e econdmico com a presen¢a ou nao de disturbios cognitivos e problemas

relacionados ao consumo de &lcool dos idosos residentes do municipio de Porto Rico-PR.



Tabela 2. Associacao entre variaveis sociodemograficas e econébmicas na presenca ou nao distdrbios
cognitivos e presenca ou nao de problemas com consumo de alcool nos idosos avaliados.

Disturbio cognitivo Problemas com Alcool
., ADC NADC Nao tém Tém
Variavel (N=148)  (N=32) p-valor  (N=160) (N=20) p-valor
N % N % N % N %
Sexo
Feminino 91 61,49 18 56,25 0,583* 104 6500 5 25 0,001**
Masculino 57 38,51 14 43,75 56 35,00 15 75
Grupo etéario
60 a 69 anos 68 4595 20 62,50 0,040 76 4750 12 60 0.173¢
70 a 79 anos 57 3851 12 3750 65 4063 4 20 ’
80anosoumais 23 1554 0 0,00 19 1188 4 20
Renda familiar
Até 1 S.M. 8 541 0 0,00 5 3,13 3 15
De 2a3S.M. 109 73,65 21 6563 0,108* 116 7250 14 70 0,051
De3a4S.M. 27 18,24 11 34,38 36 2250 2 10
5 S.M. ou mais 4 270 0 0,00 3 1,88 1 5
Estado civil
Solteiro (a) 5 338 0 0,00 4 250 1 5
Casado (a) 84 56,76 20 6250 0526* 93 58,13 11 55 0,786“
Divorciado (a) 9 608 2 6,25 9 5,63 2 10
Vilvo (a) 50 33,78 10 31,25 54 33,75 6 30
Moradia
Rural 24 16,22 6 18,75 0,727* 29 18,13 1 5 0,116"
Urbano 124 83,78 26 81,25 131 8188 19 95
Escolaridade
Né&o alfab.. 69 46,62 13 40,63 71 4438 11 55
1 a4 anos 58 39,19 13 40,63 . 65 4063 6 30 o
5 a8 anos 11 743 4 1250 2% 15 933 o o 0146
9 a 11 anos 6 405 1 313 5 313 2 10
Mais de 11 anos 4 2,70 1 3,13 4 250 1 5
Situacao ocp.
Ativo (a) 54 36,49 20 6250 0,007 66 4125 8 40 0,915“
Inativo (a) 94 6351 12 37,50 94 58,75 12 60
Class. econ.
B 24 16,22 7 21,88 ., 25 1563 6 30 o
C 88 5046 20 6250 049" 100 6250 8 40 0120
D/E 36 2432 5 15,63 35 2188 6 30

Legenda: ADC - Apresenta Distlrbio Cognitivo; NADC - Ndo Apresenta Distlrbio Cognitivo; N -
NUmero; SM - Salério(s) Minimo(s); Alfab — Alfabetizado (a); Class. econ. — Classificacéo
Econdmica; * - Teste Qui Quadrado; P — Teste Exato de Fisher; * - Valores Estatisticamente
Significativos (p<0,05).
Observa-se na tabela 2 que as associagOes estatisticamente significativas (p<0,05), ou
seja, as que interferiam diretamente na presenca de distdrbios cognitivos, encontradas neste

estudo foram somente grupo etdrio e situacdo ocupacional (p=0,040 e p=0,007,



respectivamente). Sexo, renda familiar, estado civil, local de moradia, escolaridade e
classificacdo socioecondmica ndo apresentaram associagéo estatisticamente significativa.

Com relacéo a idade, a associacdo foi observada uma vez que quanto maior a faixa
etaria, maior a prevaléncia de distarbios cognitivos, pois entre 0s que possuiam 80 anos ou mais
(15,54%), todos apresentavam distlrbios cognitivos.

Em relacdo a situagdo ocupacional, 0s sujeitos que se encontravam inativos e possuiam
distdrbios cognitivos representavam 63,51%. Ja 0s que encontravam-se inativos e nao possuiam
distdrbios cognitivos representavam 37,50%.

Em relacdo aos problemas relacionados ao consumo de &lcool, somente houve
associacdo estatisticamente significativa entre os sexos (p=0,001), pode-se dizer que 0 sexo
masculino foi mais acometido com este problema e apresentou indicios sugestivos de
alcoolismo.

A maioria dos idosos ndo apresentaram problemas relacionados ao uso do &lcool
(88,89%). No entanto, todos os idosos que possuiam problemas com o uso de alcool (11,1%)
apresentavam disturbios cognitivos. No que concerne ao tabagismo, foram encontrados 0s
seguintes resultados: 48,33% nunca fumaram, 34,45% eram ex fumantes e 17,22% foram

classificados como fumantes diarios.

Tabela 3. Associacdo entre as variaveis: consumo de alcool e tabagismo na presenca ou nao de
disturbios cognitivos para os idosos avaliados.
Disturbio Cognitivo
Variavel ADC (n=148) NADC (n=32) p-valor
N % N %

Consumo de alcool
N&o tem problemas 128 86,49 32 100,00 0,027P*
Problemas comuso 20 13,51 - -

Tabagismo
Fumante Diéario 24 16,22 7 21,88 0.719¢
Ex Fumante 51 34,46 11 34,38 '
Nunca Fumou 73 49,32 14 43,75

Legenda: ADC - Apresenta Distlrbio Cognitivo; NADC - Ndo Apresenta Distlrbio Cognitivo; N -
NUmero; P — Teste Exato de Fisher; * - Teste Qui Quadrado; * - Valores Estatisticamente
Significativos (p<0,05).

