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RESUMO

Este estudo teve o objetivo de identificar padrdes de comportamentos de risco a saude e sua
associagdo com o comprometimento cognitivo e funcional em pessoas idosas, ao longo de 10
anos, residentes no municipio de Floriandpolis/SC, Brasil. Foi conduzido estudo longitudinal
com dados provenientes de trés ondas da coorte de base populacional e domiciliar, EpiFloripa
Idoso. Participaram do estudo 743 pessoas com 60 anos ou mais, residentes na area urbana do
municipio de Florianopolis/SC, entrevistadas em 2009/2010 (onda 1), 2013/2014 (onda 2) e
2017/2019 (onda 3). Quatro comportamentos de risco a saide (consumo de frutas, legumes e
verduras insuficiente [FLVi], inatividade fisica [IF], consumo de alcool de risco [A] e
tabagismo [T]) foram utilizados para identificar os padrdoes de comportamentos através da
analise de cluster em duas etapas (Two Steps Cluster). O comprometimento cognitivo foi
identificado pelo Mini Exame do Estado Mental com ponto de corte ajustado para escolaridade.
O comprometimento funcional foi avaliado pelo Questionario Brasileiro de Avaliacao
Funcional Multidimensional, que considera a dificuldade em realizar 15 atividades de vida
diarias (AVD), sendo oito atividades basicas de vida didrias (ABVD) e sete atividades
instrumentais de vida diarias (AIVD). Qualquer grau de dificuldade em quatro ou mais
atividades foi considerado comprometimento funcional nas ABVD, AIVD e na escala geral das
AVD. Para identificar os fatores associados aos padrdes de comportamentos de risco a saude,
bem como investigar a associacao entre estes padroes com o comprometimento cognitivo e
funcional, foram utilizados modelos de Equagdes de Estimativa Generalizadas, investigando a
relacdo dos preditores na onda 1 sobre os desfechos nas ondas seguintes. Quatro grupos de
comportamentos de risco foram criados nas trés ondas do estudo: “FLVi” (onda 1: 11,2%; onda
2:10,3%; Onda 3: 9,5%); “IF” (onda 1:19,3%; onda 2: 27,9%; onda 3: 32,8%); “FLVi + IF”
(onda 1:55,4%; onda 2: 49,6%; onda 3:47,9%) e “IF + FLVi+ T + A” (onda 1: 13,6%; onda 2:
12,2%; onda 3: 9,8%). O aumento da idade reduziu a chance do padrao “FLVi” e pessoas com
12 anos ou mais de estudo apresentaram cerca de trés vezes mais chance do padrdo “FLVi”
comparado aos demais padrdes. Mulheres e individuos com maior escolaridade possuiam, em
média, maior chance do padrao “IF”, enquanto as pessoas mais velhas foram mais provaveis de
apresentar padrao “FLVi+ IF”, e maior escolaridade foi negativamente associada a este padrao.
Ainda, mulheres, individuos com maior escolaridade ¢ com trés ou mais morbidades tiveram
menor chance de apresentar padrdo “IF + FLVi+ T + A”. A prevaléncia de comprometimento
cognitivo foi de 17,2% na onda 1 e 24,5% na onda 3. Observou-se aumento na frequéncia de
comprometimento funcional nas AVD (onda 1: 23,9%; onda 3: 37,9%), AIVD (onda 1: 10,5%;
onda 3: 23,4%) e ABVD (onda 1: 6,6%; onda 3: 15,6%) entre a onda 1 e 3. Analise de
associagdo entre os padrdes de comportamentos € o comprometimento cognitivo e funcional,
mostrou que individuos com padrao “FLVi + IF” apresentaram maior chance de
comprometimento cognitivo (OR=1,57; 1C95%=1,03-2,42; p=0,039) e comprometimento
funcional nas AVD (OR=1,65; 1C95%=1,12-2,43; p=0,012) na onda posterior, quando
comparados com o grupo “FLVi”. Nao foi observada associa¢do entre os padrdes de
comportamentos de risco a saude com o comprometimento funcional nas AIVD e ABVD apos
ajuste do modelo. Conclui-se que pessoas idosas apresentam padrdes de comportamentos de
risco a satde complexos, os quais sdo determinados por fatores sociodemograficos e de satde.
Ainda, o padrao “FLVi + IF” é um importante preditor de subsequente comprometimento
cognitivo € comprometimento funcional nas atividades de vida didrias.

Palavras-chave: Comportamentos de Risco a Saude; Fator de Risco; Estilo de Vida;
Comprometimento Cognitivo; Atividades Cotidianas; Idoso; Estudos Longitudinais; Analise
por conglomerado.



ABSTRACT

This study aimed to identify patterns of health risk behaviors and their association with
cognitive and functional impairment in older adults, over 10 years, living in the city of
Florian6polis/SC, Brazil. A panel-type cohort study was conducted with data from three waves
of the population-based and household EpiFloripa Idoso Cohort. The study included 743 people
aged 60 years or older, living in the urban area of the city of Florianopolis/SC, interviewed in
2009/2010 (wave 1), 2013/2014 (wave 2) and 2017/2019 (wave 3). Four health risk behaviors
(insufficient consumption of fruits and vegetables [FLVi], physical inactivity [IF], risky alcohol
consumption [A] and smoking [T]) were used to identify behavioral patterns through the Two-
Step Cluster Analysis. Cognitive impairment was identified by the Mini Mental State
Examination with cutoff adjusted for schooling. Functional impairment was assessed using the
Brazilian Multidimensional Functional Assessment Questionnaire, which considers the
difficulty in performing 15 activities of daily living (ADL), eight of which are basic activities
of daily living (BADL) and seven instrumental activities of daily living (IADL). Any degree of
difficulty in four or more activities was considered functional impairment in BADL, IADL and
on the general ADL scale. To identify factors associated with patterns of health risk behaviors,
as well as investigate the association between health risk behaviors with cognitive and
functional impairment, models of Generalized Estimating Equations were used, investigating
the relationship of predictors in wave 1 on outcomes in waves following. Four groups of risk
behaviors were created in the three waves of the study: “FLVi” (wave 1: 11.2%; wave 2: 10.3%;
Wave 3: 9.5%); "IF" (wave 1:19.3%; wave 2: 27.9%; wave 3: 32.8%); “FLVi + IF” (wave
1:55.4%; wave 2: 49.6%; wave 3:47.9%) and “IF + FLVi + T + A” (wave 1: 13.6%; wave 2:
12.2%; wave 3: 9.8%). Increasing age reduced the chance of the “FLVi” pattern and people
with 12 years or more of schooling were about three times more likely to have the “FLVi”
pattern compared to the other patterns. Women and individuals with higher schooling were, on
average, more likely to have the “IF” pattern, while older people were more likely to have the
“FLVi + IF” pattern, and higher schooling was negatively associated with this pattern. Also,
women, individuals with higher education and those with three or more morbidities had a lower
chance of presenting the “IF + FLVi + T + A” pattern. The prevalence of cognitive impairment
was 17.2% in wave 1 and 24.5% in wave 3. There was an increase in the frequency of functional
impairment in ADL (wave 1: 23.9%; wave 3: 37.9% ), IADL (wave 1: 10.5%; wave 3: 23.4%)
and ABVD (wave 1: 6.6%; wave 3: 15.6%) between wave 1 and 3. Analysis of association
between behavioral patterns and cognitive and functional impairment, showed that individuals
with “FLVi + IF” pattern were more likely to have cognitive impairment (OR=1.57;
95%CI=1.03-2.42; p=0.039) and functional impairment in general ADL (OR=1.65;
95%CI=1.12-2.43; p=0.012) in the posterior wave, when compared with the “FLVi” pattern.
No association was observed between patterns of health risk behaviors and functional
impairment in IADL and BADL after adjusting the model. In conclusion, older adults have
complex health risk behavior patterns, which are determined by sociodemographic and health
conditions. Furthermore, the “FLVi + IF” pattern is an important predictor of subsequent
cognitive impairment and functional impairment in activities of daily living.

Keywords: Health Risk Behaviors; Risk Factors; Life Style; Cognitive Impairment; Activities
of Daily Living; Aged; Longitudinal Studies; Clustering Analysis.
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1  INTRODUCAO

As alteragdes demograficas e epidemioldgicas (transicdo demografica, aumento na
frequéncia das doengas cronicas, por exemplo) que ocorreram nos tltimos anos tém contribuido
com o aumento dos anos vividos, o que tem provocado grandes mudangas nas caracteristicas
da populagdo mundial, despertando pela primeira vez na histéria, os esfor¢os de paises para
aprender a lidar com o bonus e o 6nus do aumento no numero de idosos entre seus cidaddos.
Estima-se que o numero de pessoas acima de 60 anos no mundo dobre até o ano de 2050,
alcangando 2,1 bilhdes de individuos, quando comparado com o ano 2015, onde havia cerca de
901 milhdes (UNITED NATIONS, 2015).

Estas mudangas demograficas e epidemiologicas sdo reflexo de uma série de eventos
e avangos nas areas da saude, tecnologica, ambiental, entre outras. Porém, o processo de
envelhecimento vai além das mudancas no contexto social, estando relacionado também a
fatores intrinsecos do individuo, que faz com que esse processo seja vivenciado de forma
singular entre as populagdes. O envelhecimento € portanto, um processo multidimensional e
progressivo, o qual implica em transformag¢des morfoldgicas, funcionais, psicoldgicas e
bioquimicas do organismo (LIBERMAN; LIBERMAN, 2001; SANTOS; ANDRADE;
BUENO, 2009; CLOSS; SCHWANKE, 2012). Assim, diante das alteragdes que ocorrem no
processo de envelhecimento, manter um estado de satde ideal na velhice torna-se um processo
desafiador, uma vez que o envelhecimento populacional aumentaré a prevaléncia de doengas
cronicas e dependéncia (KIM et al., 2018). Neste contexto, supdem-se que o sucesso do
envelhecimento saudavel estd em manter o maior nivel possivel de capacidade mental e
funcional.

O comprometimento cognitivo (Comprometimento Cognitivo Leve — CCL e
deméncias) e o comprometimento funcional sdo agravos relevantes entre pessoas idosas,
merecendo atengdo particular, ndo apenas por estarem relacionados com a perda de autonomia
e independéncia neste grupo, mas também por gerarem significativa carga social e importante
impacto econdmico para os servigos de satide (WHO, 2012a; PRINCE et al., 2015).

A deméncia atualmente se apresenta como uma das maiores causadoras de morbidade
entre a populagdo idosa, caracterizando-se como uma sindrome cronica e progressiva, que
acarreta em declinio cognitivo global, com prejuizo consideravel do funcionamento intelectual,
afetando a memdria, o comportamento, a compreensao, o pensamento € o julgamento; além de
limitagdes na realizagdo de atividades basicas do dia-a-dia, como limpeza, vestimenta,

alimentagdo, higiene pessoal e necessidades fisiologicas (WORLD HEALTH
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ORGANIZATION, 2012). Acredita-se que o numero de casos novos de deméncia alcance 7,7
milhdes anualmente (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012), sendo que o nimero de
pessoas com a doenga podera atingir 75 milhdes em 2030 e 132 milhdes em 2050 (PRINCE et
al., 2015). Dados brasileiros, apontam para diferentes prevaléncias de deméncia na populagao,
oscilando entre 5,1% a 17,5% (BOFF; SEKYIA; BOTTINO, 2015), com estimativas de 55 mil
novos casos da doenca por ano até 2020 (BURLA et al., 2013).

Embora a deméncia seja uma doenca progressiva, existe uma condi¢do que
compreende uma fase de transicao entre a fungdo cognitiva normal e a deméncia, denominada
de comprometimento cognitivo leve (CCL). O CCL tem sido foco de muitas pesquisas, uma
vez que possui alta prevaléncia entre idosos (15% a 20%) (PETERSEN, 2016) e possibilita a
identificacdo precoce das primeiras manifestacdes clinicas de perdas cognitivas que podem
progredir para a deméncia (PETERSEN et al., 1999; PETERSEN; NEGASH, 2008).

Outro importante aspecto relacionado a satde das pessoas mais velhas € a capacidade
funcional, que reflete o grau de independéncia do individuo, podendo ser avaliada tanto por
aspectos fisicos, quanto pelo o grau de dificuldade ou necessidade de auxilio em realizar
atividades diarias de natureza individual (Atividades Basicas de Vida Diaria - ABVD) e
atividades complexas que possibilitam a vivéncia na comunidade (Atividades Instrumentais de
Vida Diaria - AIVD) (KATZ et al., 1963; LAWTON; BRODY, 1969; ALVES; LEITE;
MACHADO, 2008; OMS, 2003).

Estudos que investigaram o comprometimento (incapacidade) nas AIVD indicam
prevaléncias em torno de 15,0% a 48,0% (NUNES et al., 2018; CARMONA-TORRES et al.,
2019; CHAUHAN et al., 2022; MACHADO et al., 2022; SANTOS et al., 2022; YAU et al.,
2022; ZHENG et al., 2022). Enquanto para as ABVD as prevaléncias variam de 11,3% a 22,0%
(NUNES etal., 2018; CARMONA-TORRES et al., 2019; CHAUHAN et al., 2022; YAU et al.,
2022; ZHENG et al., 2022).

Tanto o comprometimento cognitivo, quanto o funcional sdo resultados da complexa
interacao entre fatores sociodemograficos (destacando-se a idade), socioecondmicos, genéticos,
ambientais ¢ de satde (KIM; NEWMAN; LIPSITZ, 2013; DOMINGUEZ et al., 2019). Em
outras palavras, fatores nao modificaveis e modificaveis, como os comportamentos de saude,
atuam no desenvolvimento destas condi¢des.

A adogdo de certos comportamentos ¢ capaz de influenciar positivamente ou
negativamente na saude das pessoas, sendo denominados de fatores protetores ou de risco.

Assim, identificar fatores de riscos modificaveis para o comprometimento cognitivo e funcional
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(NORTON et al., 2012), é fundamental para a tomada de decis@o e foco das politicas publicas
de saude.

Dentre os diversos comportamentos de satde, o elevado consumo de vegetais, frutas,
graos integrais e acidos graxos monoinsaturados (ZHAO et al., 2015; JIANG et al., 2017) e a
pratica de atividade fisica (BEYDOUN et al., 2014; BLONDELL; HAMMERSLEY -
MATHER; LENNERT VEERMAN, 2014; FALCK et al., 2017; ZHAO et al., 2015; ZHU et
al., 2017) estdo associados com menor risco de comprometimento cognitivo, CCL,
incapacidade funcional e deméncia. Por outro lado, o consumo de alcool (SABIA et al., 2018;
REHM et al., 2019) e o tabagismo (ANSTEY et al., 2007; VAN OYEN et al., 2014; ZHONG
et al., 2015) estdo associados ao aumento do risco destes desfechos.

Em geral, estudos mostram que os comportamentos adotados quando analisados de
forma individual estdo relacionados com os comprometimentos cognitivo (LEE; KIM; BACK,
2009; LIVINGSTON et al., 2020a) e funcional (HOUSTON et al., 2005; KHALAGI et al.,
2021; LEE et al., 2021; LIANG et al., 2017b; MENEGUCI et al., 2021; STORENG; SUND;
KROKSTAD, 2018; WANG et al., 2018). Contudo, poucos estudos se debrugaram a investigar
o efeito dos padrdes de agrupamento destes comportamentos na fungdo cognitiva (KESSE-
GUYOT et al., 2014; LEE; KIM; BACK, 2009; SABIA et al., 2009; WANG et al., 2021), na
deméncia (GELBER et al., 2012; NORTON et al., 2012) e no comprometimento funcional nas
atividades diarias (ARTAUD et al., 2016). Além disso, estudos longitudinais que avaliaram a
relacdo dos padrdes de comportamentos em populagdes idosas na América sdo escassos
(NORTON et al., 2012), bem como estudos que tenham investigado a relagdo destes padrdes
com o comprometimento funcional ao longo dos anos.

Assim, tdo importante quanto analisar os comportamentos de risco a saude de forma
isolada, ¢ investigar os padrdes (agrupamentos) destes fatores, uma vez que os comportamentos
humanos sao complexos e pessoas tendem a adotar varios comportamentos de risco ao longo
da vida. A simultaneidade dos comportamentos de risco a saude pode apresentar interagdes
aditivas ou multiplicativas, aumentando ainda mais o risco de doengas/condi¢cdes de saude
quando observados de forma concomitante (ROTHMAN, 1974; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2009).

Deste modo, visto que certos graus de comprometimento cognitivo e funcional sdo
reversiveis e passiveis de intervencdo, bem como a influéncia dos diferentes comportamentos
de risco nestas condigdes de saude, este estudo busca identificar padrdes de comportamentos
de risco a saude e sua associagdo com o comprometimento cognitivo € comprometimento

funcional entre pessoas idosas ao longo de 10 anos.
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1.1 JUSTIFICATIVA

O envelhecimento populacional acarreta diversas mudangas, que desafiam os sistemas
de saude e de previdéncia social, elevando os gastos com servigos de satde, assisténcia médica
especializada e suporte social. Nesta 6tica, em meio a diversos problemas de saude e agravos
relacionados ao envelhecimento populacional, a busca por compreender esse processo vem
sendo foco de diversos paises, como uma forma de encontrar alternativas para “manter seus
cidaddos idosos socialmente e economicamente integrados e independentes” (KALACHE,
2008). Neste sentido, o comprometimento cognitivo e o funcional podem ser considerados
importantes problemas de saiude, uma vez que estdo relacionados com a reducdo da qualidade
de vida, o que os faz ser prioridade de enfrentamento nos servigos de saide em todo o mundo,
a fim de ampliar os anos de vida vividos sem comprometimento.

Com as mudangas no perfil demografico e epidemioldgico que vivenciamos nos
ultimos anos, tem aumentado o interesse em identificar possiveis fatores modificaveis que,
isolados ou em conjunto, podem elevar ou reduzir o risco de diversos desfechos de satde,
principalmente aqueles voltados para agravos que conduzem a perda da autonomia e da
independéncia de pessoas idosas.

Ha fortes evidéncias dos efeitos prejudiciais dos comportamentos, também chamados
de “estilos de vida”, como o consumo excessivo de dlcool, tabagismo, inatividade fisica e maus
habitos alimentares, na saude de um individuo. Ainda, estudos indicam que existem diferentes
agrupamentos de comportamentos de satide entre populagdes idosas (CHOU, 2008; LEE et al.,
2012; NOBLE et al., 2015; JENTSCH et al., 2017; LIAO et al., 2019). Em outras palavras, a
adocdo de comportamentos prejudiciais a saide por um individuo, geralmente ndo ocorre de
forma isolada, mas em conjunto.

Muitos comportamentos de risco a satde sdo adotados simultaneamente; por exemplo,
individuos que bebem, tem mais risco de fumar (ECKHARDT; WOODRUFF; ELDER, 1994).
Ainda, estudos mostram que os padrdes mais prevalentes de simultaneidade de comportamentos
sdo a adogdo de dieta ndo saudavel e o tabagismo (MEADER et al., 2016), a inatividade fisica
e o tabagismo (DERUITER et al., 2016), ou também a dieta ndo saudavel e a inatividade fisica
(RANDELL et al., 2015).