Foram analisados também os problemas relacionados ao consumo de alcool e tabagismo
com a presenca ou ndo de distdrbios cognitivos. Pode-se inferir que o consumo do alcool
possuia associacdo direta com a presenca de distdrbios cognitivos, uma vez que o p-valor de

0,027 foi estatisticamente significativo. Quem ndo tinha problemas com alcool ndo apresentou



disturbio cognitivo, enquanto que entre 0s que possuiam problemas com uso de &lcool esse
indice foi de 13,51%. Com relacdo ao tabagismo, ndo houve nenhum tipo de associa¢do dessa
variavel com a presenca de distdrbios cognitivos, conforme os resultados apresentados na tabela
3.

Discussao

Diversas mudancas que ocorrem na vida dos idosos, seja no ambito social, profissional
ou emocional, deixam essa populacao vulneravel e propensa a intensificacdo de habitos menos
saudaveis, como o tabagismo e o consumo abusivo de &lcool. Isso podera acarretar em um
grande problema populacional, ja que o nimero de idosos aumentara nos proximos anos®?.

Indicios apontam que tabagismo e consumo de alcool sdo fatores de risco para a
depressdo. Idosos mais jovens, casados e praticantes de exercicio tiveram efeitos protetores
sobre essa patologia. Houve, também, associacdo entre o inicio tardio do habito de beber e
fumar, ap6s os 60 anos, com o desenvolvimento de disfungdo cognitiva 19,

Diversas pesquisas fornecem evidéncias de que consumo leve e moderado de alcool,
durante a vida tardia, estd associado com menor declinio na aprendizagem, memoria e,
consequentemente, melhor funcionamento cognitivo e menor risco de deméncia®®'®. O
intrumento utilizado no presente estudo ndo avaliou a frequéncia do consumo de alcool, no
entanto, infere-se que os idosos sejam consumidores pesados, pois a maioria apresentou
problemas relacionados com o uso de alcool e associacdo estatisticamente significativa a
presenca de distarbios cognitivos.

Estudo realizado com homens, com média de idade de 42.6 (+15.8 ) anos, na China,
mostrou que o tabagismo foi associado com significativo declinio cognitivo, especialmente na
memoria imediata, atencdo, linguagem e desempenho cognitivo geral. Nao foi observado, no
entanto, que o uso de alcool estava associado com o declinio cognitivo, ou produzia efeitos
aditivos no declinio cognitivo com o tabagismo™®.

Quando foram comparados a idade de inicio do habito de consumir bebidas alcoolicas, os
resultados sugeriram que os idosos que comegam a beber em uma fase mais tarde da vida tém
maiores deficiéncias cognitivas em comparacdo com seus pares que iniciaram esse habito ha
décadas. Isso enfatiza a vulnerabilidade do envelhecimento do cérebro aos efeitos toxicos do

alcool™?,



E provavel que o tabagismo aumente o risco de desenvolver Doenca de Alzheimer e
pode ser, também, fator de risco para outras formas de deméncia. Essas informagdes séo
importantes para impedir ou cessar 0 habito de fumar, sobretudo para individuos com idade
superior a 65 anos®*®. No entanto, os resultados aqui encontrados n&o associaram o tabagismo
com as disfungdes cognitivas.

Quando comparados individuos que fazem tratamento para a dependéncia do &lcool e que
estdo ha pelo menos um més abstinentes, com o habito crénico de fumar, observou-se que os
individuos tabagistas possuem pior desempenho neurocognitvivo do que aqueles que néo
fumam. Essa pesquisa apoia fortemente intervencdes que promovam a cessacdo do habito de
fumar para aqueles que procuram tratamento contra a dependéncia do alcool®?,

Diversas mudancas que ocorrem na vida dos idosos, seja no ambito social, profissional
ou emocional, deixam essa populacdo mais vulneravel e propensa a intensificacdo de habitos
menos saudaveis como o tabagismo e o consumo abusivo de alcool. 1sso podera acarretar em
um grande problema de satide publica, ja que a expectativa de vida da populacio aumentara®®.

O tabaco é um dos mais potentes agentes carcinogénicos para 0 ser humano e seu
consumo, assim como a exposi¢do a fumaca produzida pelo fumante, é considerado principal
fator de risco para doencas cardiovasculares e pulmonares. O alcoolismo estd associado a
hipertensdo arterial, a cirrose, ao acidente vascular encefalico e a alguns tipos de cancer

também@®,

Concluséao

Apos andlise dos resultados, conclui-se que ha associacao entre a capacidade cognitiva,
grupo etario e situacdo ocupacional dos idosos. A prevaléncia de problemas relacionados ao
uso de alcool foi associada somente ao sexo masculino. O tabagismo ndo foi associado a
nenhuma variavel sociodemografica, econémica ou a presenca de disturbios cognitivos.

Quando comparados os problemas relacionados ao uso de alcool a presenca de disturbios
cognitivos, nota-se associacgao significativa, ou seja, idosos que possuem problemas com uso
do alcool apresentam capacidade cognitiva comprometida.

Dessa forma, sugere-se que politicas publicas de incentivo aos habitos saudaveis sejam
direcionadas a populacéo idosa de Porto Rico-PR. Idosos mais velhos e que ndo possuem
ocupacdo podem ser estimulados a praticarem exercicios fisicos e cognitivos regulares por meio
da participacdo social em grupos da terceira idade, por exemplo. Campanhas para diminuigéo

do consumo de alcool entre os homens idosos também devem ser incentivadas. Desse modo,



espera-se que a capacidade cognitiva dos idosos seja preservada e que a adocdo de hébitos

saudaveis seja capaz de promover o envelhecimento ativo da amostra investigada.
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10 CONCLUSAO

Levando-se em conta os resultados analisados, conclui-se que ha prevaléncia expressiva
de disturbios cognitivos na amostra avaliada. ldosos mais velhos, que ndo possuem atividade
ocupacional e que apresentam problemas relacionados ao uso de alcool sdo mais acometidos
pelo declinio cognitivo.

O nivel de atividade fisica, a qualidade de vida e a prevaléncia de tabagismo néo estdo
associados diretamente com a capacidade cognitiva dos idosos.

Um grupo preponderante de idosos possuem um bom nivel de atividade fisica e foram
classificados com ativos fisicamente. Nota-se que quanto mais jovem, maior a adesdo a pratica
de atividades fisicas. Mulheres idosas sdo significativamente mais ativas que os homens. Houve
associacdo, também, entre a renda familiar e o nivel de atividade fisica da populacdo estudada.

Nenhum dominio da qualidade de vida foi associado as varidveis sociodemograficas,
econdmicas ou a capacidade cognitiva dos idosos entrevistados.

Os problemas relacionados ao uso de alcool foram associados ao sexo e a capacidade
cognitiva. Homens apresentam maiores indicios de alcoolismo do que mulheres idosas.
Individuos que apresentam problemas relacionados ao uso de alcool expdem maior prevaléncia
de distarbios cognitivos. No entanto, o tabagismo ndo foi associado a nenhuma variavel
sociodemogréafica, econdémica ou a capacidade cognitiva.

Esta pesquisa deve servir de subsidio para que outros tipos de estudos, como 0s
longitudinais e qualitativos, sejam capazes abranger mais variaveis e aprofundar os
conhecimentos relacionados a promocao da satde da populacdo idosa dessa regido. Sugere-se
investimentos em politicas publicas para o rastreamento precoce, acompanhamento e prevencdo
para que os distdrbios cognitivos ndo se agravem. Assim, os idosos conseguirdo usufruir de

maneira mais independente e saudavel essa fase da vida.
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APENDICE B — Declaragio de Autorizagdo do Local

DECLARACAO DE AUTORIZACAOD DO LOCAL

Porto Rico / PR, Qf§ Novembyo / 2015,

lima Sr.*

Prof.® Dr * Nikce Marzolla |derihae

Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa (CEP-UniCesumar)
UNICESUMAR - Centro Universitirio Cesumar

Prezada Coordenadora,

Eu, Erica Aliberto Pereira Belentani de Souza declaro, a fim de viabilizar a
execucao do projeto de pesquisa intitulade ‘CAPACIDADE COGNITIVA, NIVEL
DE ATIVIDADE FISICA, QUALIDADE DE VIDA E PREVALENCiIA DE
TABAGISMO E ALCOCLISMO EM IDOSOS", sob a responsabilidade dojs)
pesqusador (es) Danllo F rancisco da Silva Marcal @ Rose Mar Bannamann

Esperamos, outrossim, que Os resultados produzide possam ser
informadoes a esta instituicdo por meio de Relatdria anual enviade ao CEP sy
POr outros meios de praxe.

De acordo e cente,

‘ ﬁj
L-'-j“

Assinatura da H;,pon.ival
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clinicos e laboratorials e demais instrumentos de natureza documental,
pertencentes acs arquivos Certro de Saude/Unidade Béasica NIS Il — Porto
Rico.com a finalidade especilica de wleta de Informagies para o
desenvolvimenio do protocolo de pesquisa Intitulado Capacidade cognitiva,
nivel de atividade fisica, qualidade de vida e prevaléncia de tsbagismo e
alcooksmo em ldasos, de autora de Rose Mari Bennemann (onentadora) e
Danilo Francisco da Silva Margal, docente e discente, respectivamente, do
cursc de Promoglio da salde- linha 1 envethecimento afivo — Centro
Universitario  Maringa-Unicesumar.sera preservada a privacklade e a
confidenciafidade de tais decumentes e dos s2us SUBIs.

Declaro, também, que o procedimento proposto, na pesquisa assegura a
confidencialidade dos dados e garante a pewvacidade dos sujeitos, bem como a
pretecio da sua snagem, impedindo o estigna @ a utlizacio das nformagbes
em prejuizo de terceiros e da comunidade. Presesvando, ainda, a auslo-astima e
O prestigon dos envolvidos, tudo utiizando. apenas, para os fins propostos no
protocoio de pesquisa.

Todo o referido & verdade.

Maringd / PR.12/ 11 / 2015,

Comité de Etica em Pesquisa (CEP-UniCesumar)
Centro Universéno Cesumar— UNICESUMAR
Bloco 10

Av. Guedner, 1610

CEP 87 050-900
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APENDICE D — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

CAPACIDADE COGNITIVA, NIVEL DE ATIVIDADE FISICA, QUALIDADE DE
VIDA E PREVALENCIA DE TABAGISMO E ALCOOLISMO EM IDOSOS

Eu, __deddaro
que fui satisfatoriamente esclarecido pdos pesguisadores Prof. Dra. Rose Mari
Bennemann {orientadora) e Danilo Francisoo da Silva Margal (orentando), em relag@o
minha participecio no projdo ¢ pesquisa mtitulado Capacidade cognitiva, nivel
de atividade fisica, qualidade de vida e prevaléncia de tabagismo e