Contudo, sabe-se que os comportamentos adotados sdo, de certo modo, socialmente
determinados (ABEL, 1991). A sociedade moderna sofre profunda influéncia de rotinas
exaustivas de jornadas de trabalho, da disponibilidade de alimentos ultraprocessados, de

atividades realizadas em posigdes estaticas, dentre outras. Diante da complexidade de eventos
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e do contexto social em que vivemos, muitos individuos (jovens, adultos, idosos) passam a
adotar estilos de vida relacionados a desfechos adversos em satde. Por esta razdo, “os
comportamentos e atitudes relacionados a saude sdo vistos como parte da experiéncia social
mais ampla de um individuo” (ABEL, 1991).

Perante uma perspectiva individual, os comportamentos de risco sdo potencialmente
evitaveis e prevenieis (OPAS, 2017), ou seja, sdo passiveis de mudangas em algum momento
da vida. Por esta razdo, ha um movimento mundial para conscientizar a populacdo sobre a
importancia da ado¢do de melhores comportamentos relacionados a saide. A comecar pelas
politicas publicas voltadas para a alimentacdo sauddvel, pratica de atividade fisica e
envelhecimento ativo, além das politicas antitabagistas e de cessa¢do do consumo elevado de
alcool, com diversas redes e centros de apoio.

Contudo, apesar dos esfor¢os, impactar na adogdo de comportamentos e estilos de vida
saudaveis ainda ¢ um grande desafio nas sociedades, principalmente pelo fato destes
comportamentos ndo estarem relacionados apenas ao desejo de mudanga por parte do individuo,
mas como dito anteriormente, por serem também condicionados por determinantes sociais,
incluindo fatores contextuais, politicos, econdmicos e culturais que permeiam estas escolhas.

Desta forma, a presenca crescente de pessoas idosas nas sociedades atuais promove o
desafio de repensar no tema do envelhecimento populacional e na formulagdo das politicas
publicas que busquem implementar a¢des de prevengao, cuidado e reabilitacio direcionados as
demandas atuais de satde. Tais a¢des devem buscar promover a autonomia e a independéncia
da pessoa idosa, mediante a formac¢do de uma rede capaz de ofertar servi¢os longitudinais e
acdes no ambito da protecdo social (BATISTA et al., 2008).

Neste sentido, este estudo corrobora com a demanda das necessidades de saude das
populagdes idosas, uma vez que identificar padrdes de comportamentos de risco a saude nos
permite: identificar grupos cujos padrdes de comportamentos os colocam em maior risco de
futuros problemas de satde, identificar grupos com maior probabilidade de se beneficiar de
acdes e/ou servicos de saude especificos e tragar abordagens e mecanismos para promover

satde (CLATWORTHY et al., 2005; CONRY et al., 2011).

1.2 PERGUNTAS DE PESQUISA

Diante do exposto, foram formuladas perguntas de pesquisa que nortearam a condugdo

deste estudo e buscaram ser respondidas a fim de atender aos objetivos estabelecidos:
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Quais sdo os padroes de comportamentos de risco a saude identificados entre individuos

idosos de uma coorte de Florianopolis/SC nos periodos de 2009/2010, 2013/2014 ¢ 2017/2019?

Quais fatores sociodemograficos e de satide estdo associados com os padrdes de

comportamentos de risco a saude entre pessoas idosas de uma coorte de Floriandpolis/SC ao
longo de 10 anos?

Quais padroes de comportamentos de risco a saide estdo associados com o

comprometimento cognitivo e funcional entre pessoas idosas de uma coorte de

Floriandpolis/SC ao longo de 10 anos?

1.3 HIPOTESES

Tendo como base a literatura prévia, foram formuladas algumas hipdteses para as
perguntas deste estudo:

Existem distintos padrdes de comportamentos de risco a saude entre pessoas idosas.

Os padrdes de comportamentos de risco a saude apresentam clusters formados por
individuos com maior probabilidade de serem tabagistas e consumir alcool, bem como
consumir frutas verduras e legumes insuficiente e serem inativos fisicamente.

Participantes de padrdes/clusters formados pelo agrupamento com maior nimero de
comportamentos de risco a saude apresentardo maior chance de comprometimento cognitivo.

Participantes de padrdes/clusters que contenham elevada prevaléncia de pessoas

inativas fisicamente apresentam maior chance de comprometimento funcional.

1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo Geral

Identificar padrdoes de comportamentos de risco a saide e sua associagdo com o

comprometimento cognitivo e funcional em pessoas idosas ao longo de 10 anos.

1.4.2 Objetivos especificos

Identificar padrées de comportamentos de risco a satde e suas prevaléncias entre

pessoas idosas no periodo de 2009/2010, 2013/2014 ¢ 2017/2019.
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Estimar a associacdo entre os fatores sociodemograficos e de condigdes de saude
associados com os padroes de comportamentos de risco entre pessoas idosas ao longo de 10
anos.

Investigar a associacdo entre os padroes de comportamentos de risco a saude com o
comprometimento cognitivo em pessoas idosas ao longo de 10 anos.

Investigar a associacdo entre os padroes de comportamentos de risco a saide com o
comprometimento funcional identificado pelas atividades basicas e instrumentais de vida

diarias, em pessoas idosas ao longo de 10 anos.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Esta revisdo da literatura tem como finalidade fornecer um arcabougo teoérico para
suportar o desenvolvimento deste estudo, buscando contextualizar sobre os diversos topicos
que fundamentam o trabalho. Para abordar os temas relacionados com esta tese, foi realizada
revisdo narrativa da literatura publicada em livros, artigos de revista impressas e/ou eletronicas,
documentos técnicos, dissertagdes e teses. A busca foi realizada nas linguas portuguesa e
inglesa, sem carater sistematico. Para os temas especificos desta tese (padrdes de
comportamentos e sua relacdo com o comprometimento cognitivo e funcional) foi realizada
“revisdo integrativa” da literatura, a fim de revisar de forma mais rigorosa os estudos publicados
previamente. A revisdo € apresentada nos seguintes topicos: envelhecimento populacional;
comprometimento cognitivo; comprometimento funcional; comportamentos de risco satude e

suas implicacdes para a saude; revisdo integrativa de literatura sobre o tema desta tese.

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

O envelhecimento populacional manifesta-se como um fendmeno mundial nunca visto
até entdo. Esse processo tem contribuido para o desenvolvimento de diversas perspectivas do
curso de vida, e pelo fato de influenciar em muitos aspectos deste ciclo, governos, sociedades
em geral, familias e comunidades, tentam encontrar solugdo para as consequéncias do
envelhecimento, das quais promovem novos desafios sociais e econdmicos, afetando desde a
concepgao e oferta de saude, até mesmo a forma com as sociedades se organizam (FERRUCCI;
STUDENSKI, 2015).

Apesar do processo de envelhecimento ocorrer em todas nagdes do mundo, ele ndo se
da de forma homogénea (HE; GOODKIND; KOWAL, 2016), uma vez que depende de diversos
aspectos biologicos, psicoldgicos, sociais e ambientais, além de ser vivenciado de forma
singular por cada individuo.

A propria defini¢do de idoso, mediante a contagem dos anos de vida, ocorre de forma
heterogénea entre os paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Para a Organizagdo Mundial
da Saide (OMS) é considerado idoso o individuo que possui 65 anos ou mais de idade, residente
em paises desenvolvidos, e com 60 anos ou mais quando residente em paises em

desenvolvimento (WHO, 1984). O inicio da terceira idade no Brasil, ¢ estabelecido pela Politica
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Nacional do Idoso (BRASIL, 1994) e pelo Estatuto da Pessoa Idoso (BRASI, 2003; BRASIL,
2022), a partir dos 60 anos de idade.

Essa diferenca cronologica na definicao de idoso, impacta também na prevaléncia de
pessoas desse grupo populacional que vivem em regides em desenvolvimento e desenvolvidas.
A prevaléncia desta faixa-etaria vem crescendo de forma mais acelerada em paises em
desenvolvimento, quando comparada com os paises desenvolvidos, de forma que estimativas
indicam que haverd aproximadamente oito em cada dez individuos idosos do mundo vivendo
em regioes em desenvolvimento no ano de 2050 (UNITED NATIONS, 2017a).

Neste sentido, o ritmo de envelhecimento se diferencia entre os diversos paises,
podendo ser citado como exemplo a Franca, que teve aproximadamente 150 anos para se
adaptar ao aumento da prevaléncia de idosos que passou de 10% para 20% da populagdo; por
outro lado, paises como Brasil, China e ndia, terdo apenas cerca de 20 anos para fazer esta
adaptacao (WHO, 2018a).

Considerando a totalidade de pessoas no mundo, em 1990 a populagdao idosa
representava 9,2%, passando para 11,7% em 2013 (UNITED NATIONS, 2013a) e 13% em
2017 (UNITED NATIONS, 2017b). Em termos absolutos, no ano de 2017 existiam 962 milhdes
de pessoas com 60 anos ou mais no mundo, correspondendo a duas vezes mais que no ano de
1980, com expectativa para dobrar novamente no ano de 2050, chegando proximo a 2,1 bilhdes
de pessoas (UNITED NATIONS, 2017a).

Quando observado as seis regides do mundo, cinco delas apresentavam mais de 10%
da sua populagdo composta por pessoas com 60 anos ou mais no ano de 2017. Neste mesmo
ano, 25% da populagdo da Europa era formada por idosos, por outro lado na Africa, esse niimero
correspondia a 5% (UNITED NATIONS, 2017b). Entre o periodo de 2017 a 2050 espera-se um
aumento de 160,7% na populacao de idosos com 60 anos ou mais na América Latina e Caribe,
representando o segundo maior crescimento entre as regides do mundo, ficando apenas atras da
Africa, onde espera-se um aumento de 228,5% na populagdo idosa, passando de 68,7% em 2017
para 225,8% em 2050. Posteriormente, prevé-se um aumento no percentual de pessoas idosas
na Asia, Oceania, América do Norte e Europa, que equivale a 131,8%, 92,6%, 56,7% e 35,1%,
respectivamente (UNITED NATIONS, 2017a).

Se considerarmos o grupo de pessoas com 80 anos ou mais, em 2013 esse grupo
representava 1,68% da populacdo da populacido total de 74 paises. No Japdo esse grupo
representava 7,3% da populacdo, e mais de 5,5% das populagdes da Itdlia, Franca, Grécia,
Espanha e Bélgica. Para o ano de 2050, acredita-se que os idosos com 80 anos ou mais irdo

compor mais de 4,1% da populagdo de 103 paises (UNITED NATIONS, 2013b).
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Além das disparidades no percentual de idosos entre as regides, é possivel identificar
também grande disparidade no percentual desta faixa etaria entre os sexos. Mulheres possuem
uma maior expectativa de vida ao nascer, sendo que em 2010-2015, essa expectativa excedeu
a dos homens em 4,6 anos. A longevidade média das mulheres foi maior na Europa e na
América Latina e Caribe, representando 7,0 anos e 6,6 anos, respetivamente. Na faixa etaria
mais velha essa expectativa de vida permanece, sendo que para este mesmo periodo, as
mulheres de 60 anos ou mais poderiam esperar sobreviver em média 2,9 anos a mais que 0s
homens com a mesma idade, destacando-se as mulheres que vivem na Europa (4,0 anos), cuja
a média de anos a mais foi a maior das regides (UNITED NATIONS, 2017a).

Diante da maior longevidade feminina, ha uma predominancia na propor¢ao de
mulheres idosas com relacdo aos homens. Isso demonstra uma "feminizacdo do
envelhecimento" e implica em importantes questdes politicas e sociais do envelhecimento.
Dentre a populacdo mundial com 60 anos ou mais em 2017, 54% eram mulheres, enquanto
entre aqueles com 80 anos ou mais, as mulheres representavam 61%. Esse desequilibrio sexual
entre pessoas idosas tenderd a permanecer em todo o mundo nas proximas décadas. Mas apesar
disso, projecdes indicam que havera um equilibrio maior na propor¢ao de homens e mulheres
com 80 anos ou mais no ano de 2050 (UNITED NATIONS, 2017a).

No Brasil estas estimativas ndo sao diferentes. Em 1960 o pais possuia trés milhdes de
idosos, enquanto em 1975 esse niumero passou para sete milhdes, e j& somavam 20 milhdes no
ano de 2008, correspondendo a um aumento de aproximadamente 600% num periodo de apenas
50 anos (UNITED NATIONS, 2015). Em 2015 os idosos brasileiros com 60 anos ou mais
representavam 11,7% da populagao (UNITED NATIONS, 2015), passando para 13% em 2017
(UNITED NATIONS, 2017b) e podendo atingir em 2050 e 2100, 29,3% e 38,8% da populagado
brasileira respectivamente (UNITED NATIONS, 2015).

Desta forma, observa-se que a popula¢ao do Brasil vem envelhecendo rapidamente,
sendo que a queda da fecundidade ¢ considerada um dos principais motivos para esse
envelhecimento acelerado. No inicio dos anos 1950, a taxa de fecundidade total que era de 6,15
filhos por mulher, reduziu para 1,9 filhos por mulher, em 2010. A expectativa de vida ao nascer
que era de 50,9 anos aumentou para 70,9 anos, e sendo assim a propor¢ao de brasileiros na faixa
etaria de 60 anos ou mais aumentou, de 4,9%, em 1950, para 10,3% (ERVATTI; BORGES;
JARDIM, 2015). Nao se deve esquecer da importante queda dos indices de mortalidade, que
iniciaram por volta da década de 50 também, e cairam ainda mais drasticamente na década de

80 (VASCONCELOS; GOMES, 2012).
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E importante salientar que esse processo de transi¢io demografica ndo ocorreu de
forma homogénea nas regides brasileiras, sendo que as diferengas sociais e econdmicas entre
as macrorregides estdo estritamente relacionadas ao processo historico de desenvolvimento,
industrializagdo e urbaniza¢do dessas regides (VASCONCELOS; GOMES, 2012).

Observando este aumento substancial da populagdo idosa no mundo e no Brasil, fica
evidente a necessidade de pensar na saide deste grupo. Além do mais, poucos estudos tém
demonstrado que os idosos da atualidade estdo apresentando satide melhor do que seus
pais/avés nesta mesma idade (WHO, 2017a), o que reforca a necessidade de conhecer como
ocorre o processo de envelhecimento nas diferentes populagdes e o seu impacto no contexto

individual, social e econdmico nos dias atuais.

2.2 COMPROMETIMENTO COGNITIVO

2.2.1 Definicio e magnitude do comprometimento cognitivo

O termo cognigdo refere-se a um conjunto de dominios responsaveis por diversas
fung¢des mentais, como atengdo, compreensdo, pensamento, aprendizado, recordagdo, resolugdo
de problemas e tomada de decisdo. Assim, a cogni¢do envolve diversas habilidades e processos
mentais que de maneira geral contribuem com a realizacdo de diversas atividades efetuadas
diariamente (INSTITUTE OF MEDICINE, 2015).

O envelhecimento cognitivo ¢ dindmico e diferenciado entre cada individuo, ndo ¢
uma doenca neuroldgica ou psiquiatrica estabelecida, bem como ndo acarretara
necessariamente em morte neuronal e deméncia neurodegenerativa. Assim, apesar das diversas
alteragdes morfolégicas e bioquimicas provocarem certo grau de declinio cognitivo
considerado normal para o envelhecimento (evidenciado pelo esquecimento de fatos recentes,
dificuldades de calculo, alterag¢des de atengdo e aprendizagem) (NORDON et al., 2009), quando
as alteragdes cerebrais se tornam por vezes acentuadas, um possivel diagndstico de
comprometimento cognitivo leve (CCL) ou deméncia pode se fazer presente.

O CCL vem sendo conhecido como uma condi¢do de sintomatologia intermediaria
entre as alteragdes que ocorrem no envelhecimento normal e os sintomas desenvolvidos na
demeéncia. O termo CCL, teve muitas mudangas em sua defini¢@o ao longo dos anos. A primeira
defini¢do do termo foi realizada por Kral (1962), como uma forma de caracterizar essas
mudangas cognitivas iniciais do envelhecimento, utilizando o termo “esquecimento senescente

benigno”. Em 1986, o National Institute of Mental Health prop0s o termo “comprometimento
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de memoria associado a idade”, fazendo referéncia as mudangas de memoria consideradas parte
do envelhecimento normal, das quais eram avaliadas como uma restricdo ao dominio da
memoria de idosos em comparacdo a funcdo da memoria em adultos jovens. Devido aos
problemas encontrados no termo “comprometimento de memoria associado a idade”, a
International Psychogeriatric Association adotou critérios operacionais para definir o “declinio
cognitivo associado a idade”, do qual considerou diversos dominios cognitivos cujo declinio ¢
normal no envelhecimento, padronizando valores normativos ajustados por idade e escolaridade
(LEVY, 1994).

Outro termo empregado posteriormente foi “comprometimento cognitivo, sem
deméncia”, para descrever individuos com algum grau de comprometimento cognitivo, mas
que ndo encontram critérios suficientes para o diagndstico de deméncia. Segundo Petersen;
Negash (2008), esse termo parece muito com a definicdo de CCL, porém, inclui um subgrupo
mais amplo da populagdo, como individuos com déficit cognitivo de longa data, encefalopatia
e déficit de aprendizagem.

O termo CCL comegou a ser utilizado na década de 80, para descrever pessoas que
apresentavam escore trés na escala de deterioragdo global (Global Deterioration Scale)
(REISBERG et al., 1982). Atualmente o CCL ¢ definido como uma condicao intermediaria ao
envelhecimento normal e a deméncia, onde os individuos apresentam algum comprometimento
cognitivo com minimas alteragdes nas atividades instrumentais de vida diaria (PETERSEN et
al., 1999; PETERSEN, 2004).

O CCL ¢ classificado como CCL amnéstico (CCLa) que pode ser de tinico dominio
(comprometimento apenas da memoria) ou multiplo dominio (comprometimento da memoria
e de algum outro dominio), ou ainda o CCL nao amnéstico (CCLna) de unico dominio
(comprometimento de outro dominio cognitivo que ndo da memodria) e multiplo dominio
(comprometimento de outro dominio cognitivo que ndo da memoria e de mais algum outro
dominio) (ROBERTS; KNOPMAN, 2013).

Estudos indicam que a prevaléncia de CCL na populagdo idosa varia de 6,8% a 17,3%
(DENG et al., 2021; PESSOA et al., 2019; POTASHMAN et al., 2018; RIBEIRO; TEIXEIRA -
SANTOS; LEIST, 2021; SACHDEV et al., 2015). De forma geral, a taxa de progressao do CCL
para deméncia gira em torno de 10% a 40% ao ano, sendo que em média 20% das pessoas com
a condicao melhoram ao longo do tempo (KATAYAMA et al., 2020; PETERSEN; NEGASH,
2008; ROBERTS; KNOPMAN, 2013). Estudo recente com japoneses de 65 anos ou mais da

comunidade, mostrou uma taxa de reversao do CCL em 789 participantes de 30,9%.
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Contudo, as estimativas da prevaléncia de comprometimento cognitivo variam
amplamente entre os estudos em virtude das diferentes definicdes empregadas. Como exemplo,
as prevaléncias de "comprometimento de memoria associado a idade" e de “comprometimento
cognitivo, sem deméncia” sao maiores que o CCL.