alcoolisme em idosos, cuzo objetiva € verificar a copacidade cognitiva, o nivel de
atividade fisica, a qualidade d¢ vida ¢ 2 prevaldncia de tabagismo ¢ alcoolismo em
idosos da cidade de Porto Rico -~ PR. Sera realizado aplicacio de seis questioninios, um
para descrever as caracteristicas sociodemogrificss, owro para avalior 8 capacidade
cognitiva, outro para avalisr o nivel de aividade fissca, outro venificar a qualidade de
vids, outro para verificar 2 prevaléncia de wbagisme ¢, por @ltimo, outro para verificar a
prevaléneia de alooodisme entre o8 1dosos. A pesquss nido trard nenbum nsco & sudde ¢
nenbum custo a0 idose. Esion clente ¢ autonzo a reulizacho dos procedimentos acima
citados ¢ o uhihrzacio dos dados onginadoes destes procedimentos para fins didaticos ¢ de
divalgngdo em revistas centificas brasileiras ou estrangeiras, comfanto gue soja
manixdas em sigmlo informagies relacionadas & minka privacidide bem como garumido
men direiso de receher resposta & qualquer pergunta ou esclarccimento de ddvsdas
pocica dos procedimentos, nscos ¢ benelicios relacionados a pesquasa, além de gue se
cumprn o legislaglo em caso de dano. Caso higa algum efeito incsperado que possa
prejudicsr meu estado de soude fisico efon mental, poderei enlrar em Coniato com o
pesquisador responsiavel clou com demms pesquisadores. E possivel retimr o meu
consentimento s qualguer bora ¢ deixar de participar do estudo sem que isso traga
qualquer prejuizo & minha pesson. Desta forma, concordo voluntanamente ¢ dou meu
consentimento, sem ter sido submetido a gualguer Lpo de pressio ou Cougdo.

Fu apds ter lido e
entendido 35 miomsegdes ¢ eschrocido todss & mankas Auividas referemles a oste ostudo com a
professora Rose Marn BeonenannCONCORDO VOLUNTARIAMENTE em pamicipe 3o

mesmo.

hE STFTTCUN r ¢ 2085,

Eu Hose Man Hennemann declaro que fomeo 10das as mformagdes referemes ao estoda ao
St da presdpulss.

Para nsnores caclarec e nios. exiras ¢m oosiato 00m 0% pesgusacones nos enderegos abaix
reboooados:



Nome: Dra. Rose Mari Bennemann
Endereco: Avenida Guedner, 1.610
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APENDICE E — Questionario para identificagdo do perfil sociodemografico

FORMULARIO PARA REGISTRO DE DADOS / QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

Dados de identificacdo da pesquisa

Protocolo:
Data da entrevista: / /2016.
Incluido: ( )
N4o incluido ( )- Motivos: Recusa( )

Portador de deficiéncia visual grave ndo corrigida( )
Portador de deficiéncia auditiva grave nao corrigida( )
Deficiéncia fisica ()

Dados de identificacao do participante

Nome:

Endereco:

Telefone:

Data de nascimento: / /

Idade:

Grupo etario:( )60-69( )70-79 ( ) 80 ou mais

Sexo: () Masculino () Feminino

Estado Civil:( ) Casado ( ) Solteiro ( ) Vildvo ( ) Unido consensual
( ) Divorciado/Separado/Desquitado

Renda Familiar Mensal:( ) Menor que 1 SM () 1 Salério Minimo
() 2a3Salarios Minimos () 3 a4 Salarios Minimos () 5 ou mais
Frequenta a Academia da Terceira Idade (ATI):( ) Sim ( ) Néo
Localizagdo da residéncia:( ) Rural () Urbana

Arranjo familiar:( )Morasozinho () Mora acompanhado
Escolaridade (considerar nivel de escolaridade e ndo nimero de anos que frequentou a escola).

() ndo alfabetizados ou analfabeto*
() 1a4anos de estudos

() 5a8anos de estudos

() 9allanos de estudos

() >11anos de estudos

AR

*Considerar analfabeto aquele que nunca apendeu a ler, ou, embora tenha aprendido, nunca frequentou
qualquer tipo de curso escolar. Incluem-se neste grupo as pessoas que s6 forem capazes de escrever o
proprio nome.

Situacdo ocupacional:( ) ativo economicamente ( ) inativo economicamente
Classe econdmica:( )A ( )B( )C( )D

Conforme critério de classificacdo ABEP 2014: A, B (B1+B2), C (C1+C2), D (D+E) Conforme
pontuacdo a seguir:
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ANEXO A - Questionario para classificacdo do perfil socioeconémico

VARIAVEIS

Quantidade de Itens

N

3
10

N&o possui
Banheiros 0

[EEY
o

Empregadas domésticas

Automdveis
Microcomputador
Lava louca
Geladeira
Freezer
Lava roupas
DVD
Micro-ondas
Motocicleta
Secadora de roupa

O OO0 O OO oooo o
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GRAU DE INSTRUCAO DO CHEFE DA FAMILIA

Nomenclatura Antiga Nomenclatura atual

Analfabeto/Primario Incompleto Analfabeto / Fundamental |
incompleto

Primario Completo/Ginésio Fundamental | completo /

Incompleto Fundamental Il incompleto

Ginéasio Completo/Colegial Fundamental completo/Médio

Incompleto incompleto

Colegial Completo/Superior Médio completo/Superior
Incompleto incompleto

Superior completo Superior completo

ACESSO A SERVICOS PUBLICOS

SERVICOS PUBLICOS
Agua encanada
Rua pavimentada

CORTES DO CRITERIO BRASIL
CLASSE | PONTOS

A 45-100
Bl 38—-44
B2 29 - 37
C1 2328
Cc2 17-22
D/E 0-16

4 0u +
14

13

11
11

NWho oo o o1

Pontuacao
0

(ABEP, 2014)



ANEXO B — Mini Exame de Estado Mental (MEEM)

Ponfuacies maximas Pontuacdes maximas
Orientacio Temporal Espacial Linguagem
1. Qual & o0 (a) Dia dasemana? 1 5. Aponte para um lapis & wm relogio. Faca o paciente
Dia do mes? 1 dizer 0 nome desses objetos conforme voce o5 aponta
Mes? 1 2
Anp? 1
Hora sprosimada? 1 . Faga o paciente. Fepetr “pem aqui, nem ali, nem
1. Onde estamos? la”.
Local? 1 1
Instifuicio (casa, nm)? 1
Bairmo? 1 7. Faca o pacienfe seguir o comando de 3 estagios.
Cidade? 1 “Pegue 0 papel com a m3o direits. Dobre o papel ao
Estado? 1 maip. Coloque o papel na mesa”,

Bes=istros

1. Meacione 3 palavras levando 1 segundo para cada
umid. Pega a0 paciente para repefir &s 3 palsvras
que voce menciow Estabeleca um ponto pars cada
Tesposil COTTRta.

-Vaso, camme, djolo

3

&. Faga o paciente ler e obedecer 20 segunie:
FECHE 0% OLHOS.
_ 1
09, Faga o paciente escraver 1ma frass de sua
propria antoria. (A frase deve comber wm sujeito & um
objeto & fazer senfido).

3. Atencio e calculo

Sete semado  (100-T=03-T=B4-T=TL-T=T2-T=43).
Estabeleca wm ponto para cada Iesposts coaTeta.
Inferronmpa a cada cinoo respestas. O spletrar apalavra
MUNDO de tras para frente

g
3

(Ignore erros de ortografia ao marcar o ponto)
1

10. Copie 0 desenho sbaixo.

Estabalaca um ponto =2 todos os lados e

anzulos forem preservados & se os lados da intersecdo
formarem um quadrilatero.

4 Lembrancas (memoria de evocacio)

Permumte o nome das 3 palavras sprendidos na questio
1. Estabelera wm ponto para cada resposta cormeta,

3
AVALIACAQ do escore obtido TOTAL DE PONTOS OBTIDOS
Ponto: de corte - MIEEM Brucka et al (2003)
20 pontos para analfabetos

25 pontos para 1dosos com um a quatro anos
de estudo

26,5 pontos para 1dosos com CInco a olte anos
de estudo

28 pontos para aqueles com @ a 11 anos de
estudo

29 pontos para aqueles com mais de 11 anos
de estudo.




ANEXO C - Questionario Internacional de Atividade Fisica

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA
Versdo 8 (forma longa, semana usual)

‘ Nome: Data: __/_/_  Idade: anos

Nesta enfrevista estou interessado em saber que tipo de atividades fisicas o(a)
senhor{a) faz em uma semana normal (tipica). Suas respostas ajudardo a
enftender guanto ativos sao as pessoas de sud idade.

As perguntas que irei fazer est@o relacionadas ao tempo que vocé gasta
fazendo atividades fisicas no trabalho, em casa (nolar), nos deslocamentos a pé
ou de bicicleta e noseu tempo de lazer (esportes, exercicios, etc.).

Portanto, considere como afividades fisicas todo movimento corporal que
envolve algum esforgo fisico. Lembre que as atividades VIGOROSAS s&o aquelas
que precisam de um grande esforgo fisico e que fazem o(a) senhor(a) respirar
MUITO mais forte que © normal. As afividades fisicas MODERADAS sdo aquelas
que exigem algum esforco fisico e que fazem o(a) senhor(a) respirar um pouco
mais forte que o normal.
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SECAO 1 - ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO

Esta secdo inclui as atividades que vocé faz no seu trabalho, seja ele remunerado ou
voluntdric. Inclua as atividades que vocé faz na universidade, faculdade ou escola. Vocé
ndo deve incluir as tarefas domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua
familia. Estas serdo incluidas na secdo 3.

1 a. Atualmente vocé tem ocupacdoremunerada ou faz frabalho voluntdrio fora de sua casa?
O sm O NAO —>» V& para secdo 2 - Transporte
Qe P As proximas guestdes sdo em relacdo ao tempo gue vocé passa no

trabalho (fora de casa) seja ele remunerado ou voluntdrio.
» Por favor, NAO INCLUA o transporte para o trabalho.
Orientagbes o » Pense apenas naquelas atividades que durem pelo menos 10 minutos
Entfrevistador continuos.

1b. Em guantos dias de uma semana normal vocé participa (realiza) atividades fisicas
vigorosas, de forma continua por pelo menos 10 minutos (exemplo: trabalho de
construgdo pesada, levantar e tfransportar objetos pesados, cortar lenha, serrar madeirq,
cortar grama, pintar casa, cavar valas ou buracos, efc.)?

‘: DIAS por semana j N&o faz AF vigorosas = Vd para quesfao 1c

DIA Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sdbado | Domingo

Tempo

_. Tempoem
cada dia?

0

. Em guantos dias de uma semana normal vocé participa (realiza) atividades fisicas
MODERADAS, de forma continua por pelo menos 10 minutos (exemplo: levantar e
transportar pequenos objetos, impar vidros, varrer ou limpar o chdo, carregar criangas no
colo, lavar roupas com as maos, etc.)?

‘: DIAS por semana j N&o faz AF moderadas = V& para questdo 1d

DIA Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sdbado  Domingo

Tempo

Tempo em
cada dia?




1d. Em quantos dias de uma semana normal vecé realiza caminhadas no seu trabalho, de
forma continua por pelo menos 10 minutos?

A » Lembre que vocé ndo deve incluir @ caminhada que vocé
5 realiza para ir para o trabalho ou para voltar para casa, apds
Enfrevistador o trabalho.

| DIAS por semana Nao faz ccmmhcdcs — Va para secco 2- Transporte

o
o 1
% DIA Segundo Terca | Quarte | Quinta Sexta | Sébado  Domingo |
H Tempo _

Tempo em

SECT\O 2 - ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE
As perguntas desta secdo estGo relacionadas ds atividades que vocé realiza para se deslocar de
um lugar para oulro. Vocé deve incluir os deslocamenics para o frabalho (se vocé trabalha),
enconiro do grupo de tercera idade, cinema, supermercado, lojas ou qualquer outro local.