Embora a deméncia (Transtorno Neurocognitvo Maior) também seja menos prevalente
que o CCL, ela vem ganhando atencao de governos e servigos de cuidado a satide devido o seu
duplo impacto. Primeiramente em razao da carga gerada na vida do individuo que a detém, de
seus familiares e amigos, e também devido o importante onus social e economico gerado por
esta doenga em todo o mundo (PRINCE et al., 2015).

A deméncia apresenta-se como uma das maiores causadoras de morbidade entre a
populacdo idosa. A doencga se caracteriza como uma sindrome cronica e progressiva, que se
manifesta devido a uma diversidade de lesdes cerebrais que acarretam declinio cognitivo global,
com prejuizo considerdvel do funcionamento intelectual, afetando a memoria, o
comportamento, a compreensao, o pensamento € o julgamento. Associado as manifestagdes
cognitivas, ocorrem limitagdes na realizagdo de atividades basicas didrias, como limpeza,
vestimenta, alimentagao, higiene pessoal e necessidades fisioldgicas. Essas atividades que antes
seriam realizadas de forma independente passam a necessitar da presenga quase constante de
um familiar/cuidador (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012).

A prevaléncia mundial de deméncia, gira em torno de 5,0% a 7,0% (PRINCE et al.,
2013), sendo estimado que aproximadamente 75 milhdes de pessoas viverdo com deméncia no
mundo em 2030, alcangando cerca de 132 milhdes em 2050 (PRINCE et al., 2015).

Meta-analise indicou que entre individuos com 50 anos ou mais da comunidade, a
prevaléncia combinada de deméncia por todas as causas foi de 697 por 10.000 pessoas e de
Doenga de Alzheimer (DA) foi de 324 por 10.000 pessoas. Ja entre aqueles com 100 anos ou
mais a prevaléncia de deméncia (6.592 por 10.000 casos) por todas as causas ¢ 2,4 vezes maior
do que entre aqueles na faixa etaria de 50-59 anos (27 por 10.000 casos). Com relagdo a area
geografica, a taxa de prevaléncia de todas as causas de deméncia foi maior na Europa/América
do Norte do que na Asia, Africa e América do Sul, sendo esta tltima regido, a segunda com
maior nimero de casos (648 casos por 10.000 pessoas). Por fim, os autores estimam que o
nimero de pessoas que vivem com deméncia no mundo aproximadamente dobra a cada cinco
anos de idade (CAO et al., 2020).

Dados relacionados aos custos com o cuidado de pessoas com deméncia indicam que
mundialmente, o custo total da doenga foi de 818 bilhdes de dolares em 2015, sendo provavel

que alcance 2 trilhdes de dolares em 2030 (PRINCE et al., 2015). Este elevado custo, implicara
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em importante impacto no desenvolvimento social e econdmico global, além de sobrecarregar
os servicos sociais e de saude (WHO, 2017c¢).

Diante do impacto gerado pela deméncia, e compreendendo que os limites que
separam essa condi¢do do CCL sao fluidos e que muitos fatores podem influenciar nas
tendéncias cognitivas ao longo da vida, especial atencdo tem sido dada a na identificagdo de
fatores de risco modificaveis para prevenir ou atrasar a progressao do CCL para a deméncia
(CAMPBELL et al., 2013).

Assim, o comprometimento cognitivo € resultado da complexa interagdo entre fatores
sociodemograficos (destacando-se a idade) (CAO et al., 2020), socioecondmicos, genéticos,
ambientais e de saude (DOMINGUEZ et al., 2019; LIVINGSTON et al., 2020a). Em outras
palavras, fatores ndo modificaveis e modificaveis, como os comportamentos de satde, atuam
no desenvolvimento destas condicoes.

Campbell et al. (2013) aponta entre os fatores de risco modificaveis, os fatores de risco
cardiovascular, a depressdo e os efeitos adversos de medicamentos. Ainda, diversos
comportamentos/estilos de vida s3o apontados como possiveis determinantes do
comprometimento cognitivo (LEE; KIM; BACK, 2009; LIVINGSTON et al., 2020a). Estima-
se por exemplo, que reduzir o consumo de alcool ainda na meia idade possa reduzir em 1% o
risco atribuivel de deméncia a este comportamento. Por outro lado, se fossem eliminados o
tabagismo e a inatividade fisica ainda na velhice, o risco de deméncia seria reduzido em 5% e
2%, respectivamente (LIVINGSTON et al., 2020a).

Sob esta Otica, ao compreender que o comprometimento cognitivo € transitorio e
passivel de mudanca, ¢ possivel identificar que o desenvolvimento de agdes preventivas ainda

¢ a melhor estratégia para a manutencao do bom funcionamento cognitivo na velhice.

2.2.2 Instrumentos de avaliacio do comprometimento cognitivo

A avaliagdo neuropsicoldgica examina diversos parametros da funcdo cognitiva, como
a orientagdo, memoria, linguagem, atengdo e raciocinio, que podem ser avaliados mediante
procedimentos e testes padronizados (SCHLINDWEIN-ZANINI, 2010). Os testes de rastreio
cognitivo sdo amplamente empregados nas avaliagdes cognitivas para auxiliar no diagnostico
precoce de processos demenciais, caracterizando-se por serem de facil aplicagdo e demandarem
um tempo reduzido para a sua aplicacdo (ATALAIA-SILVA; LOURENCO, 2008).

Dentre os testes cognitivos mais utilizados estdo a Escala de Avaliagdo Clinica de

Deméncia (Clinical Dementia Rating — CDR) (HUGHES et al., 1982), o Teste Cognitivo de
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Cambridge (CAMCOG) (ROTH et al., 1986), a Escala de Blessed para deméncia (BLESSED;
TOMLINSON; ROTH, 1968), a Escala para Avaliagcao da Doenca de Alzheimer (ADAS-cog)
(MOHS; COHEN, 1988) e o Miniexame do Estado Mental (MEEM) (FOLSTEIN; FOLSTEIN;
MCHUGH, 1975), sendo este ultimo o instrumento mais utilizado em estudos, principalmente
em estudos epidemioldgicos.

Para o diagnostico de CCL e deméncia ¢ indicado a utilizagdo da Escala Clinica de
Deméncia (CDR), sendo considerada o padrao-ouro para diagndstico destes agravos. O teste,
avalia aspectos da memoria, orientacdo, julgamento e resolu¢do de problemas, relagdes
comunitérias, atividades no lar e hobbies, e cuidados pessoais, onde a pontuagdo 0,5 no teste,
identifica individuos com CCL, enquanto a pontuagdo 1, 2 ou 3, indica os diferentes graus de
deméncia (leve, moderada, grave) (MORRIS, 1993, 1997). Contudo, a pontuagao 0,5 ndo indica
um diagndstico especifico, uma vez que individuos com CDR 0,5 podem preencher os critérios
para CCL, deméncia leve ou doenca de Alzheimer. Além disso, para o diagnostico ¢ sugerido
entrevista de um familiar que convive com a pessoa (PETERSEN; NEGASH, 2008), o que
torna a aplicacdo do teste dificil em estudos populacionais.

Por esta razdo, estudos epidemiologicos tendem a adotar outros testes de avaliacao
cognitiva, cuja aplica¢do ¢ mais facil de ser realizada. Dentre estes testes destaca-se 0o MEEM,
que foi desenvolvido para a avaliagdo clinica de mudanga do estado cognitivo em pacientes
psiquidtricos, conseguindo discernir pacientes com disturbios cognitivos daqueles
cognitivamente normais (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975).

A pontuacdo do MEEM varia de zero a trinta, sendo que quanto maior a pontuacao
melhor cognitivamente estd o individuo. Este teste cognitivo avalia orientagdo temporal e
espacial, memoria de curto prazo (imediata ou atengdo) e evocagao, calculo, praxia, habilidades
de linguagem e visoespaciais, sendo que para cada pergunta respondida corretamente pelo
individuo, ¢ fornecido um ponto (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975; ALMEIDA,
1998).

Este teste ja foi traduzido e adaptado em diversos paises. No Brasil, Bertolucci et al.,
(1994), traduziu e adaptou o MEEM, aplicando-o em 530 pacientes (de diversas faixas-etarias)
na triagem médica de um hospital-escola no Estado de Sao Paulo, identificando grande
influéncia da escolaridade na pontuacdo final do teste. Por esta razdo os autores sugeriram
diferentes pontos de corte para a detecg¢ao de declinio cognitivo (13 pontos para analfabetos, 18
pontos para baixa e média escolaridade e 26 pontos para pessoas com alta escolaridade).

Pelo fato do estudo acima, ter sido realizado com individuos de diferentes faixas

etarias, sendo que muitos participantes apresentavam menor probabilidade de
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comprometimento cognitivo, outros estudos passaram a ser realizados no Brasil, buscando
avaliar a sensibilidade do teste em pessoas idosas. Estudo de Almeida (1998) com individuos
idosos atendidos em um hospital de Sao Paulo, sugeriu a adogao dos pontos de corte de 19/20
para idosos sem educacgdo escolar (sensibilidade de 80,0%; especificidade 70,9%) e de 23/24,
para aqueles com historia escolar prévia (sensibilidade de 77,8%; especificidade de 75,4%).
Outros autores, sugeriram a ado¢ao do ponto de corte 20 para analfabetos, 25 para uma a quatro
anos de estudo, 26,5 para cinco a oito anos, 28 para aqueles com nove a onze anos de estudo, e
29 para individuos com escolaridade superior a 11 anos, concluindo que o MEEM ¢ um
excelente teste de rastreio cognitivo, principalmente de deméncia (BRUCKI et al., 2003).

Kochhann et al. (2010) identificaram 162 pacientes com deméncia e 806 individuos
saudaveis em um hospital de Porto Alegre-RS, os quais foram divididos em quatro grupos de
acordo com a escolaridade. Os autores identificaram que o ponto de corte de 23 no total da
amostra, apresentou uma sensibilidade de 86%, especificidade de 83%, valor preditivo positivo
de 50% e elevado valor preditivo negativo de 97%. No grupo de analfabetos, o corte de 21
rendeu sensibilidade de 93%, especificidade de 82%, 58% de valor preditivo positivo e 98% de
valor preditivo negativo. Quando avaliados os grupos de acordo com a escolaridade, o ponto de
corte de 22 para aqueles com baixa escolaridade apresentou sensibilidade de 87%,
especificidade de 82%. Para o grupo de ensino médio, o corte de 23 apresentou sensibilidade
de 86%, especificidade de 87%, enquanto o ponto de corte de 24 para individuos com ensino
superior, demonstrou sensibilidade de 81%, especificidade de 87%. J& estudo de inquérito
domiciliar realizado com 2.898 idosos de Uberaba-M@G, mostrou que o ponto de corte de 12/13
no MEEM, obteve sensibilidade de 93,8 e especificidade de 93,9 (FERREIRA; TAVARES;
RODRIGUES, 2011).

Além destes pontos de corte especificos, uma revisao de literatura detectou que alguns
estudos consideram mudancas de 1,4 a 3 pontos como alteragdes cognitivas clinicamente
significativas. Este mesmo estudo, indicou que os pontos de corte de 27 ou 28 no MEEM, sao
capazes de detectar o CCL, devendo ser considerado o uso de diferentes definicdes de CCL e
diferentes taxas de prevaléncia desta condicao (LIN et al., 2013). Porém, no Brasil, o ponto de
corte geral para o teste € o de 23/24, do qual tem mostrado alta capacidade de discriminagao de
individuos cognitivamente alterados (LOURENCO; VERAS, 2006; MACHADO et al., 2007).

A avaliagdo do comprometimento cognitivo no EpiFloripa Idosos, ¢ realizada pelo
Miniexame do Estado Mental (MEEM) (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975) (ANEXO
A). O MEEM avalia a orientagdao temporal e espacial, memoria de curto prazo (imediata ou

aten¢do) e evocagdo, calculo, praxia, habilidades de linguagem e visoespaciais, sendo que as
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questdes devem ser realizadas conforme listadas (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975;
ALMEIDA, 1998). Este teste de avaliacdo cognitiva global foi aplicado em todos os
participantes, mesmo quando a entrevista era respondida por informante.

Diante do exposto, observa-se que diversos testes de rastreio estdo disponiveis para
detectar o comprometimento cognitivo, porém, a grande maioria deles ndo distinguem as causas
desse comprometimento, podendo ocorrer devido depressdo, doengas cronicas, dentre outras
causas, que por sua vez devem ser consideradas. Salienta-se que o MEEM, teste utilizado neste
estudo, € considerado um util teste de rastreio (screening), mas por si s6 ndo € capaz de fornecer

diagndstico.

2.3  COMPROMETIMENTO FUNCIONAL

2.3.1 Definicao e magnitude do comprometimento funcional

O processo de envelhecimento esta relacionado com uma série de mudangas orgénicas
relacionadas a diversos fatores genéticos, de estilos de vida e ambientais, que podem aumentar
o risco de diversas doengas cronicas, que contribuem com o desenvolvimento de outras
condi¢gdes de saude como a incapacidade funcional (denominada neste estudo como
comprometimento funcional) (OMS, 2003). Desta forma, o avancar da idade esta relacionado
com a perda de capacidade para realizar certas atividades do nosso dia a dia, perdas estas que
podem ocorrer em diferentes graus de severidade em cada individuo.

Nesse sentido, o que se vem observando nos ultimos anos € o aumento do que se tem
chamado de “perda de satide ndo fatal”. Esse fendmeno, embora possa vir a refletir uma possivel
falta de controle sob a preservacdo de assisténcia de saide para individuos doentes, a0 mesmo
tempo, demonstra o combate a mortalidade prematura que por muitos séculos esteve presente
na sociedade (JAMES et al., 2018).

Assim, a manuten¢do da capacidade funcional torna-se fundamental para a pessoa
idosa, e o contrario, a sua deterioragdo, torna-se um temido problema. Um individuo que possui
doengas cronicas controladas pode ser considerado saudavel, quando se compara com outro
com as mesmas doengas, mas que ndo estdo controladas, e geram incapacidades associadas
(RAMOS, 2003). Importa portanto, manter a capacidade de desempenhar as atividades e ndo a
presenca de doengas propriamente (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008).

Por mais que a incapacidade/comprometimento funcional seja um assunto muito

debatido atualmente por estar relacionada com desfechos adversos de saude e pior qualidade de
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vida (TAKATA et al., 2013; JUNG et al., 2021; YAYA et al., 2020), existe ainda grande
dificuldade em conceituar e mensurar esta condi¢do, principalmente por ser multidimensional,
dindmica e de grande complexidade (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008).

Definir comprometimento funcional ¢, portanto, uma tarefa dificil, visto a
multiplicidade de fatores que a influenciam. Por esta razdo, pesquisadores vém tentando definir
o termo, ¢ distingui-lo de outros termos relacionados que também sdo amplamente utilizados
em estudos. Assim, hé dois modelos principais que descrevem o processo de incapacidade e
conceitos relacionados, sendo eles o Modelo de Nagi (NAGI, 1976) e o International
Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps (ICIDH) (WHO, 1980) e sua versao
atualizada denominada de International Classification of Functioning, Disability and Health
(ICF) (WHO, 2001).

Nagi (1976) busca definir os termos “incapacidade”, “deficiéncia” e “limitacdo
funcional”. Primeiramente o autor esclarece que ao se falar em deficiéncia (impairment)
estamos nos referindo a perda ou anormalidade anatomica, fisiologica intelectual ou emocional,
enquanto o termo limitagdo funcional (functional limitation) representa limitagdes na
performance de tarefas especificas de um individuo, ou seja do individuo como um todo. Por
fim, o termo incapacidade (disability) foi definido por ele como as limitacdes em realizar papeis
definidos socialmente e tarefas que sdo esperadas que um individuo realize dentro de um
ambiente fisico e sociocultural. Assim, o termo disability refere-se a expressao da limitagdo
funcional no contexto social. Desta forma, haveria quatro etapas sequenciais que conduzem a
doenca até a incapacidade (HAIRI et al., 2012).

Em uma visdo geral Nagi (1976) acredita que o processo que conduz a incapacidade
se inicia com a instalagao de uma doenca, que provoca danos no organismo, tecidos e sistemas
corporais, que por sua vez acarretam limitagdes nas atividades fisicas e mentais. Por fim, tais
limitagdes ocasionam a perda da capacidade para exercer tarefas sociais ¢ da vida diaria de
forma independente, o que ele nomeia de incapacidade funcional.

Apos alguns anos a Organizacdo Mundial da Satde (OMS) langou um documento
denominado International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps (ICIDH)
(WHO, 1980) onde definiu e buscou padronizar cada um destes termos. Segundo a OMS a
deficiéncia (impairment) refere-se a “anormalidades da estrutura e aparéncia do corpo e da
funcdo de orgdo ou sistema, resultantes de qualquer causa”, que abrange por sua fez as
limita¢des funcionais. J4 a incapacidade (disability) reflete as “consequéncias da deficiéncia em
termos de desempenho funcional e atividade do individuo™, havendo restricdo ou falta de

capacidade de realizar uma atividade (tarefas, habilidades e comportamentos) no padrao
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considerado normal para um ser humano. Desta forma, a incapacidade representaria um
disturbio a nivel do individuo, diferente do proposto por Nagi. Por fim, a desvantagem ou
restricdo social (handicap) ¢é resultado de “uma deficiéncia ou incapacidade, que limita ou
impede o cumprimento de um papel que ¢ normal (dependendo da idade, sexo e fatores sociais
e culturais) para aquele individuo”. Ou seja, “¢ caracterizada por uma discordancia entre o
desempenho ou o status do individuo e as expectativas do grupo especifico do qual ele ¢

membro, portanto, um fenomeno social” (Figura 1).

Figura 1 — Representacdo grafica da interacdo dos conceitos definidos pela Organizacao

Mundial de Saade em 1980.

DISEASE or

DISORDER ——>IMPAIRMENT—— DISABILITY—> HANDICAP
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situation (exteriorized) {objectified ) {socialized)

Fonte: World Health Organization, 1980

Apesar da ICIDH buscar padronizar estes termos, alguns autores tém apontado para
discordancias ao vincular esses conceitos e suas definigdes operacionais, além da necessidade
de mais detalhes na representagdo grafica proposta, uma vez que demonstra os caminhos
inversos dessas relagdes, dando a ideia de causalidade linear (CHAMIEB, 1990; WHO, 2001),
além de ndo abordar aspectos sociais e ambientais dos quais estdo relacionas com os termos
(FARIAS; BUCHALLA, 2005). Diante disso, em 2001 foi publicado novo documento da OMS
denominado International Classification of Functioning, Disability and Health (IFC) (WHO,
2001), traduzido para a lingua portuguesa com o titulo de Classificagdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) (OMS, 2003).