2a, Em quantos dias de uma semana normal vocé anda de carro, dnibus, metrd ou frem?

€5 || DIAS por semana || Nao ulliza veiculos a motor — v para o questdo 2b
o T T T T T 1
° ‘2 DIA Segundc Ter¢o Quarta = Quinta Sexta Sébadoc | Domingo
§8 [ tempo |
: A » Agora pense somente em relagdo aos desiocamentos que vocé 7
Oéﬁ;gc;:dso?o realiza & pé ou de biciclela para ir de um luger pora cutro! NGo

inclua as atividades que vocé faz por diversdo ou exercicio.

2b. Em quantos dias de uma semana normal vocé anda de bicicleta, por pelo menos 10
minutos continucs, para ir de um luger para outro, ¢

£y DIAS por semana N@o anda de bicicleta = v4 paora a questao 2¢

T - s risoa :

9 o DIA Segundo Terga Quarta | Quinta Sexta Sébado | Dominge
5 % Tempo |

2c. Em quantos dias de uma semana normal vocé caminha por pelo mencs 10 minutos
conﬂnuos, para ir de um lugor para outro?

DIAS pcr semono | Naofaz ccmlnhodos -y Vo paraa Segoo 3

DIA Segundc Terca ‘Quorfo Quinta Sexta Sabcdo Dommgo
Tempo

Tempo em
cada dia?

SECAO 3 - ATIVIDADE FfSICA EM CASA, IAREFAS DOMfS“CAS E ATENCAO A FAMILIA

As perguntas desta se¢do estdo relaclonadas ds atividades que ofa) senhor{a) realiza na
suUQ casa e go redor da sua casa. Nestas atividades estdo incluidas as tarefas no jardim ou
quintal, manutengéo da casa e aquelas que vocé faz para tomar confa da sua famific.

3a. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades fisicas vigorosas no jardim ou
quintal, por pelo menos 10 minulos confinuos? (Exemplo: carpir, cortar lenha, serrar, pintar,
levantar e franspertar objetos pesados, cortar grama com tesourq, etc.).

'DIAS por semana || N&o foz AF vigorosas em casa —) Vd para questdo 3b
DIA Segunda  Terga Quarta | Quinta Sexta Sébado | Doemingo

Tempo em
cada dia?



3b. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades fisicas moderadas no jardim
ou quintal, por pelo menos 10 minutos continuosg (Exemplo: levantar e caregar peguencs
objetos, limpar a garagem, jardinagem, caminhar ou brincar com criangas, etc.).

ia?

Tempo em
cada dia

, ﬂ DIAS por semana

T N&o faz AF moderadas no quintal —p Vd& para questdo 3c

DIA

Segunda

Terca

Quarta

Quinta

Sexta

Sdbado

Domingo

Tempo

3c. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades fisicas moderadas dentro da
sua casq, por pelo menos 10 minutos continuose (Exemplo: , impar vidros ou janelas, lavar
roupas & mao, limpar banheiro, esfregar o chdo, carregar criangas pequenas no colo, etc).

ia?

Tempo em
cada dia

(X

Tempo em

o~
2
T
o]
T
o]
v
b.

4

_ m DIAS por semana

ﬁ N&o faz AF moderadas em casa —» Vd para a se¢do 4

DIA

Segundda

Terca

Quarta

Quinta

Sexta

Sdbado

Domingo

Tempo

SEGAO 4 - ATIVIDADE FiSICA DE RECREAGAO, ESPORTE, EXERCICIO E LAZER

As perguntas desta secdo estdo relacionadas as atividades que o(a) senhor(a) realiza
em uma semana normal (habitual) unicamente por recreacdo, esporte, exercicio ou

lazer. Pense somente nas atividades fisicas que vocé faz por pelo menos 10 minutos
continuos. Por favor NAO inclua afividades que vocé jd tenha citado.nas segdes

4a. No seu tempo livre, sem incluir qualguer caminhada que vocé j& tenha citado nas
perguntas anteriores, em quantos dias de uma semana normal vocé caminha, por pelo
menos 10 minutos continuos?

D DIAS por semana

E N&o faz caminhadas no lazer —» Vd para questdo 4b

DIA

Segundda

Terca

Quarta

Quinta

Sexta

Sdbado

Domingo

Tempo

No seu fempo livre, durante uma semana normal em quantos dias vocé participa de

afividades fisicas vigorosas, por pelo menos 10 minutos continuos? (Exemplo: correr, nadar

rdpido, pedalar rapido, canoagem, remo, musculacdo, esportes em geral, etc).
. DIAS por semana

ia?

Tempo em
cada dia

DIA

Segunda

L Ndao faz AF vigorosas no lazer —» Vd para questdo 4c

Terca

Quarta

Quinta

Sexta

Sdbado

Domingo

Tempo

4c. No seu tempo livre, durante uma semana hormal em quantos dias vocé participa de
atfividades fisicas moderadas por pelo menos 10 minutos continuos? (Exemplo: pedalar em
ritmo moderado, voleibol recreativo, natacdo, hidrogindstica, gindstica e danca, etc).

ia?

_ D DIAS por semana

E N&o faz AF moderadas no lazer —» Vd para Se¢do §

DIA

Segundda

Terca

Quarta

Quinta

Sexta

Sdbado

Domingo

Tempo em
cada dia

Tempo

(X

Tempo em
cada dia?