Neste documento a OMS aplica o termo "funcionalidade" e o ambiente € apresentado
como um fator que influencia o desempenho das atividades diarias (FARIAS; BUCHALLA,
2005). Além disso, a CIF ¢ composta por duas partes, que apresentam dois componentes cada.
A primeira parte diz respeito a Funcionalidade e Incapacidade, que por sua vez ¢ composta por
“funcgdes do corpo e estruturas do corpo” e das “atividades e participacao”. A segunda parte foi
denominada de Fatores Contextuais, que sdo definidos através dos “fatores ambientais” e dos
“fatores pessoais” (OMS, 2003).

No modelo proposto na CIF (OMS, 2003) ¢ possivel observar relagdes complexas

entre trés dimensdes relacionadas a saude. A primeira dimensdo, diz respeito ao problema de
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satde do individuo; na segunda dimensdo estdo as fungdes e estruturas corporais, atividade e
participacdo, que por sua vez sao componentes da Funcionalidade e da Incapacidade; por fim,
sdo observados os componentes dos Fatores Contextuais — fatores ambientais e pessoais — que
estdo relacionados entre eles e interagem com um individuo que apresenta uma

doenga/perturbagdo, determinando e a extensdo das fun¢des do individuo (Figura 2).

Figura 2 - Modelo de funcionalidade e de incapacidade, mostrando as interagdes entre os
componentes da Classificagao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF).

Condicdo de Saude
{perturbacdo ou doenca)

Fungdes ¢ estruliias of——Jp» Actividade 4—Pp

+ $ $
! }

Faciores Factores
pmbientais [ress0ais

Participagiio

Fonte: Organizacdo Mundial de Saude, 2003.

Assim, o modelo da CIF ndo inclui a incapacidade e a limitagdo funcional, os quais
sdo considerados resultados destas interagdes. Além disso, uma das grandes limitagcdes deste
modelo ¢ a associacdo em um unico dominio de “atividades e participacdo”, o que torna dificil
a compreensao da defini¢do de “limitacdo nas atividades” e “restricdo na participacao”, que
ficam conceitualmente mais claros no modelo de Saad Nagi. Por esta razdo muitos estudos
buscam identificar os fatores associados com a fungdo fisica, além de testarem empiricamente
em bancos de dados valores preditivos das doengas para a deficiéncia (impairment) (artrite
causa a redugdo da forga), essa deficiéncia leva a limitagdo funcional (a reducao da forga leva
a redugdo da velocidade da marcha) e a limitagdo funcional pode provocar a incapacidade
(disability) (limitagdes dos membros inferiores, provocam incapacidade nas atividades de vida
diarias e na mobilidade) (GURALNIK; FERRUCCI, 2009).

Diante do exposto, entende-se que a incapacidade ¢ vista como a interacdo entre a
saude fisica, saude mental, independéncia na vida didria, integracdo social, suporte familiar e
independéncia economica, sendo que qualquer evento em um desses aspectos, de forma
conjunta ou ndo, pode acarretar no comprometimento da capacidade funcional de uma pessoa

(RAMOS, 2003).
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Tendo em vista o carater multidimensional da incapacidade funcional, ela pode ser
definida em termos de incapacidade ou dificuldade do individuo em realizar tarefas diarias
basicas ou complexas dentro de um padrao socialmente aceito (ALVES; LEITE; MACHADO,
2008; OMS, 2003). Assim, seja no cenario da pesquisa ou na pratica clinica, o grau de
incapacidade funcional da pessoa idosa para a realizacdo das atividades diarias pode ser
avaliado por meio de instrumentos que identificam a necessidade de auxilio na realizagao de
tarefas simples denominadas de atividades basicas de vida diarias (ABVD) e tarefas que
possibilitem sua vivéncia na comunidade, denominadas atividades instrumentais de vida diarias
(AIVD).

Com relagao a incidéncia de comprometimento funcional nas AIVD, estudo com 1.277
pessoas com 65 anos ou mais, seguidos por 10 anos, indicou que 69,5% dos participantes
relataram dificuldade incidente em pelo menos uma das atividades investigadas, sendo que as
primeiras tarefas reportadas foram: limpar casa, manutenc¢ao da satde e usar o telefone (FEGER
et al., 2020). Outro estudo com chineses de 60 anos ou mais, indicou que a taxa de incidéncia
de incapacidade nas AIVD entre 2000-2006 foi de 59,5 casos a cada 1.000 pessoas/ano e a
prevaléncia foi de 26,6% no ano de 2006 (LIANG et al., 2017a). Ainda, estudo de trés anos de
seguimento, com americanos de 65 anos ou mais, identificou que 37% dos participantes
desenvolveram incapacidade nas ABVD e 48% nas AIVD.

Estudo de base populacional com 18.785 chineses, identificou uma taxa de incidéncia
de incapacidade nas AVD de 12% no periodo de dois anos, sendo 1,6% para ABVD e 10,4%
para as AIVD (QI et al., 2019). Outro estudo com idosos, identificou que apos trés anos de
acompanhamento 10,6% dos idosos desenvolveram incapacidade nas AVD e apoés seis anos
esse nimero subiu para 28,1%, sendo que a taxa de incidéncia geral de incapacidade nas AVD
foi maior para as mulheres (59,3/1000 pessoas-ano) quando comparado aos homens (42,4/1000
pessoas-ano) (SJIOLUND et al., 2015).

O Estudo sobre a Carga Global de Doengas, Lesdes e Fatores de Risco (Global Burden
of Diseases, Injuries, and Risk Factors Study — GBD), mostram que o nimero de anos vividos
com incapacidade aumentou aproximadamente 52,0% entre 1990 e 2017, sendo que as
mulheres experimentam taxas mais elevadas de anos perdidos por incapacidade quando
comparado com os homens (JAMES et al., 2018).

No Brasil, metanalise indicou que a prevaléncia de incapacidade entre idosos variou
entre 13,2% a 85,0% até o ano de 2013. Ao analisar a prevaléncia desta condi¢do segundo o
sexo, a incapacidade esteve presente entre 12,3% a 94,1% dos homens e de 14,9% a 84,6%

entre as mulheres (CAMPOS et al., 2016). Outro estudo realizado com 10.537 idosos brasileiros
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que participaram da Pesquisa Nacional de Satide no ano de 2013, indicou que prevaléncia de
incapacidade em pelo menos uma das AIVD foi de 14,0%, e em pelo menos uma das ABVD foi
de 14,9% (COSTA FILHO et al., 2018).

Dados de incidéncia de incapacidade nas AVD s3ao menos estimados entre os idosos
brasileiros, mas pesquisa indica que a densidade de incidéncia foi de 35,6 a cada 1.000
pessoas/anos, apos seis anos de acompanhamento (2000-2006) (ALEXANDRE et al., 2014).

De forma geral, pesquisadores tém definido a incapacidade funcional sob diferentes
perspectivas, mas mesmo as definicdes mais restritas sdo partes das definigdes mais
abrangentes, ou seja, o fato ¢ que nao existe uma defini¢do concreta do modelo. Ainda, autores
tem definido a incapacidade funcional como a dificuldade, inabilidade, impossibilidade ou
mesmo habilidade diminuida em realizar certas atividades de vida, ndo havendo, portanto, um
método correto ou Unico para operacionalizar a incapacidade funcional (ALVES, 2007). Neste
sentido Alves, sugere que pesquisadores mencionem em seus estudos o conceito de
incapacidade funcional empregado e qual instrumento foi aplicado.

Reforca-se que definir um individuo como incapaz ou dependente funcionalmente a
partir de qualquer grau de dificuldade em realizar determinado nimero de tarefas didrias, ndao

parece sensato. Neste sentido a autora utilizou nesta tese o termo comprometimento funcional.

2.3.2 Instrumentos de avaliacio do comprometimento funcional

Diante da alta prevaléncia de DCNT que afetam idosos e aumentam o risco de
comprometimento funcional, a medida desta condicao ¢ fundamental no campo da gerontologia
e geriatria. Contudo, como vimos no topico anterior, hd uma certa dificuldade em conceituar
comprometimento funcional, o que faz com que sua mensuracao também seja dificultada. Isso
ocorre em parte em virtude do carater multidimensional, dindmico e complexo desse fendmeno.
Desta forma, ndo ha um consenso entre os pesquisadores para identificar populagdes com
incapacidade (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008).

Enquanto alguns autores utilizam medidas de desempenho fisico, mobilidade e
equilibrio (TOMAS et al., 2017; FERNANDES et al., 2019; AVERS, 2020), outros utilizam o
autorrelato de dificuldade ou necessidade de ajuda em realizar um conjunto comum de tarefas,
necessarias para que o individuo promova seu autocuidado e tenha uma vida independente.
Estas tarefas sdo compostas por atividades basicas de vida diarias (ABVD) e atividades
instrumentais de vida diarias (AIVD) (KATZ et al., 1963; LAWTON; BRODY, 1969). As

ABVD estio relacionadas com tarefas de autocuidado como tomar banho, se vestir, cuidados
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pessoais (cuidar da aparéncia) e se alimentar, e as AIVD sdo aquelas atividades que exigem
maior complexidade cognitiva e fisica, necessarias para viver de forma independente na
comunidade, podendo ser citadas o uso de telefone e meios de transporte, preparar refei¢des,
fazer compras, entre outras (GURALNIK; FRIED; SALIVE, 1996; LAWTON; BRODY,
1969).

Mais de cem escalas para a avaliagdo das ABVD ou AIVD ja foram publicadas, das
quais apresentam variagdes no niumero de perguntas, conteudo de itens e método de pontuagao
(HAIRI etal., 2012). Dentre os instrumentos utilizados, € possivel citar, o [ndice de Katz, Indice
de Barthel, Escala de Atividades Instrumentais de Vida Diaria e Escala de Incapacidade do
Questionario de Avaliacdo da Saude (Health Assessment Questionnaire - HAQ), Escala de
Lawton e Brody, indice de Pfeffer (HAIRI et al., 2012). Em revisdo sistematica da literatura
realizada por Paixao Jr.; Reichenheim (2005) sobre os principais instrumentos empregados na
avaliag@o da incapacidade funcional em idosos foram detectados 482 artigos que avaliaram as
atividades de vida diarias, dos quais 90% utilizaram o [ndice de Barthel (MAHONEY; WOOD;
BARTHEL, 1958) ¢ o Indice de Katz (Index Independence in Activities of Daily Living) (KATZ
et al., 1963) para investigar a incapacidade. Com relacao AIVD, mais de 80,0% dos 572 artigos
analisados, utilizaram o HAQ (FRIES et al., 1980) e o Functional Independence Measure (FIM)
(HAMILTON; GRANGER, 1987).

No Brasil, Campos et al. (2016) realizaram uma revisao sistematica ¢ metanalise de
estudos que avaliaram a incapacidade funcional até junho de 2013. Do total de estudos
avaliados, 21,7% (5) utilizaram o Questionario Brasileiro de Avaliacdo da Funcao
Multidimensional (BOMFAQ) (Brazilian OARS Multidimensional Functional Assessment
Questionnaire), 13,0% (3) utilizaram escala de Katz combinada com o Indice de Lawton-Brody
(Lawton-Brody Index - LBI), e outros 13,0% (3) utilizaram a escala ABVD do Older American
Resources and Services (OARS) (GEORGE; FILLENBAUM, 1985).

O questionario BOMFAQ (BLAY; RAMOS; DE MARI, 1988) vem sendo cada vez
mais utilizado em estudos epidemiologicos com a populagdo brasileira (D’ORSI; XAVIER;
RAMOS, 2011; ONO et al., 2018; RAMOS et al., 1998, 1993). Este instrumento possui
diferentes dimensoes, incluindo avaliacao das atividades da vida diéria, cuja incapacidade ¢
avaliada pelo grau de dificuldade em realizar 15 tarefas de ambos os dominios (ABVD e
AIVD), tendo como opg¢des de resposta: nenhuma dificuldade, pouca dificuldade, muita
dificuldade ou ndo realiza (ANEXO B). O questionario busca investigar o grau de dificuldade
nas seguintes tarefas: deitar e levantar da cama, comer, cuidar da aparéncia, andar no plano,

tomar banho, se vestir, ir ao banheiro quando sente vontade e em tempo, subir um lance de
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escadas, tomar os medicamentos na hora, andar perto de casa, fazer compras, preparar refei¢des,
cortar as unhas dos pés, sair de Onibus ou taxi e fazer a limpeza da casa. Uma das limita¢des do
questionario ¢ que ele ndo apresenta um ponto de corte estabelecido para identificar o
comprometimento funcional.

Estudo realizado com 102 idosos brasileiros mostrou sensibilidade de 83% e
especificidade de 69% para o BOMFAQ, com valor preditivo e positivo de 73% e 81%,
respectivamente (SILVA et al., 2008).

De forma geral, uma das principais dificuldades em utilizar instrumentos que avaliam
o comprometimento funcional, através das AVD, ¢ a ampla variedade de instrumentos, além de
distintos pontos de corte, havendo ainda a possibilidade de investigar o comprometimento
funcional nestas atividades de forma agrupada ou separada (ABVD e/ou AIVD).

Diante disso, Fillenbaum e a OMS (1984) recomendam que seja utilizado ponto de
corte que for mais conveniente ao que se deseja estudar. Nesta tese buscou-se identificar
individuos que apresentavam dificuldade em um niimero maior de AVD (comprometimento
funcional severo), uma vez que itens podem produzir vieses nos escores finais. Perguntas sobre
dificuldade em “cortar as unhas dos pés”, “preparar refei¢des” e “fazer a limpeza da casa”, por
exemplo, sdo atividades complexas e ndo apresentam um construto bem definido (REBOUCAS
et al., 2017). Além disso, contextos culturais e crencgas permeiam a realizacdo destas atividades

por homens e mulheres.

2.4 COMPORTAMENTOS DE RISCO SAUDE E SUAS IMPLICACOES PARA
A SAUDE

O termo estilo de vida é amplamente utilizado na literatura. A primeira vista, o
conceito de estilo de vida parece ser adotado apenas como modos de vida ou jeitos de viver. A
expressdo latina modus vivendi é definida como a maneira e/ou modo de viver, devendo ser
entendida em termos de valores e atitudes, dos quais sdo transmitidos ao longo das geragdes
segundo os antigos gregos. Contudo, atualmente, os valores e atitudes sdo influenciados por um
contexto muito maior, desde o ambiente de cultura infantil, ambientes de cultura juvenil e
ambientes multiculturais, além da influéncia da midia e da globalizagdo (JENSEN, 2007).

Para Jensen (2007) ha grande variedade de defini¢cdes de estilos de vida. Enquanto
alguns pesquisadores da area social utilizam termos como “a forma como vocé vive sua vida
ou como vocé quer viver sua vida” para conceituar estilo de vida (PULKKINEN; KOKKO,

2000), outros autores definem que estilos de vida € a soma de fatores relacionados a saude
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(como tabaco, alcool, drogas, gordura, agucar, exercicios) (BOLT, 2002; COCKERHAM,
2000). Ha ainda, aqueles que conceituam estilo de vida como aquilo que vocé consome (JUAN
JR, 2003; POSTER, 2004).

Jensen (2007) afirma que os estilos de vida, podem ser adotados sob vérios niveis,
dentre eles o posicional ou subcultural, onde o “estilo de vida ¢ a manifestacdo rotineira de
subculturas, regulada e influenciada pela familia (classe social), amigos (status grupos, género,
geracdo) e diferentes tipos de movimentos e redes”. Ou ¢ algo que adota um sentido de
manifestacdo rotineira da autoidentidade, sendo influenciado principalmente pelos amigos e
pela midia, modelos e circunstancias socioeconémicas, € sua constancia ao longo do tempo ¢
guiada por intengdes para atingir objetivos.

Acontece que a base tedrica que sustenta grande parte das publicagdes, entende o estilo
de vida como um “conjunto de comportamentos construidos por cada pessoa e, portanto,
individualmente modificaveis, dependendo das escolhas de cada sujeito”. Esta perspectiva esta
relacionada com a abordagem de riscos e os chamados comportamentos “saudaveis”, que por
vezes culpabiliza os sujeitos e populagdes por seus problemas de saude (CASTIEL; GUILAM;
FERREIRA, 2010; FERREIRA; CASTIEL; CARDOSO, 2017), desconsiderando aspectos
subjetivos, bem como o contexto social e historico em que tais praticas estdo inseridas.

A fim de superar essas limitagdes, foi proposto o conceito de determinagao social, que
considera outros niveis contextuais como determinantes de saude, agregando pardmetros ao
modelo com foco no bioldgico, e permitindo a discussao da relagao entre estilo de vida e satide
(CZERESNIA, 2003). Assim, grande esfor¢co tem sido realizado para superar o discurso da
culpabilidade individual, com olhar na abordagem do risco epidemiologico, buscando o papel
social na construcao de estilos de vida e vivéncias cotidianas (MADEIRA et al., 2018). Nesse
sentido, ¢ importante que os estudos que avaliem relagdes com estilos de vida e desfechos de
saude, nao desconsiderem o aspecto social e cultural envolvido nessas atitudes.

Diversas publicagdes cientificas apontam que os comportamentos de risco estao
associados com as doengas cronicas nao transmissiveis (CHOU, 2008a; WHO, 2017b; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2012), podendo ser citado a inatividade fisica, dietas
inadequadas, tabagismo e consumo excessivo de alcool. Isso tem feito com que os
comportamentos e estilo de vida passassem a ser temas prioritarios para a implementacao das
politicas publicas contemporaneas (BRASIL, 2006; WHO, 2010, 2017a, 2018a).

Os comportamentos de riscos a saude sdo considerados os principais fatores
modificaveis em comum para as doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), sendo que o

Plano de Ag¢des Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Cronicas ndo Transmissiveis
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no Brasil refor¢a que uma abordagem integrada desses fatores pode atuar nos quatro principais
grupos de DCNT (circulatérias, cancer, respiratdrias cronicas e diabetes) e trazer beneficios
para as demais doencas (BRASIL, 2011). Acredita-se que a adogao de estilos de vida saudaveis
pode reduzir a prevaléncia de DCNT em até 70% (PAHO, 2012).

Evidencias epidemioldgicas sugerem que comportamentos de vida pouco saudaveis
como tabagismo (JACOB et al., 2018; O’KEEFFE et al., 2018; YUAN et al., 2019), consumo
excessivo de bebidas alcodlicas (GLOBAL BURDEN OF DISEASE, 2018; WORLD
HEALTH ORGANISATION, 2018), baixo consumo de frutas e vegetais (MICHA et al., 2017;
MILLER et al., 2017; ZURBAU et al., 2020) e inatividade fisica ou sedentarismo (WHO,
2018b) estao associados ao aumento do risco de doencas cardiovasculares, diabetes, cancer e
mortalidade geral, além de contribuirem com o aumento dos anos de vida ajustados por
incapacidade (GLOBAL BURDEN OF DISEASE, 2017).