SECAO 5 - TEMPO QUE VOCE PASSA SENTADO

Esta € a Ultima pergunta. Preciso saber quanto tempoe em média o(a) senhor(a) passa
sentado em cada dia da semana. Inclua todo o tempo que vocé passa sentado em
casa, no frabalho, lendo, assistindo TV, visitando amigos, sentado no dnibus, etc.,

DIA

Tempo

Segunda

Terca

Quarta

Quinta

Sexta

Sdbado

Domingo




ANEXO D - World Health Organization Quality of Life Assessment Instrument
(WHOQOL - OLD)

WHOQOL-OLD

e

Instnicoss

ESTE INSTRUMENTO NAOQ DEVE SER APLICADO INDIVIDUALMENTE, MAS SIM EM
CONJUNTO COM O INSTRUMENTO WHOQOL-BREF

Este guestiondrio pergunia a respoito dos seus pensamentos, sentimentos @ sobre certos
aspectos de sua qualidade de vida, e aborda questdes que podem sar imporiantes para vocé
como mambro mais velho da sociedade.

Por favor, responda todas as perguntas. Se vocé nao esia seguro a respeito de que resposta dar
a uma pergunta, por favor escolha a que |he parece mais apropriada. Esta pode ser muitas
Vi8Zos a sUa primaira resposta.

Por favor tenha em ments os seus valores, esperangas, prazeres o preccupacdes. Pedimos qua
pensa na sua vida nas duas altimas semanas.

Por exemplo, pensando nas duas diimas samanas, uma pargunta podaria sar :
O quanto vocé se preocupa com o que o futuro podera trazer?

Nada ‘ Muito pouco Mais ou menos

1 2 3 4 3

Bastants ‘ Extramamanta

Vocd deve circular o nomaro que melhor refleta o quanto vood se preocupou com o sau fuluro
durante as duas Ultimas semanas. Entao vocd circularia o nimero 4 58 voc se prescupou com o
futuro “Basiante”, ou circularia o ndmero 1 sa nao tivesse se preccupado “Nada™ com o futuro.
Por favor leia cada quastao, panse no que sanie e circule o nimearo na escala que seja a melhor
rasposta para vocd para cada quastan.

Muito obrigado(a) pela sua colaboragdo!



As seguintas quesides perguntam sobre o quanto vocé tem tido certos sentimentos nas Oltimas
duas semanas.

old 01 Até que ponio as perdas nos sews sentidos (por exemplo, awdicao, visao, paladar, offato,
taio), afetam a sua vida diana?
Nada
1

Extrermamanis
5

Muito pouco Mais ou menos

2 3 4

Bastanto ‘

old_02 Até que ponto a perda de, por exemplo, audicao, visao, paladar, olfato, tato, afeta a sua

capacidade de participar em atividadas?
Mada Muito pouco Mais ou menos Bastanta Extromameania
1 2 3 4 5
old 023 CQuanta liberdade vocd tam de tomar as suas proprias decisbes?
Nada Musito pouco Mais ou menos Bastante Extramamenia
1 2 a4 4 5
old 04 Ale que ponto vocd sante que controla o seu futuro?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastants Extramamenta
1 2 a4 4 5
old 05 O quanto vocé sente que as pessoas ao seu redor respaitam a sua libardada?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastants Extramamenta
1 2 3 4 5
old 0& Cuao preocupado voca estd com a maneira pela qual ird morrar?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastants Extramamenta
1 2 3 4 5
old 07 O quanto vocé tem medo de ndo poder controlar a sua morta?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastants Extremamenia
1 2 3 4 5
old 08 O quanto vocé tem medo da morrer?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastants Extremamenia
1 2 3 4 5




old 09 O quanto vocé tema sofrer dor antas de morrar?
MNada
1

Bastanta
4

Extramamania
5

Mals ou manos
3

Muito pouco
2

As sequinies quastdes perguniam scbre qudo completamente voca fez ou 52 sankiu apto a
fazar algumas coisas nas duas (limas semanas.

old 10 Até que ponto o funcionamento dos seus sentidos (por exemplo, audican, visao, paladar,
offato, tato) afala a sua capacidada de intaragir com outras passoas?

Nada Muita pouco Médio Muito Completamenta
1 2 3 4 3
old 11 Até que pontovocd consague fazer as coisas que gostania de fazer?
Nada Muita pouco Médio Muito Completamenta
1 2 3 4 3

old 12 Até que ponto vocé esta satisfeito com as suas oportunidades para continuar akcangando

outras realizagbes na suavida?
Nada Muito pouco Medio Muito Complatamenta
1 2 3 4 3
old 13 O quanto vocé senta que recebeu o reconhecimenio que mareca na sua vida?
Nada Muito pouco Medio Muito Complatamenta
1 2 3 4 3
old 14 Até que pontovoch sante que tem o suficienta para fazer em cada dia?
Nada Muito pouco Medio Muito Complatamenta
1 2 3 4 3




As saguintes quesifes pedem a voca que diga o quanic vocé se sontiu satisteito, feliz ou bem
sobra varios aspectos de sua vida nas duas dltimas samanas.

old 15 Cuao satisfeito vocé esta com aguile que alcangou na suavida?

Muito insatisfoito In=atisfaiio MNem satisfeito nam Satisfoito Muito satisfiaito
1 2 insatisfeito 4 5
3

old 16 Cuao satisfeito vocé esta com a maneira com a qual vocé usa o seu tampo?

Muito insatisfoito In=atisfaito MNem satisfeito nam Satisfoito Muito satisfiaito
1 2 insatisfeito 4 5
3

old 17 Cuao satisfeito vocé esta com o sau nivel de atividada?

Muito insatisfoito In=atisfaiio MNem satisfeito nam Satisfoito Muito satisfiaito
1 2 insatisfeito 4 5
3

old 18 Quao satisfeito vocd estd com as oportunidades que vocd tem para paricipar de

atividades da comunidada?
Muito insatisfaita In=atisfaitn MNem satisfeito nam Satisfoito Muito satisfiaito
1 2 insatisfeito 4 5

3

old 19 Cuao feliz vocd esid com as coisas que vocé pode asperar dagqui para frante?
Muito infelz Infaliz Nem fele Felz Muito felz
1 2 nem infale 4 5
3

old_20 Como vocé avaliana o funcionamenio dos seus santidos (por exemplo, audicao, visao,
paladar, offato, tato)?
Musito ruim Ruim Nem ruim Boa Muito boa
1 2 nem boa 4 5
3



As seguintes guestdes se referam a qualquer relacionamento intimo gQue vood possa tar. Por
favor, considers estas quastdes om ralagao & um companheirn ou uma pessoa prixima com a qual
viood pode compartilhar {dividir) sua inimidade mais do que com qualquer outra pessoa em sul

vida

old_21 Até que ponto vood tem um sentimento de companheirismo am sua vida?

MNada
1

Musito pouco
2

hais ou menos
E |

old_22 A que ponto viood sante amor em sua vida?

Nada
1

old 23 A%é que ponto vood tam oporiunida

Nada
1

old 24 Al que ponto vocd tem oporfunidades para sar amado?

Nada
1

Muito pouco
2

Musito pouco
2

Musito pouco
2

hais ou menos
H |

des para amar?
Médio

3

Madio
L

VOCE TEM ALGUM COMENTARID SOBAE O QUESTIOMARIOT?

Bastanta

4

Bastanta

Muito

Muito

OBRIGADO(A) PELA SUA COLABORACAD!

Extramamanis
5

Extramamanis
]

Completaments
5

Completaments
5



ANEXO E - Global Adult Tobacco Survey (GATS)

A NEDINDO A PREVALENCIA DO TARAGISM i

Os indicadores detabaco considerados como de alta prioridade sao construldos apartir de
trés perguntas que term como objetivo produzir a prevalénda do consumo de tabacol A
primeira pergunta (1) mede o consurno atual, a segunda pergunta (Q2a) mede o consumo
passado de fumantes atuais n3o didrios e, a terceir, (Q2b), mede o consumo passado dos
nao fumantes atuais. Eimportante que essas perguntas estejam incluidas em qualquer
pesquisa que tenha como chjetivo examinar as taxas de prevaléncia basicas do tabagisme.




ANEXO F - Michigan Alcoholism Screening Test — Geriatric Version (MAST-G)

QUESTIONARIO
a) ldade: b} Data de mascimento: _ /[ e} Sexo: 1. }Maculine 2. ( ) Femining
d) Estado civil: 1( ) solteiro(a) 2. { ) casadoja) 2. [ ) separado(a) 4. [ ) vilvod{a) 5. [ ) outro.
e} Anas de estudo: f) Mini Exame do Estado Mental:

e} Renda familiar:
g) Ocupagdao: 1. | Japosentado 2. { ) Dona de casa 3. ( ) outro. Qual?
h) Moradia: 1.( ) propra 2. ( )} alugada 3. [ ) asilo

i) Com quem mora? 1. Jfamilia 2. Jsozinho 3. ¥utro.

j) Possui algum tipo de doenga? Qual?
k) Uso de medicagdo: ( Jndo | )sim. Qual?

Instrucdn: Segue a lista de questdes sobre seu habito de beber no passade e no presente. Por favor, responda SIM ou
para cada questao.

Quando vocé terminar de respender a questio, por favor some quantos "sim” vocs respondeu & coloque no espaco
abaixg.

Sim | Nao

1. Apas beber vocé percebe um aumento no batimento do coracao ou batedeira no peito?

2. Quando wooe coneersa o oUlTas pessoas, alguma vez disseram que bebe menos do que realmente
bebe?

3. 0 sheodl deixa vocd 3o sonolentola) a ponto de adomessr enguants esta sentadola)?

4. Depois de voce beber um pouco, aliguma vez voce ficou sem comer ou pulou alguma refeicae por nao
sentir fome?

5. Beber um pouco, ajuda a reduzir os fremores (que acontecem quando wood fica sem beber algum

termpa)?

8. Algumas veres o alcool te impediu de lemibrar alguma coisa que vocs fez durante o dia ou a noite?

7. Voo coloca regras de que n3o vai beber em algum periodo do dia?

E. Viood perdeu o interesse em passatempos ou atividades de que vood costumava fazer?

8. Quando woce acorda de manhs, tem dificuldade para lembrar o que acontecew na noite anterior?

10. Beber ajuda wooé a dormir?

11. Voo esconde gamaras de bebidas alcodicas de sua tEmilia?

12 Depois de umna festa, vooé se sente envergonhadola) porque bebeu demais?

13, Viocd tem ficade preccupadoia) de gue beber seia prejudicial 3 sua salde?

14. Voo gosta de terminar 3 noite bebendo?

15. Viocd acha que aumentou o consumo de bebida depois que alguém prisimo a vocd momeu?

16, Em geral, vooé prefere beber em casa 3 sair e encontrar pessoas?

17. Viocs esta belbendo mais agora do que vooé costumava beber no passado?

18 Voo geralments bebe para relaxar ou “acalmar os nervos™?

18, ViocE bebe para esquecer seus problemas?

20. Viocé alguma vez ja aumentou o consumo de bebidas alcodiicas apds ter soffido uma penda na sua
vida?

21. Voo as vezes dinge depois de ter bebido bastante?

22 Alguma vez, um medics ou urna enfermeira demestrou prenwpagi: COm O 52U consuma de bebidas
alcoolicas?

Z3. Alguma vez estabeleceu regras para controlar o seu consumo de bebidas alcodlicas?

24 Quando vood se sente sozinhoja), tomar una bebida alcodfica te ajuda?