Além disso, os comportamentos de risco a saude apresentam alta prevaléncia entre
idosos. Estudo realizado por Singh et al. (2013) identificou que a maioria dos idosos
apresentavam dieta pouco saudavel (54,75%) e sdo inativos fisicamente (52,25%). Quanto ao
tabagismo, meta-analise realizada com estudos mundiais, identificou uma prevaléncia de 13,0%
em ambos os sexos (MARINHO et al., 2010). Dados com individuos de 50 anos ou mais,
mostrou que 58,5% eram tabagistas e 48,2% realizavam o consumo de alcool (WONG et al.,
2008). A inatividade fisica por sua vez, ¢ ainda mais prevalente, ficando em torno de 60,0% ou
mais conforme aumenta a faixa etdria (MURTAGH et al., 2015).

Além disso, pesquisadores tém investigado agrupamentos de comportamentos e estilos
de vida, mostrando que existem padrdes comuns entre idosos. Estudo realizado por Chou (2008)
identificou que aproximadamente 5,0% dos idosos possuiam pelo menos trés comportamentos
de risco, sendo mais de 90% do sexo masculino.

Estudo com 4,617 mulheres alemas de 65 anos ou mais, identificou sete padroes de
estilos de vida de risco para a satde. Prevaleceu o padrao identificado como saudéveis (18,9%),
caracterizado pela auséncia de quaisquer estilos de vida de risco. No segundo grupo mais
prevalente estavam mulheres obesas, que consumiam muito pouca fruta e vegetais e eram
fisicamente inativas (17,4%), seguido pelo grupo que realizavam apenas o baixo consumo de
frutas e legumes (17,1%) (JENTSCH et al., 2017).

Outro estudo com idosos brasileiros, encontrou trés classes de comportamentos.
Prevaleceram individuos no grupo com dieta e pratica de atividade fisica inadequados, além do
consumo de bebidas alcodlicas (46,5%). Também detectou-se um grupo de idosos saudaveis

(34,8%), compostos por pessoas com maior probabilidade de atender as recomendagdes de
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atividade fisica e consumo de frutas e hortaligas; e o ultimo grupo formado por individuos com
maior probabilidade de serem tabagistas e consumir alcool de forma excessiva (18,7%)
(MELLO et al., 2019).

Desta forma, observa-se que muitos comportamentos ¢ estilos de vida nao saudaveis
sdo prevalentes entre idosos e adotados de forma conjunta. O comportamento humano ¢
complexo, e considerar os comportamentos de forma individual, ¢ ignorar as diversas relagdes
e interacdes existentes entre eles. Por essa razdo, avaliar estes agrupamentos, pode permitir o
desenvolvimento de medidas que auxiliem e favoregam adogao de comportamentos saudaveis,

devendo ser considerados os aspectos socioeconomicos, culturais e politicos destes individuos.

2.4.1 Consumo de frutas, legumes e verduras insuficiente

A ingestdo diaria de frutas, legumes e verduras (FLV) ¢ recomendada para a protecao
contra quase todas as doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT). Estes alimentos possuem
vitaminas, minerais e fibras que podem proteger isoladamente ou sinergicamente contra varias
doencas. (WHO, 2003) A Organizagao Mundial da Saude (OMS) recomenda o consumo de 400
gramas de frutas e legumes por dia, o que equivale, aproximadamente, a cinco por¢des didrias
desses alimentos (WHO, 2003).

Estimativas apontam que o consumo abaixo do recomendado de FLV ¢ persistente em
diversas regides do mundo, especialmente em paises em desenvolvimento (IMAMURA et al.,
2015; MILLER et al., 2017). No Brasil, dados do inquérito Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL), do ano de 2021,
apontaram que no conjunto das cidades capitais brasileiras a frequéncia do consumo
recomendado de frutas e hortalicas foi de apenas 22,1%, sendo maior entre mulheres (26,4%),
quando comparado aos homens (16,9%) (VIGITEL, 2021). Acerca da populagdo idosa, estudo
realizado em 2008/2009 com 416 idosos da cidade de Goiania, concluiu que o consumo didrio
de FLV na populacdo estudada foi baixo, de apenas 16,6% (SILVEIRA et al., 2015). Em
contrapartida, pesquisa que estimou a associac¢ao entre habitos de vida e o consumo adequado
de frutas, legumes e verduras apos quatro anos de seguimento entre idosos de uma coorte em
Florianopolis, observou aumento de 5,23% no consumo de uma onda para outra (SOUZA et
al., 2019). Os autores justificaram que caracteristicas da cidade de Florianopolis podem ter
influenciado essas mudangas, como a facilidade de acesso, a qualidade e o baixo custo dos
produtos (SOUZA et al., 2019), no entanto, a baixa renda persiste como um dos grandes

desafios ao consumo de FLV, para a maioria das regioes.
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Questdes sociais e culturais sdo um desafio ao consumo recomendado de alimentos
saudaveis (CAMARGO; SATOLO, 2018). Um estudo brasileiro publicado em 2018, que
avaliou a seguranca alimentar de diferentes classes sociais no pais, observou que enquanto
familias com or¢amento per capita mensal maior que R$ 4.591,00 reais consumiam alimentos
saudaveis e naturais, familias com baixa renda mensal (classes D e E, com renda per capita
mensal menor que R$ 1.064,00 ¢ RS 768,00 reais, respectivamente) compravam mais
processados e alimentos de consumo rapido, alimentos que, por sua vez, estdo associados a
maior incidéncia de obesidade e DCNT (CAMARGO; SATOLO, 2018). Neste contexto, o
fortalecimento de politicas que proporcionem o acesso a alimentagdo saudavel ¢ fundamental.

A baixa ingestao de frutas, legumes e verduras €, reconhecidamente, fator de risco para
doengas cardiacas, tipos diferentes de cancer e obesidade (ASKARI et al., 2020; DAUCHET et
al., 2006; GRUNDY et al., 2016; ISHIHARA et al., 2021). Uma revisao sistematica e meta-
andlise, que incluiu estudos prospectivos, forneceu evidéncias de que um maior consumo de
frutas e hortalicas estd associado a um menor risco de mortalidade por todas as causas, com
uma reducdo média do risco de 5% para cada porcao adicional por dia (WANG et al., 2014).

Outro fator relacionado ao consumo de FLV ¢ a capacidade fisica. Pesquisadores
evidenciaram que o consumo destes alimentos est4 correlacionado com a melhoria dos escores
para ABVD e AIVD em idosos europeus (GEHLICH et al., 2020). Os autores destacaram que
FLV sao abundantes fontes de vitaminas e minerais e, com isso, impactam positivamente na
saude e funcionamento fisico dos individuos, ou seja, um efeito cascata de beneficios para a
pessoa idosa (GEHLICH et al., 2020). No Japao, ao avaliar a associacao entre a mudanca de 12
anos na adesdo a dieta japonesa (incluindo alto consumo de FLV) e o risco subsequente de
comprometimento funcional em pessoas idosas, concluiu-se que a melhor adesdo a dieta
japonesa foi associada a um risco significativamente menor de comprometimento funcional em
pessoas idosas (MATSUYAMA et al., 2020).

No que tange a cognicao, evidéncias de uma meta-analise apontaram que o aumento
do consumo de frutas e vegetais esta relacionado a um risco reduzido de deficiéncia cognitiva
e deméncia, estimando que um incremento de 100 gramas por dia de consumo de frutas e
vegetais estava relacionado a uma redugdo de aproximadamente 13% (OR = 0,87, IC 95% 0,77—
0,99) no comprometimento cognitivo e no risco de deméncia (JIANG et al., 2017).
Corroborando os achados anteriores, estudo realizado com adultos de meia idade e pessoas
idosas de Porto Rico, evidenciou que a alta variedade de ingestao de frutas e vegetais também
foi associada a melhora de dominios cognitivos individuais, incluindo funcdo executiva,

memoria e atencao (YE; BHUPATHIRAJU; TUCKER, 2013). O efeito protetor de FLV ¢
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explicado sob diferentes Oticas, dentre as quais destaca-se que a presenga de antioxidantes
nestes alimentos pode prevenir danos neurais, ja evidenciado em modelos animais (COTMAN

etal., 2002; MANEESUB; SANVARINDA; GOVITRAPONG, 1993).

2.4.2 Inatividade fisica

Inativo fisicamente € o termo utilizado para se referir aos individuos que nao conseguem
atingir os niveis recomendados pela de atividade fisica (HAILEAMLAK, 2019). Evidéncias
indicam que a pratica de atividade fisica contribui para a promog¢ao da saude entre pessoas
idosas (WHO, 2020), atuando na melhora das funcdes fisicas e mentais (MCPHEE et al., 2016).
Além disso, a pratica regular de atividade fisica aumenta a expectativa de vida, melhorando a
capacidade funcional dos individuos (BARBOSA; SOUSA, 2022).

Para pessoas adultas, recomenda-se pelo menos 150 a 300 minutos de atividade fisica
aerdbica de moderada intensidade, ou pelo menos 75 a 150 minutos de atividade fisica aerobica
de vigorosa intensidade, ou uma combinacdo equivalente de atividade fisica de moderada e
vigorosa intensidade ao longo da semana para beneficios substanciais a saude (WHO, 2020).
Para pessoas idosas, também se sugere atividades de fortalecimento muscular de moderada
intensidade (WHO, 2020).

No Brasil, em 2019, o percentual de adultos que praticaram atividades fisicas no tempo
livre equivalentes a, pelo menos, 150 minutos de atividade de intensidade moderada por semana
foi de apenas 39%, sendo maior entre os homens, com tendéncia a diminui¢do com a idade e
aumentando fortemente de acordo com o nivel de escolaridade (BRASIL, 2019).

A inatividade fisica ¢ um importante fator de risco para DCNT, além de ser uma das
principais causas de morbidade e mortalidade em todo o mundo (GAMAGE; SENEVIRATNE,
2021; HAILEAMLAK, 2019). Revisao sistematica e meta-analise evidenciou que a pratica
regular de atividade fisica ¢ fator de protecdo contra cancer de mama, cancer de colon, diabetes
mellitus, doenga cardiaca isquémica e eventos de acidente vascular cerebral isquémico (KYU
etal., 2016).

No que tange ao comprometimento funcional, estudo de Lin; Chang; Tsai, (2022) se
propuseram a investigar a pratica de exercicio fisico, indicando que a pratica por maior periodo
de tempo estd associada com menor declinio nas AVD e AIVD ao longo de 4 e¢ 8 anos.
Resultados do estudo Whitehall II com 6,825 participantes (54 a 86 anos de idade) indicaram
que pessoas persistentemente inativas fisicamente ou que reduziam a atividade fisica

apresentaram maior risco de incapacidade funcional (dificuldade com mobilidade e atividades
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instrumentais de vida didria ou com mobilidade e atividades instrumentais e basicas de vida
diaria) (SABIA et al., 2017).

Pesquisadores também evidenciaram que pessoas idosas que experimentam trajetorias
de envelhecimento mais saudaveis, incluindo a pratica de atividade fisica, possuem aumento da
qualidade de vida e melhor funcionamento cognitivo (CUNNINGHAM et al., 2020). Uma
revisdo sistematica da literatura examinou a associagao do comportamento sedentario com a
cogni¢do, evidenciando que o comportamento sedentdrio estd associado a um menor
desempenho cognitivo, embora o risco atribuivel de tempo sedentério a incidéncia de deméncia
por todas as causas ndo seja claro (CUNNINGHAM et al., 2020). Outro estudo realizado por
Papenberg et al. (2016), investigou se um estilo de vida inativo e altos niveis de inflamagao
resultaram em volumes menores de massa cinzenta e previram declinio cognitivo ao longo de
6 anos em um estudo populacional de adultos mais velhos (n =414). Os autores concluiram que
a atividade fisica foi associada ao volume de massa cinzenta, de modo que individuos com

atividade fisica inadequada tinham menos massa cinzenta (PAPENBERG et al., 2016).

2.4.3 Tabagismo

O tabagismo ¢ um sério problema de satde publica, causando diversos efeitos
prejudicais a saude (WHO, 2022). Estima-se que o tabaco ¢é responsavel por cerca de 8 milhdes
de mortes a cada ano no mundo, sendo que 7 milhdes de dbitos sdo resultado do uso direto do
tabaco, enquanto cerca de 1,2 milhdo sdo resultado de ndo fumantes expostos ao fumo passivo
(WHO, 2022). Além disso, a OMS estimou que mais de 1,1 bilhdo de pessoas com 15 anos ou
mais fumaram produtos relacionados ao tabaco em 2016 (WHO, 2016).

No Brasil, dados da Pesquisa Nacional de Satide (PNS) indicaram que o percentual de
usuarios de derivados do tabaco foi 12,8% em 2019. Em 2013, a prevaléncia de tabagismo foi
de 14,9%, representando uma reducao de 2,1 pontos percentuais em um periodo de seis anos.
No entanto, pesquisadores brasileiros sinalizaram que, apesar da melhoria dos indicadores
relacionados ao tabaco no Brasil, os avancos foram menos expressivos no periodo analisado.
Inquéritos por telefone realizado em capitais, mostraram que entre 2015 a 2019, houve menor
reducdo na prevaléncia de fumantes (MALTA et al., 2020, 2021).

O tabagismo ¢ a forma mais comum de uso do tabaco, mas ha outros produtos
derivados, incluindo tabaco para narguilé, charutos, cigarrilhas, tabaco de enrolar, tabaco para
cachimbo, bidis e kreteks (WHO, 2022). Seu uso estd relacionado ao cincer de pulmao,

bronquite cronica, Acidente Vascular Cerebral (AVC) e doengas cardiovasculares
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(DIGIACOMO et al., 2019; GUZIK; BUSHNELL, 2017, MALHOTRA et al., 2016;
PELKONEN; LAATIKAINEN; JOUSILAHTI, 2019).

No que tange aos efeitos da nicotina na cognicdo, pesquisadores apontaram que a
administracao da nicotina, a curto prazo, tem efeitos positivos em certos dominios cognitivos,
incluindo memoria de trabalho e funcdo executiva, e pode ser, sob certas condi¢des, neuro
protetor (SWAN; LESSOV-SCHLAGGAR, 2007, VALENTINE; SOFUOGLU, 2017). No
entanto, tais achados devem ser interpretados com cautela. (SWAN; LESSOV-SCHLAGGAR,
2007).

Campos, Serebrisky e Castaldelli-Maia (2016) revisaram o estado da arte acerca do
tema, e dentre os principais achados, observou-se que o tabagismo considerado “pesado”, ou
seja, de uso frequente e a longo prazo, estd associado ao declinio cognitivo na meia-idade.
Outras pesquisas fornecem evidéncias robustas para a afirmacao de que o héabito de fumar esta
associado a um risco acelerado de deméncia (MEYER et al., 1999, 2000).

Com relacdo aos efeitos da nicotina na capacidade funcional, Chen et al. (2021)
evidenciaram que uma historia de tabagismo foi associada a um declinio mais rapido no
desempenho funcional dentre 870 pessoas idosas. Em 2010, Takashima e colaboradores
analisaram 2.276 homens e mulheres com idades entre 47 e 59 anos na pesquisa NIPPON
DATAS80, em 1980. Na pesquisa de acompanhamento, em 1999, a ABVD foi pesquisada entre
1.890 sobreviventes. Os autores constataram que fumar na meia-idade aumentou os riscos
futuros de comprometimento das ABVD. Com isso, a cessacao do tabagismo ¢ importante para
prevenir o comprometimento futuro nas ABVD, bem como a morte entre pessoas idosas

(TAKASHIMA et al., 2010).

2.4.4 Consumo de alcool em excesso

O consumo de alcool tem sido apontado como uma das maiores causas de prejuizos e
mortalidade entre pessoas idosas, além de ser associado com um elevado nimero de doengas
entre esse grupo (STELANDER et al., 2022). Em 2016, estimava-se que o consumo de alcool
fosse o sétimo principal fator de risco em relagao a DALY's, causando 99,2 milhdes de DALY's
neste mesmo ano, o que representou 4,2% do total dos anos de vida perdidos ajustados por
incapacidade. Quando estratificado por sexo, o consumo de alcool tem sido responsavel por
6,2% e 1,7% de DALY's para homens e mulheres, respectivamente (GAKIDOU et al., 2017).

No Brasil, levantamento recente indica que a prevaléncia de consumo abusivo de bebidas

alcoolicas se manteve estavel entre 2010 a 2019 (18,1% em 2010; 18,8% em 2019), sendo que



47

a meta proposta pelo Plano de A¢des Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas
e Agravos ndo Transmissiveis no Brasil, era atingir prevaléncia abaixo de 16,3% em 2022.
(BRASIL, 2021).

Dentre as substancias consumidas pelas pessoas idosas, o alcool continua sendo a mais
utilizada, contudo, com o avangar da idade essa prevaléncia tende a reduzir. E estimado que a
prevaléncia de consumo de alcool de risco, definida como mais que trés drinques em uma
ocasido ou mais de sete drinques na semana, corresponde a cerca de 16,0%, para homens 10,9%
para mulheres (KUERBIS et al., 2014).

Outros dados apontam que a prevaléncia global de consumo de alcool de risco entre
individuos com 60 a 99 anos ¢ parecido entre homens e mulheres, em torno de 44% e 46%,
respectivamente (STELANDER et al., 2022) (KUERBIS et al., 2014). Estudo com 249 pessoas
com 60 anos ou mais indicou que 19,7% deles referiram o uso potencialmente problematico de
alcool e/ou substancias, correspondendo a 48,9% entre estes que referiram. Além disso, 9,6%
apresentaram pontuacdes de sete ou mais no AUDIT, indicando que poderia ter beneficio com
alguma intervencao (LOSCALZO et al., 2017).

Uma minoria de pessoas idosas aumenta o consumo de alcool na velhice, sendo esses
mais provaveis de apresentarem elevada escolaridade, maior renda, e referir excelente ou boa
satude (BOBO et al., 2013; STELANDER et al., 2022). Outros fatores que contribuem para o
uso indevido de alcool ¢ a depressdo, estado civil e mudangas no estado civil, aposentadoria
voluntéria e involuntaria, luto e apoio inadequado e historia familiar de alcoolismo (JOHN;
SNOW; TYAS, 2010)

Evidéncias sobre o consumo de 4lcool ainda sdo contraditérias. Estudo apontou que o
consumo leve e moderado de alcool foi inversamente associado a mortalidade cardiovascular.
Quando comparados com aqueles que ndo fizeram consumo de alcool ao longo da vida,
individuos que faziam consumo leve e moderado apresentaram probabilidade de 38% e 5%
menor de mortalidade por doenga cardiovascular quando comparado com individuos com
consumo elevado (MUKAMAL et al., 2010a).

Enquanto alguns estudos mostram que o uso de alcool ¢ protetor para diversas fungdes
cerebrais, outros demonstram sua relagdo com o comprometimento cognitivo e as deméncias
(KUERBIS et al., 2014; LIVINGSTON et al., 2020b; ZHANG et al., 2021). Estudo com
pessoas idosas da Austrdlia, que estavam em tratamento em tratamento ambulatorial para
dependéncia de alcool, identificou que 66% preenchiam os critérios para comprometimento

cognitivo leve ou grave (KUERBIS et al., 2014). Além disso, dados indicam relagdo negativa
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entre o uso de alcool e medidas globais do volume cerebral, volumes regionais de substancia
cinzenta e microestrutura de substancia branca (DAVIET et al., 2022).

Ainda, em comparagdo aos individuos que bebem moderadamente, os idosos com
consumo de risco sdo mais propensos a apresentar problemas relacionados ao alcool (MOOS
et al., 2009) e comprometimento funcional nas atividades instrumentais da vida didria (por
exemplo, fazer compras, cozinhar, responsabilidade pela medicacdo) (MOORE; ENDO;
CARTER, 2003).

Outros problemas que estdo relacionados com o consumo de alcool na velhice estdo: o
maior risco de interagdes medicamentosas prejudiciais, problemas de memoria, doencas
hepaticas, alteragdes cognitivas, problemas de sono, cancer e diabetes que podem estar
relacionados ao consumo mais pesado de alcool (BLOW; BARRY, 2012; MUKAMAL et al.,
2010b; WU; BLAZER, 2011).

2.5 REVISAO INTEGRATIVA DE LITERATURA SOBRE O TEMA DESTA
TESE

Foram realizadas trés revisdes integrativas da literatura dos artigos cientificos que
trataram do tema desta tese: 1) padrdes (clusters) de comportamentos de risco a saude entre
pessoas idosas; 2) relagdo entre padrdes de comportamentos de risco a saiide com o
comprometimento cognitivo; 3) relagdo entre padrdes de comportamentos de risco a saide com
o comprometimento funcional.

As buscas sobre os padrdes de comportamentos ocorreram em outubro de 2021, nas
bases de dados eletronicas PubMed/Medline, SCOPUS e Scielo, e no portal CINAHL/EBSCO
(APENCICE A). J4 as buscas que a avaliaram a rela¢io dos padrdes de comportamentos com
o comprometimento cognitivo (APENDICE B) e o comprometimento funcional (APENDICE
C) ocorreram nos dias 11 e 16 julho de 2022, nas bases de dados eletronicas PubMed/Medline,
SCOPUS, e Scielo, e no portal CINAHL/EBSCO.

As estratégias de pesquisa foram compostas por descritores e/ou sindbnimos em inglés
(Medical Subject Headings - MeSH) e em portugués (Ciéncias da Saude - DeCS), utilizando-
se também termos relacionados ao tema, quando pertinente. Para formar as chaves de busca em
cada base de dados e portais, foram empregados os operadores booleanos (“AND” e/ou “OR”).

As buscas foram realizadas sem restricdo de idioma e ano de publicacdo, além disso,
as referéncias dos artigos selecionados foram avaliadas a fim de identificar outras publica¢des

relevantes para os objetivos desta pesquisa.
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Foram incluidos na selecdo, artigos na integra, abertos e fechados, sem limite de ano
de publicacdo, estudos epidemiologicos analiticos (estudos de coorte, transversais, caso-

controle), tendo como populagao alvo individuos com 60 anos ou mais.

2.5.1 Revisio de literatura sobre padroes de comportamentos em idosos

No Quadro 1 ¢ possivel ver um resumo dos artigos que buscaram estudar padroes de
comportamentos entre pessoas idosas, que foram selecionados para leitura na integra.

Os artigos datam anos de 2008 a 2019, sendo que dois artigos foram realizados em paises
da Asia, dois sdo com populagdes alemds, um com australianos e um artigo com dados
brasileiro. Destaca-se o artigo de Liao et al. (2019), que utilizou dados dos Estados Unidos da
América, da Inglaterra, de paises da Europa, Japdo, Coreia e China.

Chou (2008Db), investigou os quatro principais comportamentos de risco entre pessoas
idosas chinesas. O pesquisador identificou clusters a partir da razdo da prevaléncia observada
pela prevaléncia esperada, identificando que a combinagdes de fumar e beber, bem como baixo
consumo de frutas e vegetais e falta de exercicio foram mais comuns entre homens e o
tabagismo e falta de exercicio, e o baixo consumo de frutas e vegetais e falta de exercicio fisico
formaram agrupamentos entre as mulheres. Dentre os fatores associados ao maior numero de
comportamentos de risco, estavam ser do sexo masculino, faixas etarias mais avanc¢adas, maior
escolaridade e proprietarios de residéncias. Os empregados apresentaram menor chance de
multiplos fatores de risco.

Sodergren et al. (2014), analisaram, por meio da Analise de Classe Latente (ACL),
subgrupos de idosos em relagdo a seus padrdes de alimentagao, dlcool, tabagismo, sedentarismo
e assistir televisdo. Foram identificadas duas classes e a Classe 2 foi distinguida da Classe 1
como sendo a classe mais saudavel. Os autores concluiram que o melhor indicador que

diferencia as classes foi atividade fisica nos tempos livres para ambos os sexos.
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Quadro 1 - Sintese dos estudos encontrados na literatura sobre os padrdes de comportamentos entre pessoas idosas. Floriandpolis, 2022.

quatro fatores de risco
comuns no estilo de
vida, a saber: tabagismo,
consumo excessivo de
alcool, inatividade fisica
e baixo consumo de
frutas e vegetais

de Censo e Estatistica de Hong Kong. Os
fatores de risco do estilo de vida
avaliados foram:

- Tabagismo;

- Consumo de alcool,;

- Atividade fisica (e quanto tempo), ¢;

- Consumo de frutas e vegetais.

As variaveis sociodemograficas foram
sexo, faixa etaria (60 a 64, 65 a 69, 70 a
74, 75 a 79 e mais de 80 anos) estado
civil, escolaridade, ocupagdo
profissional, arranjo familiar (vive
sozinho, apenas com o conjuge, com 0s
filhos [ou com conjuge também], outros)
e tipo de residéncia (propria ou alugada).
Foi analisado se existia agrupamento
entre os quatro fatores de risco do estilo
de vida que foi examinada pela razdo da
prevaléncia observada pela prevaléncia
esperada. Foi calculada a prevaléncia da
odds ratio e o teste de qui-quadrado
objetivando analisar a associagdo entre o
conjunto de dois fatores de risco do estilo
de vida. Foi empregada a analise de
regressdo logistica multinomial para
avaliar a associagdo entre as variaveis
sociodemograficas e os fatores de risco
do estilo de vida.

(continua)
Autor . z . . . =
(ano) Objetivo Local/ Pais Participantes Métodos Resultados e Conclusiao
Chou Investigar a prevaléncia | Hong Kong, | 4.812 pessoas ido (=60 | Estudo transversal. Quanto a prevaléncia destes fatores de
(2008) e o agrupamento de | China anos). Foram usados os dados do Departamento | risco de estilo de vida pouco saudaveis,

apenas algumas mulheres apresentaram
habito tabagista e/ou consumo excessivo
de alcool, entretanto, uma parte
substancial delas ndo fazem exercicio
regularmente (43,0%) ou tém um baixo
consumo de frutas e vegetais (31,3%).
Os homens apresentaram um estilo de
vida pouco saudavel. Destes, 10%
faziam uso excessivo de bebida
alcoodlica, um quarto era tabagista, mais
de um tergo tinha baixo consumo de fruta
e de vegetais, ¢ mais de 40% referiram
quantidades insuficientes de exercicio
fisico.
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Quadro 1 - Sintese dos estudos encontrados na literatura sobre os padrdes de comportamentos entre pessoas idosas. Florianopolis, 2022.

(continua)
Autor . g . . 7 =
) Objetivo Local/ Pais Participantes Métodos Resultados e Conclusiao
Sodergren et | Objetivo primario foi | Australia 3.133 pessoas (55 a 65 | Estudo longitudinal. Foi selecionado um modelo de 2 classes

al. (2014)

utilizar a ACL com um
conjunto de fatores de
risco comportamentais
como indicadores de um
estilo de vida saudavel
para identificar
subgrupos de idosos em
idade de aposentadoria
em relacdo aos seus
estilos de vida como

padrao alimentar,
consumo de bebida
alcodlica, tabagismo,
pratica de atividade

fisica e assistir televisao.
O objetivo secundario
foi examinar associag¢do
entre estes padrdes e
covariaveis
sociodemograficos.

anos).

Wellbeing, Eating and Exercise for a
Long Life (WELL) de 2010.

Para conduzir a ACL, a variavel latente
subjacente foi o padrao de estilo de vida
saudavel, e os indicadores abrangeram:
- Habitos alimentares;

- Atividade fisica;

- Comportamentos sedentarios;

- Tabagismo;

- Consumo de alcool. Esses indicadores
foram escolhidos para assegurar a
independéncia condicionada das
variaveis dentro de cada latente classe.
Para alcangar o objetivo secundario, as
covariaveis selecionadas foram: idade,
sexo, peso e altura, escolaridade, estado
civil, tipo de moradia (propria ou
alugada) e condi¢do de satde
autorrelatada. Além disso, foi calculado
o IMC e solicitado aos participantes que
relatassem historico de doenca grave,
lesdo prolongada ou alguma
incapacidade que impedissem de serem
fisicamente ativos. As diferencas entre
grupos foram analisadas por meio da
ANOVA e qui-quadrado. Para
selecionar o modelo com melhor
qualidade de ajuste e sua complexidade,
os estimadores BIC e AIC foram
empregados. Conhecidas as diferencas

baseados nos valores BIC e AIC. Para
homens, a classe 1 foi caracterizada por
baixas probabilidades de alcangar niveis
saudaveis em todos os indicadores,
variando de 0,02 (consumo de vegetais)
a 0,34 (consumo de alcool). Para
mulheres, esta classe foi caracterizada
por baixas probabilidades de atingir
niveis saudaveis de consumo de vegetais
(0,07), atividade fisica nos tempos livres
(0,23), assistir televisdo (0,23), e
consumo de alcool (0,32). Os homens
pertencentes a Classe 2 tinham uma
pequena probabilidade (0,28-0,48) de
atingir niveis saudaveis em todos os
indicadores exceto na ingestdo de
vegetais (0,05). Entre as mulheres, as
que pertencem a Classe 2 tinha uma
probabilidade elevada (>0,50) de todos
os indicadores a excegdo de para a
ingestdio de  vegetais (0,15) e
visualizagdo de TV (0,42). A classe 2 foi
distinguida da classe 1 como sendo a
classe mais saudavel com um nimero
esperado de 798 (52,9%) homens e 1163
(71,6%) mulheres.
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Quadro 1 - Sintese dos estudos encontrados na literatura sobre os padrdes de comportamentos entre pessoas idosas. Florianopolis, 2022.

(continua)
Autor . . .4 2 o
) Objetivo Local/ Pais Participantes Métodos Resultados e Conclusiao
quanto aos comportamentos de estilo de
vida entre homens e mulheres as
analises foram estratificadas por sexo.
Schneider et | Agrupar uma amostra de | Alemanha 2.002 pessoas (50 a 70 | Estudo transversal “Living an Active | A andlise de clusters identificou cinco
al. (2009) participantes em Vvarios anos). Life”. Foram analisados os seguintes | grupos distintos com padrdes de
grupos de risco indicadores de comportamento saudavel: | comportamento em termos de saude. Um
definiveis, em grupos - Tabagismo; grupo representava o tipo ideal de
que exibem padroes de - Consumo excessivo de alcool, comportamento saudavel em termos de
comportamento - Alimentacdo ndo saudavel; risco e prevengdo e dois grupos estavam
saudaveis  especificos - Sedentarismo. associados ao tabagismo ¢ consumo
em relagdo aos padrdes As variaveis sociodemograficas (idade, | excessivo de alcool, geralmente em
regulares de tabagismo, sexo e estado civil) e socioecondmicas | conjunto com Varios outros
consumo excessivo de (renda, escolaridade e ocupagdo | comportamentos de risco. Os outros
alcool, alimentagdo profissional) foram documentadas de | agrupamentos eram uma combinagdo de
pouco  saudavel e acordo com método padronizado | padrdes de comportamento de saide
inatividade fisica. avaliados usando indice aditivo. A ACL | favoravel e desfavoravel.
foi usada para identificar
comportamentos saudaveis entre o0s
distintos  agrupamentos além de
investigar  subgrupos  homogéneos
dentro de uma amostra heterogénea. A
regressdo logistica multinomial foi
conduzida para identificar se os grupos
identificados pela analise de clusters
poderiam ser caracterizados com base
nos atributos sociais especificos.
Mello et al. | Descrever o Brasil 11.177 pessoas idosas Estudo transversal. Trés classes de comportamentos foram
(2019) agrupamento do padréo (=60 anos). Dados da Pesquisa Nacional em Saude | identificadas. Classe 1 = saudavesis;

alimentar, atividade

Brasileira de 2013. Fatores avaliados
foram:

Classe 2 = baixo consumo de frutas e
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Quadro 1 - Sintese dos estudos encontrados na literatura sobre os padrdes de comportamentos entre pessoas idosas. Florianopolis, 2022.

(continua)
Autor . o .0 2 o
P Objetivo Local/ Pais Participantes Métodos Resultados e Conclusiao
fisica, tempo em assistir - Consumo de frutas e vegetais; vegetais e pratica de atividade fisica;
televisdo, tabagismo e - Pratica de atividade fisica; Classe 3 = tabagismo e consumo de
consumo de alcool entre - Tempo assistindo televisdo; bebida alcoodlica. Os idosos da Classe 1
os idosos brasileiros. - Frequéncia de consumo de bebida | tinham mais probabilidades de serem
alcodlica; fisicamente ativos em comparagdo com
- Tabagismo. outras classes, mas ainda assim
A ACL foi utilizada para identificar o | apresentaram mais probabilidades de
agrupamento de habitos relacionados aos | serem sedentarios do que fisicamente
fatores acima descritos. Para selecionar o | ativos.
modelo com melhor qualidade de ajuste
e sua complexidade, foram empregados
os estimadores BIC, AIC, CAIC e a-BIC.
Jentsch et al. | Investigar as | Alemanha 4.617 idosas (>65 anos). | Estudo transversal. Base de dados de | Foram identificados sete distintos
(2017) combinagdes tipicas de duas pesquisas consecutivas (GEDAO09 e | clusters baseados nos cinco padrdes de
padrdes de GEDA10). Os fatores avaliados foram os | comportamento de risco modificaveis
comportamento de risco seguintes: (tabagismo, consumo de dlcool,
modificaveis - Tabagismo; sedentarismo, dieta e obesidade). O
estabelecidos numa - Consumo excessivo de alcool, cluster que apresentou maior frequéncia
amostra representativa - Sedentarismo; foi “Saudavel” representando 18,9% da

de mulheres idosas na
Alemanha.

- Baixo consumo de frutas e vegetais;

- Obesidade.

Variaveis sociodemograficas foram
incluidas: sexo, faixa etaria (65—69, 70—
74, 75-79, >80 anos) e as variaveis
socioecondmicas foram: escolaridade,
renda, e ocupacdo profissional. Além
disso, dados acerca de doengas cronicas
e a multimorbilidade, que foi
determinada como a presenca de duas ou
mais condi¢cdes de satde simultidneas
numa sé pessoa.

amostra e caracterizado pela auséncia de
quaisquer comportamentos de risco
modificaveis. No entanto, o cluster
“obesidade, dieta e sedentarismo” foi o
segundo mais frequente com 17,4% da
amostra. Os resultados sugerem o
desenvolvimento de programas de
interven¢do em saude, com énfase em
trés padrdes de comportamento de risco
modificaveis: sedentarismo, obesidade,
e baixo consumo de frutas e legumes,
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Quadro 1 - Sintese dos estudos encontrados na literatura sobre os padrdes de comportamentos entre pessoas idosas. Florianopolis, 2022.

(continua)
Autor _— . .4 2 o
) Objetivo Local/ Pais Participantes Métodos Resultados e Conclusiao
Foi executada a analise hierarquica de juntamente com todos as suas possiveis
cluster para dados binarios para combinagdes.
identificar distintos grupos homogéneos
entre os cinco fatores modificaveis de
padrdes de risco para a satde.
Hsu et al, Identificar as multiplas | Taiwan 5.880 pessoas idosas Estudo longitudinal. Taiwan | Os resultados mostraram que as
(2013) trajetorias dos quatro Longitudinal Survey on Aging (TLSA) | mulheres idosas as variagdes de
comportamentos de 1996, 1999, 2003 e 2007. Fatores | comportamentos saudaveis referidos
satde entre os idosos avaliados foram: foram menores do que entre os homens,
estratificados por sexo: - Tabagismo; em especial para tabagismo e consumo
tabagismo, consumo de - Consumo de alcool; de alcool. Sendo que 90,3 % mulheres vs
alcool, pratica regular de - Prética regular de exercicio fisico; 58,0% homens ndo fumantes; 6,4%
fisico e check-up de - Check-up de satde. mulheres vs 10,1% homens ex-fumantes;
saude. Variaveis classificadas como preditoras | 3,3% mulheres vs 31,9% homens
das trajetorias dos quatro | fumantes cronicos. Em relacdo ao
comportamentos de satde foram: idade, | consumo de alcool, 96,3% mulheres vs
escolaridade, estado civil, saude | 68,8% homens ndo consumiam; 3,7% vs
autorrelatada, sintomas depressivos, | 10,9% faziam uso de alcool.
socializagdo e satisfagdo econOmica.
Liao et al, Quantificar as variacdes | Estados 104. 552 pessoas (>50 Estudo longitudinal. Dados do ano de | Trés solugdes de clusters foram
(2019) de agrupamentos em Unidos da anos). 2010 dos seguintes estudos foram | selecionadas através das coortes
comportamentos América; usados: Health and Retirement Study | estudadas. Classe 1 = denominada de
saudaveis relatados de Inglaterra; (HRS); English Longitudinal Study of | multiplos comportamentos saudaveis
pessoas idosas de uma paises da Ageing (ELSA); Survey of Health Aging | referidos caracterizado por muitos
representacdo expandida | Europa; and Retirement in Europe (SHARE); | comportamentos positivos; Classe 2 =
do leste e oeste de Japdo, Coreia Japanese Longitudinal Study of Aging | sedentarismo distinguido pela
paises da Europa, Asia e | e China; (JSTAR); Korean Longitudinal Study of | socializaggo e atividade fisica, mas sem

América do Norte.

Aging (KLoSA); China Health and
Retirement Longitudinal Study
(CHARLS). Os fatores analisados foram
0s seguintes:

outros riscos comportamentais e Classe
3 = ex-tabagistas com  risco
comportamental incluindo consumo
excessivo de bebida alcodlica, ser
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Quadro 1 - Sintese dos estudos encontrados na literatura sobre os padrdes de comportamentos entre pessoas idosas. Florianopolis, 2022.

(conclusao)

Autor
(ano)

Objetivo

Local/ Pais

Participantes

Métodos

Resultados e Conclusao

- Tabagismo;

- Consumo de bebida alcodlica;

- Pratica de atividade fisica;

- Socializagao.

As diferentes coortes em
comportamentos saudaveis relatados
foram examinadas por meio de
agrupamentos padrdoes (numero de
clusters e as combinagdes de
comportamentos saudaveis relatados) e
por meio da ACL. As andlises foram
conduzidas separadamente para homens
e mulheres. Os clusters em cada coorte
foram avaliados pelos estimadores Log-
likelihood, a-BIC, Entropia e Teste Lo—
Mendell-Rubin.

sociavel e sedentario. O demonstrou as
semelhancgas gerais, juntamente com as
variagcdes na HRB agrupando-se através
de coortes de envelhecimento ocidentais
e orientais.

Fonte: Elaborado pela autora (2022).
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Ainda, os resultados mostraram uma divergéncia nos comportamentos de risco dentro
e entre os grupos de homens e de mulheres. Os pesquisadores mostraram que as menores
diferencas nas probabilidades relativas encontradas entre as duas classes foram para consumo
de vegetais e consumo de alcool para homens, e para vegetais e fast food para mulheres,
sugerindo que estes indicadores ndo poderiam discriminar claramente os idosos mais saudaveis.

Schneider et al. (2009), pesquisaram a relagao entre a populagdo com mais de 50 anos
de idade e os quatro principais fatores de risco comportamental os quais foram: tabagismo,
consumo excessivo de alcool, alimentacao nao saudavel e sedentarismo. Os seguintes clusters
foram identificados pelos pesquisadores: sem comportamentos de risco, sedentarismo, baixo
consumo de frutas e vegetais, tabagistas com comportamentos de risco e alcoolistas com
comportamentos de risco.

Mello e colaboradores (2019) conduziram um estudo para verificar agrupamento do
padrdo alimentar, atividade fisica, tempo em assistir televisdo, tabagismo e consumo de alcool
entre os idosos brasileiros. Seus achados apontaram para trés clusters: baixo consumo de frutas
e vegetais e a pratica atividade fisica foram os mais prevalentes contando com 45% dos casos;
a classe tabagismo e consumo de bebida alcodlica foi a menos prevalente (18,7%) e a classe
saudavel representou 34,8% dos dados analisados, o que significa que quase dois tercos da
populacdo com os comportamentos mais nocivos para a saude.

Jentsch et al. (2017) desenvolveram um estudo que buscou investigar as combinagdes
tipicas padrdes de comportamento de risco modificaveis e, como resultado, identificara sete
clusters, a saber: Saudavel (sem nenhum comportamento de risco modificavel); Consumo de
alcool; Sedentarismo; Dieta (baixo consumo de frutas e vegetais) e Obesidade. Os autores
destacam em seus achados que, a maioria das mulheres apresentavam simultaneamente um
(34,9%) ou dois (27,1%) comportamento de risco modificaveis o baixo consumo de frutas e
vegetais foi comportamento mais prevalente (52,3%) seguido de sedentarismo (40,1%). Entre
as 4,617 mulheres, 21,3% eram obesas 18,3% faziam consumo excessivo de alcool e 8,8% eram
fumantes. Os autores também baseados em seus achados, sugerem aumento na atividade fisica
e mudanca no padrdo alimentar incentivando a maior ingestdo de frutas e vegetais para que
assim, haja consideravel redu¢ao na prevaléncia de comportamento de risco modificaveis entre
pessoas idosas.

Hsu et al. (2013) pesquisaram maultiplas trajetérias dos quatro comportamentos de
saude entre os idosos, as quais foram estratificados por sexo. Os autores mostraram como
resultados que, cinco agrupamentos foram identificados para os idosos do sexo masculino

(tabagismo, sedentarismo, estilo de vida saudavel, sedentarismo e consumo de 4lcool, e parar
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de fumar) e foram identificados trés grupos para as idosas do sexo feminino (tabagismo e
consumo de alcool, sedentarismo, ¢ estilo de vida saudavel). Em geral, idade, escolaridade,
saude autorrelatada, sintomas depressivos, e satisfacdo econdmica foram associados as
trajetorias de comportamento saudaveis.

Liao et al. (2019) investigaram diferentes coortes da Asia, Europa e América do Norte
acerca de comportamentos relatados saudaveis os quais foram examinados por meio de
agrupamentos padroes. Os resultados mostraram trés clusters de multiplos comportamentos
saudaveis referidos muito consistentes. Os autores destacaram em seus achados que para os
homens, ex-tabagistas e alcoolistas moderados foram incluidos na Classe 1 = multiplos
comportamentos saudaveis referidos, enquanto o tabagismo e o consumo excessivo de alcool
foram os principais comportamentos de risco para a Classe 3 = ex-tabagistas com
comportamento de risco. Para as mulheres da Classe 1, a maioria delas nunca foram tabagistas,
sendo as mulheres das coortes asidticas as mais susceptiveis de se absterem do alcool. Apesar
das limitagdes dos itens sobre socializagdo, as presentes conclusdes destacam os niveis

prevalentemente baixos de envolvimento social entre as pessoas idosas.

2.5.2 Revisao de literatura sobre a associacio dos padroes de comportamentos de saude

e 0 comprometimento cognitivo

O Quadro 2 apresenta a sintese dos trabalhos encontrados na literatura sobre os padroes
de comportamentos € 0 comprometimento cognitivo.

Observou-se através das buscas, que poucos estudos buscaram identificar a relagao
entre padrdes de comportamentos e comprometimento cognitivo entre pessoas idosas, o que
aponta para a necessidade de mais pesquisas sobre o tema.

Percebeu-se que diversos artigos se propuseram a avaliar o papel individual dos
comportamentos sobre o comprometimento cognitivo, mas poucos de debrucaram a estudos
sobre o agrupamento deles. Ao longo da busca de literatura, trés artigos foram selecionados por
buscar investigar o agrupamento dos comportamentos de risco a satde e a fun¢do cognitiva.
Outros trés estudos foram identificados através das referéncias dos artigos selecionados.

Dos seis estudos lidos na integra, trés eram recentes datando o ano de 2020. Trés
estudos foram realizados em paises da Asia (Japao, Coréia e China), dois em paises da Europa

(Franga e Irlanda) e um foi realizado na América do Norte (Estados Unidos da América).
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Quadro 2 - Sintese dos estudos encontrados na literatura sobre os padrdes de comportamentos de risco a satide € o comprometimento cognitivo em

pessoas idosas. Florianopolis, 2022.

(continua)
Autor Qs ; o = =
) Objetivo Local/ Pais Participantes Métodos Resultados e Conclusio
Lee; Kim; Back | Examinar a | Suwon, 1.461 idosos (>65 anos). | Estudo longitudinal. Analises que consideraram a associagao

(2000) influéncia de | Coréia. Dados dos inquéritos do Ano 1, Ano 2 e | de cada comportamento individual com
varios Ano 3, do estudo Suwon Longitudinal | os escores do MEEM, indicaram que
comportamentos Aging Study (SLAS). apenas o consumo de vegetais e
de estilo de vida na Os comportamentos de estilos de vida | atividades sociais foram relacionados a
fungdo  cognitiva avaliados foram: melhor fungdo cognitiva, quando
em idosos que - Consumo de frutas legumes e verduras | ajustados para 0s demais
vivem em uma (consumo de vegetais >3 vezes/dia); comportamentos de saude.
comunidade - Atividade fisica (pratica de exercicio | Aderir a dois ou trés ou mais
urbana. fisico moderado ou vigoroso =>5 | comportamentos de satide aumentou os

vezes/semana por >30 minutos/semana
ou >3 vezes/semana por >20 minutos,
respectivamente);

- Néo fumar;

- Atividade social (frequéncia com que
se encontravam ou telefonavam para
amigos, vizinhos ou parentes; frequentar
a igreja ou outras formas de servigo
religioso; ir ao cinema, esportes ou
exposic¢des culturais. As alternativas de
respostas variaram de diariamente [5] a
nenhuma [0], e o quartil superior da
pontuacao total somada foi usado como
ponto de corte para representar o
envolvimento ativo na atividade social)

Foram criados perfis de comportamento
de saade formando combinagdes
mutuamente exclusivas dos quatro
estilos de vida.

O Comprometimento cognitivo foi
avaliado pela versdo coreana do Mini

escores do MEEM.

Por fim, todos os perfis de agrupamentos
de dois comportamentos foram
associados a melhor funcdo cognitiva,
exceto o perfil “atividade fisica +
atividade social’. Da mesma foram,
todos os perfis com trés comportamentos
foram associados a melhor fungdo
cognitiva ao longo do tempo, com
excecdo do perfil “atividade fisica +
consumo de vegetais + atividade social”.
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Quadro 2 - Sintese dos estudos encontrados na literatura sobre os padrdes de comportamentos de risco a satide e o comprometimento cognitivo

em pessoas idosas. Florianopolis, 2022.

(continua)
Autor ot 7 a0 2 -
) Objetivo Local/ Pais Participantes Métodos Resultados e Conclusiao
Exame do Estado Mental (MEEM).
Modelos de Estimativas Generalizadas
(GEE) lineares foram utilizados para
avaliar a associag@o ao longo do tempo
de cada um dos comportamentos, dos
somatorios dos comportamentos ¢ do
perfil (agrupamentos) destes
comportamentos com os escores do
MEEM.
Norton et al. Identificar padroes | Utah, 2.491 idosos (=65 anos), | Estudo longitudinal. Foi identificado quatro classes latentes
(2012) comportamentais Estados sem deméncia e que ndo | Dados de quatro ondas trienais de | de estilo de vida. A classe “néo saudavel-
distintos de dieta, | Unidos da relataram problemas nas | avalia¢do de deméncia (inicio em 1995) | religiosa” (baixa probabilidade de
exercicio, América. atividades da vida diaria, | do Cache County Memory Study | interagdo social, exercicio, alcool e

interacdo social,
frequéncia a
igreja, consumo de
alcool e tabagismo
€ examinar sua
associagdo com o
risco de deméncia
subsequente.

acidente

anteriores.

vascular
cerebral ou traumatismo
craniano nos cinco anos

(CCMS) foram utilizadas. O estudo
ocorreu no condado rural no norte de
Utah.

Os autores  investigaram  seis
comportamentos de estilo de vida:

- Dieta sauddvel (quando maior que a
mediana da escala Dietary Approaches
to Stop Hypertension (DASH);

- Atividade fisica (=5 h/semana de
atividade leve e pelo menos atividade
moderada a vigorosa ocasional);

- Frequéncia a igreja (frequentar os
cultos da igreja pelo  menos
semanalmente);

- Interagdo social (passar tempo com a
familia e amigos pelo menos duas
vezes/semana);

alimentacdo  saudavel, mas alta
probabilidade de frequéncia frequente a
igreja e abstinéncia do fumo); a classe
“nao saudavel-ndo religiosa” (com baixa
probabilidade de interacdo social, nao
fumantes, frequéncia frequente a igreja,
dieta saudavel e exercicios, mas alta
probabilidade de consumo de alcool); a

classe  “sauddvel- moderadamente
religiosa” (com alta probabilidade de
interagdo  social e  probabilidade

moderadamente alta de ndo fumar,
etilismo, frequéncia a igreja,
alimentagdo saudavel e exercicios); ¢ a
classe  “saudavel-muito  religiosa”
(exibindo probabilidades altas de
interac¢do social, ndo-fumantes e
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Quadro 2 - Sintese dos estudos encontrados na literatura sobre os padrdes de comportamentos de risco a saide e o comprometimento cognitivo

em pessoas idosas. Florianopolis, 2022.

(continua)
Autor Aot z a0 z -
) Objetivo Local/ Pais Participantes Métodos Resultados e Conclusiao
- Consumo de alcool (ingerir bebidas | frequéncia a igreja, probabilidades
alcoolicas >2 vezes/semana); moderadamente altas de dieta saudavel e
- Nao fumar (nunca fumou ou fumou | exercicios e muito baixa probabilidade
menos de 100 cigarros alguma vez). de consumo de alcool). O modelo de
Foi empregada Analise de Classes | regressdo de Cox indicou que o grupo
Latente (LCA) para identificar os | “ndo saudavel-ndo religioso” (HR=0,54;
padrdes entre esses comportamentos. Foi | 1C95%=0,31-0,93), “saudavel-
utilizada regressio de riscos | moderadamente religioso” (HR=0,56;
proporcionais de Cox para modelar o | 1C95%=0,38-0,84) e saudavel-muito
tempo até o inicio da deméncia ou | religioso (HR=0,58; 1C95%=0,40-0,84)
censura, em fungdo dos padrdes de | apresentaram menor risco de deméncia
comportamentos, ajustando para sexo, | quando comparados com o padrdo “ndo
idade, escolaridade e status de | saudavel-religioso”, sendo que os
apolipoproteina e (APOE). achados ndo diferiram de acordo com o
Modelo de moderagao de acordo com o | status da APOE ou sexo.
status da APOE foi testado usando um As classes “saudavel- moderadamente
termo de interagcdo com a classe latente | religiosa” e “saudavel-muito religiosa”
comportamental diferiram pelo fato dos tltimos serem um
pouco mais propensos a frequentar a
igreja e se absterem de alcool. Ambos
apresentaram risco menor de deméncia
por todas as causas quando comparados
com a classe “ndo saudavel-religiosa”,
indicando que ser religioso parece
insuficiente para prever menor risco de
deméncia ou Doenga de Alzheimer.
Kesse-Guyotetal. | E  examinar a | Franga. 6.850 do estudo | Estudo longitudinal. Observou-se associagdo negativa entre
(2014) associacdo  entre Supplémentation en | Foram utilizados dados de dois estudos | o nimero de comportamentos ndo
comportamentos Vitamines et Minéraux | complementares. Dados | saudaveis e o escore cognitivo composto
de estilo de vida Antioxydants 2 | socioecondmicos e de saude foram | apds ajuste do modelo. O fator estilo de
individuais e (SU.VLMAX2). avaliados na linha de base (1995-1996) | vida ndo saudavel, identificado por
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Quadro 2 - Sintese dos estudos encontrados na literatura sobre os padrdes de comportamentos de risco a satide e o comprometimento cognitivo

em pessoas idosas. Florianopolis, 2022.

(continua)

Autor
(ano)

Objetivo

Local/ Pais

Participantes

Métodos

Resultados e Conclusao

agrupados na meia
idade e
funcionamento
cognitivo
posterior.

do estudo Supplémentation en Vitamines
et Minéraux Antioxydants
(SU.VI.MAX). Tratava-se de um estudo
randomizado, duplo-cego, controlado
por placebo, de prevengdo primaria
sobre o efeito de uma dose diaria de
suplementagao antioxidante na
incidéncia de cancer e cardiopatia
isquémica. Posteriormente,  os
individuos acompanhados no
SU.VLIMAX foram convidados a
participar do estudo observacional
Supplémentation en  Vitamines et

Minéraux Antioxydants 2
(SU.VLMAX2) (2007-2009), onde
foram coletadas medidas de

funcionamento cognitivo.

Foram  avaliados os  seguintes
comportamentos, analisados como
escores e dicotomizados:

- Inatividade fisica (<30 minutos/dia de
caminhada ou equivalente.

- Comportamento  sedentario  (>1
hora/dia assistindo TV).

- Tabagismo.

- Nao consumir alcool (pois ndo houve
individuos que realizavam o consumo
abusivo na amostra);

MEE, nao foi  associado  ao
funcionamento executivo. A MEE
aponta que o baixo consumo de frutas e
vegetais € o baixo nivel de atividade
fisica sdo os principais contribuintes no
fator latente.
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Quadro 2 - Sintese dos estudos encontrados na literatura sobre os padrdes de comportamentos de risco a saide € o comprometimento cognitivo

em pessoas idosas. Florianopolis, 2022.

(continua)

Autor
(ano)

Objetivo

Local/ Pais

Participantes

Métodos

Resultados e Conclusao

- Infrequente consumo de peixe e frutos
do mar (consumo de peixe e frutos do
mar em <2 vezes/semana);

- Baixo consumo de frutas e vegetais
(consumo de frutas e vegetais em <400
gramas/dia).

Para detectar o fator de estilo de vida
nao

saudavel latente foi utilizado modelo de
equagdes estruturais (MEE).

Analises de associag¢do consideraram os
sete comportamentos de estilo de vida
ndo saudaveis separadamente e
incluindo excesso de peso (IMC >25)
como um comportamento ndo saudavel
adicional.

Diversos testes foram utilizados para
avaliar a funcao cognitiva. Foi realizada
analise de componentes principais,
resultando em duas medidas (fungdo
executiva e memoria verbal). Esses
escores foram transformados em escores
T e formaram uma medida composta.

Wang, et al.
(2020)

Examinar as
associagOes de
padrdes
alimentares e
habitos de vida
diarios e a fungdo
cognitiva entre
idosos chineses.

Condados e
cidades em
22 das 31
provincias da
China.

5.716 idosos (=65 anos).

Estudo longitudinal.

Dados das ondas de 2011 e 2014 do
Chinese Longitudinal Healthy Longevity
Survey (CLHLS). A funcédo cognitiva foi
avaliada com o Mini-Exame do Estado
Mental, com pontuagdo <24 indicando
comprometimento cognitivo. Foram
criados padrdes alimentares, padrdes de

Apds ajuste do modelo para IMC,
ntmero de doengas crénicas, renda anual
per capita, residéncia, idade, sexo, anos
de estudo, estado civil e restricdo nas
atividades AVD, 0s autores
identificaram que individuos no quartil
mais alto dos escores de estilo de vida
tiveram menor risco de
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Quadro 2 - Sintese dos estudos encontrados na literatura sobre os padrdes de comportamentos de risco a satide e o comprometimento cognitivo

em pessoas idosas. Florianopolis, 2022.

(continua)

Autor
(ano)

Objetivo

Local/ Pais

Participantes

Métodos

Resultados e Conclusao

habitos de vida didrios e padrdes de
estilos de vida avaliados na linha de
base.

Para os padroes alimentares foram
utilizados os escores gerados pelo
somatorio das pontuacdes de perguntas
sobre o consumo diario de oito alimentos
(alimentos basicos, frutas e vegetais,
carne, peixe, acUcar, leite e nozes),
variando de 7 a 38 pontos.

Os escores de habitos de vida didrios
corresponderam a soma dos escores
gerados da frequéncia diaria no uso de
tabaco, do consumo de alcool e da
pratica atividade fisica ao ar livre
(escores variaram de 3 a 12). Os escores
de estilo de vida, por sua vez, foram
criados através do somatorio dos escores
de padrdes alimentares e habitos diarios,
variando de 10 a 50. Nos trés padroes,
maiores escores indicavam
comportamentos mais saudaveis.

Para as analises de associagdo foram
criados quartis de cada um dos escores e
utilizado modelo de regressdo logistica,
tendo como desfecho 0
comprometimento cognitivo avaliado
pelo MEEM (ponto de corte <24) e seus
escores.

comprometimento cognitivo (OR=0,52;
1C95%=0,41-0,65). O mesmo foi
identificado em andlises estratificadas
por sexo, com menor chance de
comprometimento  cognitivo  para
homens (OR=0,48; 1C95%=0,34-0,68) ¢
para mulheres (OR=0,58; 1C95%=0,43-
0,78) quando comparado com o primeiro
quartil.

Quando avaliada a relagdo entre os
escores dos estilos de vida (que
consideravam os escores de padrido
alimentar e de habitos de vida diarios e
observou-se que o aumento de um ponto
no escore de estilo de vida foi associado
a 0,74 pontos a mais nos escores do
MEEM.
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Quadro 2 - Sintese dos estudos encontrados na literatura sobre os padrdes de comportamentos de risco a saide e o comprometimento cognitivo

em pessoas idosas. Florianopolis, 2022.

(conclusdo)
Autor Aot z a0 z -
) Objetivo Local/ Pais Participantes Métodos Resultados e Conclusiao
Katayama Esclarecer os | Obu, 461 idosos (=65 anos) | Estudo longitudinal. Foram identificadas as seguintes classes:
et al. padrdes de posse | subtrbio com Comprometimento | Dados da Onda 1 (2011/2012) e Onda 2 | “fatores psicossociais” (Classe 1);
(2020) de fatores de risco | residencial de | Cognitivo Leve (CCL) no | (2015/2016) do estudo “The Obu Study | “fatores de comportamento de satude”
modificaveis  de | Nagoya, inicio do estudo. of Health Promotion for the Elderly | (Classe 2), “fatores de baixo risco”
deméncia que | Japdo. (OSHPE)”. Ap6s 4 anos, de seguimento | (Classe 3), “fator educacional” (Classe
podem ser os participantes foram classificados em | 4) e “fator tabagismo” (Classe 5).
corrigidos  pelos reversiveis (aqueles que se recuperaram | As classes diferiram de acordo com a
idosos que foram de CCL para cognigdo normal [CN]) e | idade, sexo, escolaridade, hipertensdo,
identificados nao reversiveis (aqueles que | velocidade de caminhada, escores
inicialmente com apresentavam CCL, comprometimento | MEEM, escores das Escala Geriatrica de
Comprometimento cognitivo global [MEEM <24)] e/ou | Depressdo (EGD).
Cognitivo leve Doenga de Alzheimer [AD]). Analises ajustadas para idade, sexo,
(CCL) e Os fatores de risco modificaveis | histérico educacional, doenga cardiaca,
determinar a investigados foram: doenga pulmonar, MEEM e EGD,
relacdo entre 0s - Escolaridade; indicaram que as classes ‘“fatores
padrdes de posse e - Perda auditiva; psicossociais, (OR= 0,46; IC95%=0,23—
a mudanga no - Hipertensao; 0,92), “fatores de comportamento de
status cognitivo - Tabagismo; saude” (OR= 0,42; IC95%= 0,26-0,70),
apos um - Sedentarismo; “fatores educacionais” (OR= 0,51;
acompanhamento - Isolamento social; 1C95%= 0,27-0,94) e “fatores
de 4 anos. - Diabetes. tabagismo” (OR= 0,34; 1C95%= 0,18—

Foi empregada Analise de Classes
Latente (LCA) para identificar os
padrdes entre esses comportamentos.
Posteriormente, foi realizada analise de
regressdo logistica binomial, com o
status de reversdo como variavel
dependente (ndo reversiveis como grupo
de referéncia).

0,63) apresentaram menor chance de
reversdo quando comparados com o
grupo “fatores de baixo risco”.

Fonte: Elaborado pela autora (2022).
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Destaca-se que, todas as pesquisas apresentavam delineamento prospectivo, sendo que
duas delas coletaram informagdes sobre os comportamentos de satide em individuos ainda na
idade adulta (<60 anos), buscando identificar a relagdo destes comportamentos com a
performance cognitiva na velhice. Ainda, em uma das pesquisas foi baseada em dados de
pessoas idosas que apresentavam Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) no inicio do
estudo.

Estudo de Lee, Kim, Back (2009) buscou investigar a relacdo individual de cada
comportamento de saude e o efeito dos comportamentos agrupados na fun¢do cognitiva. No
modelo linear multivariado ajustado para caracteristicas sociodemograficas e de saude, todos
os comportamentos saudaveis foram significativamente associados a mudanga na funcao
cognitiva. Quando realizado o ajuste do modelo pelos demais comportamentos, apenas o
consumo de vegetais e a atividade social permaneceram associados positivamente a fungao
cognitiva ao longo do tempo. Os autores também identificaram um aumento na média dos
escores do Mini Exame do Estado Mental com a adogdo de dois ou trés comportamentos quando
comparados a nenhum. Ainda, maior fun¢do cognitiva foi percebida entre aqueles que se
engajavam em perfis de multiplos comportamentos de saude, sendo os perfis de
comportamentos “ndo fumantes + atividade social” e “consumo de vegetais + atividade social”
que apresentaram maior efeito na fung¢do cognitiva entre os agrupamentos com dois
comportamentos, seguido pelo perfil “atividade fisica + consumo de vegetais”. Observando os
agrupamentos de trés comportamentos, pessoas idosas com perfil “ndo fumantes + consumo de
vegetais + atividade social” foram os que mais apresentaram beneficios na fun¢do cognitiva
(LEE; KIM; BACK, 2009).

Pesquisa de Norton et al. (2012) com 2.491 pessoas de 65 anos ou mais, sem deméncia
e que ndo relataram problemas nas atividades da vida diaria, acidente vascular cerebral ou
traumatismo craniano nos cinco anos anteriores ao inicio de deméncia identificou que, trés dos
quatro padrdes de comportamentos identificados, estavam associados ao menor risco de
incidéncia de deméncia. Os grupos “ndo sauddvel-ndo religioso” (HR=0,54; 1C95%=0,31—
0,93), “saudavel-moderadamente religioso” (HR=0,56; 1C95%=0,38-0,84) e “saudavel-muito
religioso” (HR=0,58; 1C95%=0,40-0,84) apresentaram menor risco de deméncia quando
comparados com o padrdo “ndo saudével-religioso”. Resultados semelhantes foram
identificados quando observado o risco de inicio da Doenga de Alzheimer, exceto para o padrao
“ndo-saudavel-ndo religioso”. Os autores utilizaram seis comportamentos (dieta saudavel,

atividade fisica, frequéncia a igreja, interagdo social, consumo de alcool e tabagismo) que foram
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dicotomizados de acordo com pontos de corte especificos e agrupados mediante Analise de
Classes Latentes (ACL).

Kesse-Guyot et al. (2014) examinaram a associacao entre comportamentos de estilo
de vida agrupados (baixo nivel de atividade fisica, comportamento sedentério, uso de alcool,
tabagismo, baixo consumo de frutas e vegetais e baixo consumo de peixe) na meia idade com
a performance cognitiva avaliada 13 anos mais tarde. Os autores identificaram um fator latente
de comportamento ndo saudavel por meio de Modelagem de Equacdes Estruturais, formando
um traco latente e ndo categorias de comportamentos. Os autores identificaram que o fator
latente estilo de vida ndo saudavel ndo estava associado ao funcionamento executivo. Além
disso, o baixo consumo de frutas e vegetais e baixo nivel de AF foram os principais
contribuintes para o fator latente relacionado a reducdo da memoria verbal.

A fim de investigar os padrdes de posse de fatores de risco modificadveis para a
deméncia que poderiam ser corrigidos pelos idosos com Comprometimento Cognitivo leve
(CCL) na linha de base do estudo, Katayama et al., (2020) se debrucaram a estudar um grupo
de 461 idosos japoneses e determinar a relagdo entre os padrdes de posse de comportamentos
de risco com a mudanga no status cognitivo apds acompanhamento de 4 anos. Os pesquisadores
identificaram cinco classes de comportamentos através de ACL, sendo elas: “fatores
psicossociais” (Classe 1); “fatores de comportamento de saude” (Classe 2), “fatores de baixo
risco” (Classe 3), “fator educacional” (Classe 4) e “fator tabagismo™ (Classe 5). Observou-se
diferenca entre as classes de fatores de risco com relacdo a idade, sexo, escolaridade,
hipertensao, velocidade de caminhada, escores MEEM e escores das Escala Geriatrica de
Depressdo (EGD). Andlises de regressao logistica ajustadas, indicaram que as classes “fatores
psicossociais (OR= 0,46; 1C95%= 0,23-0,92), “fatores de comportamento de saude” (OR=
0,42; 1C95%= 0,26-0,70), “fatores educacionais” (OR= 0,51; IC95%= 0,27-0,94) e “fatores
tabagismo” (OR=0,34; IC95%=0,18-0,63) apresentaram menor chance de reversao no periodo
quando comparados com o grupo “fatores de baixo risco”.

Wang et al. (2021) avaliaram dados longitudinais de 5.716 idosos chineses, a fim de
investigar a associagdo entre quartis criados a partir de escores de padrdo alimentar e de hébitos
de vida avaliados na linha de base, com a fun¢do cognitiva avaliada apos trés anos. Os escores
corresponderam a soma de pontuacgdes geradas a partir de perguntas sobre o consumo diario de
oito alimentos (alimentos basicos, frutas e vegetais, carne, peixe, agucar, leite e nozes),
frequéncia diaria no uso de tabaco, consumo de alcool, além da pratica atividade fisica ao ar
livre. Maiores escores indicavam melhores padrdes de estilo de vida. Apos ajuste dos modelos,

os autores identificaram que individuos no quartil mais alto dos escores de estilo de vida tiveram
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risco menor de comprometimento cognitivo. Ainda, os resultados apontaram que escores mais
altos de padrao alimentar, de habitos de vida diarios e de estilo de vida foram associados a uma
melhor fun¢do cognitiva, sendo que apds o ajuste dos modelos para fatores demograficos, status
socioecondmico e condi¢des de saude, cada ponto a mais no escore de estilo de vida foi
associado a 0,74 pontos a mais no MEEM.

De forma geral, pesquisadores tém avaliado o efeito dos comportamentos de risco a
satde na func¢do cognitiva através da informacao de diversos fatores de risco, como isolamento
social, frequéncia a igreja, comportamento sedentario, eficacia reduzida em quedas e baixo
consumo de peixes e frutos do mar. Além disso, pesquisa de Katayama et al., (2020), por
exemplo, considerou como fatores de risco modificaveis a perda auditiva, a hipertensao e a
depressdao. Embora estas condi¢cdes possam ser controladas, em muitos casos isso € possivel
somente apds intervencdes médicas (uso de aparelho de amplificagdo sonora individual ou uso

de medicamentos, por exemplo), ndo dependendo de mudangas comportamentais do individuo.

2.5.3 Revisio de literatura sobre a associacio dos padroes de comportamentos de risco

a saude e o comprometimento funcional

O Quadro 3 apresenta a sintese do trabalho encontrado na literatura sobre os padroes

de comportamentos € o comprometimento funcional entre pessoas idosas.

Quadro 3 - Sintese dos estudos encontrados na literatura sobre os padrdes de comportamentos

de risco a saude e o comprometimento funcional em pessoas idosas. Floriandpolis, 2022.

latentes de
estilo de vida

- Consumo de frutas e
vegetais (suficiente

Autor Objetivo Loc? . Participantes Métodos Resultad(:s €
(ano) Pais Conclusio
Shietal. | 1) identificar | China | 15.771 idosos | Estudo transversal. Os autores encontraram
(2021) as classes (>65 anos). Dados dos inquéritos de | 4 comportamentos entre
latentes de 2018 do Chinese | homens e mulheres,
estilo de vida Longitudinal ~ Healthy | denominados entre as
entre Longevity Survey | mulheres: “Promotoras
mulheres e (CLHLS). Os | de saude”, “Isoladas e
homens mais comportamentos de | com prejuizos de saude”,
velhos na estilos de vida avaliados | “Inquietas” e “Inquietas
China  com foram: e desanimadas”.
base em uma - Qualidade do sono | Entre homens, um
amostra (boa, moderada e ruim); | conjunto diferente de
nacionalmente - Duragdo do sono | quatro classes de estilo
representativa (nimero habitual de | de vida foi identificado:
e 2) analisar as horas de sono. | em homens mais velhos:
associacdes Categorizada em menos | “Promotores de satde”,
entre as de 7h, 7 a 8h e mais de | “Isolados e com
classes 8h); prejuizos de saude”,

“Discordantes” e
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Quadro 3 - Sintese dos estudos encontrados na literatura sobre os padrdes de comportamentos

de risco a saude e o comprometimento funcional em pessoas idosas. Floriandpolis, 2022.

(conclusdo)
Suton Objetivo Loc’a v Participantes Métodos Resultad(lse
(ano) Pais Conclusao

incapacidade [muitas vezes, todos os | “Inquietos e

funcional por dias ou quase todos os | desanimados”.

Sexo. dias] e insuficiente | Comparada com a
[ocasionalmente, classe “Promovendo a
raramente ou nunca)) Saude”, a classe
- Consumo de alcool | “Isoladas e com
(sim ou ndo).; prejuizos de saude”
- Tabagismo (sim ou | (OR= 1,88;

ndo).;

- Exercicio (sim ou ndo).
- Exame fisico (sim ou
ndo).;

- Frequéncia de
escovacdo dos dentes no
dia (menos de duas
vezes por dia e duas ou
mais vezes por dia);

- Manejo de doengas
cronicas (nao
diagnosticada,
diagnosticada mas n@o
tomando remédio e
diagnosticada e tomando
remédio);

-Bem-estar psicologico;
- Engajamento social.
Comprometimento
funcional foi avaliado
Escala de Atividades de
Vida Diarias de Katz
(tomar banho, vestir-se,
ir ao banheiro,
transferéncia  interna,
continéncia e
alimentagdo). Foi
realizada Analise de
Classe Latente para a
formacdo dos cluster de
fatores de risco.
Modelos de Regressdao
Logistica lineares foram
utilizados para avaliar a
associa¢do das classes
latentes com a
incapacidade funcional,
rodando dois modelos,
sendo que o segundo
considerava 0
comprometimento
cognitivo no MEEM.

1C95%=1,46-2,43) e a

classe  “Inquictas e
desanimadas”
(OR=1,67;
1C95%=1,27-2,20)
apresentaram maior

chance de incapacidade
em mulheres. A classe
“Discordantes”
apresentou menor risco
de incapacidade em
homens (OR=0,52;
1C95%=0,37-0,72).
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Foi identificado apenas um estudo que buscou a estudar padrdes de comportamentos
de risco & saude com o comprometimento funcional (incapacidade funcional).

Este estudo foi realizado com pessoas idosas chinesas, com dados do inquérito de 2018
do Chinese Longitudinal Healthy Longevity Survey. Os autores realizaram as analises de classe
latente estratificadas por sexo, e detectaram os seguintes padrdes de comportamentos entre
homens: “Promotores de saude”, “Isolados e com prejuizos de saude”, “Discordantes” e
“Inquietos e desanimados”. Entre as mulheres, os grupos foram denominados de “Promotoras
de saude”, “Isoladas e com prejuizos de saude”, “Inquietas” e “Inquietas e desanimadas”. As
analises de associacdo mostraram que mulheres nas categorias “Isoladas e com prejuizos de
saude” e “Inquietas e desanimadas” apresentaram 1,77 e 1,41 vezes mais chance,
respectivamente, de apresentar incapacidade funcional nas atividades basicas de vida didrias,
em comparagdo com as da classe “Promotoras de saude”. Ainda, homens da classe “Isolados e
com prejuizos de satde” apresentaram 1,43 vezes mais chance de incapacidade, enquanto
aqueles com padrdo “Discordantes” apresentaram 47% menos chance de incapacidade quando
comparados com os “Promotores de satde”.

Quando as analises foram ajustadas para o comprometimento cognitivo, observou-se
reducdo na magnitude das associagdes, mas se mantiveram estatisticamente significativas.
Entre as mulheres na classe “Isoladas e com prejuizos de saude” (OR=1,88; [C95%=1,46-2,43)
e na classe “Inquietas e desanimadas” (OR=1,67; IC95%= 1,27-2,20), e entre os homens que
estavam na classe “Discordante” (OR = 0,52, IC 95%: 0,37-0,72).

De forma geral, embora trate-se de um estudo transversal, os resultados trazem indicios

dos diferentes padroes de comportamentos e a relacdo com as atividades basicas de vida diarias.
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3  METODOS

Os dados desta tese sdo provenientes do estudo “EpiFloripa Idoso - Condig¢des de
saude da populagdo idosa do municipio de Florianopolis, SC: estudo de base populacional”
(www epifloripa.ufsc.br), o qual é uma coorte de base populacional e domiciliar, que investiga
condigbes de satde da populagdo com 60 anos ou mais do municipio de Floriandpolis, Santa
Catarina (SC), que ocorreu nos anos de 2009/2010 (onda 1 - linha de base), 2013/2014 (onda
2),e2017/2019 (onda 3).

3.1 TIPO DO ESTUDO

Estudo observacional longitudinal de base domiciliar, com dados de trés inquéritos do

Estudo de Coorte EpiFloripa Idoso (2009/2010, 2013/2014 € 2017/2019).

3.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo EpiFloripa Idoso € desenvolvido na é4rea urbana do municipio de
Florianopolis e em outras cidades que compdem a Grande Floriandpolis. O municipio € a capital
do estado de Santa Catarina, est4 localizado no centro-leste do estado, sendo composto por uma
ilha principal, algumas ilhas menores em torno e uma parte continental, o que totaliza uma area
de 674,844 km? (IBGE, 2018) e uma densidade demografica de 623,68 habitantes/km?, com
96,2% da populagdo residindo na 4rea urbana do municipio (IBGE, 2010a). Para o ano de 2018,
o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) estimava uma populacdo de 492.977
pessoas.

No ano de inicio do estudo (2009/2010), estimava-se uma populacdo de 408.163
habitantes, dos quais 44.460 possuiam 60 anos ou mais, correspondendo a 10,9% da populagdo
total (IBGE, 2009). No Censo de 2010, dados mostraram aumento populacional para 421.240
pessoas, dos quais 11,5% eram individuos idosos. Neste mesmo ano, as mulheres
correspondiam a 51,8% da populagdo total (IBGE, 2010a).

Quanto ao Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), em 2010
Floriandpolis registrou um valor de 0,847, o que o deixou na terceira posi¢do entre os demais

municipios brasileiros (PNUD; IPEA; FJP, 2010).
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3.3 POPULACAO QUE ORIGINOU A AMOSTRA

A populagdo que compods a amostra do estudo EpiFloripa Idoso foi constituida por
pessoas idosas que apresentavam 60 anos ou mais de idade no momento da entrevista, de ambos

0s sexos, e que residiam na zona urbana do municipio de Florianépolis.

34 AMOSTRA

3.4.1 Amostra EpiFloripa Idoso 2009/2010

Para calcular o tamanho da amostra foi utilizado o programa Epi-Info, versdo 6.04 de
dominio publico (HARBAGE; DEAN, 1999), mediante a férmula de prevaléncia com amostra
casual simples, considerando uma populagdo base estimada em 44.460 idosos no municipio
(IBGE, 2009). Também foram considerados para o célculo: prevaléncia para o desfecho
desconhecida (50%), nivel de confianga de 95% e erro amostral igual a 4%. Multiplicou-se o
resultado por dois, em virtude do efeito da amostragem por conglomerados em dois estagios, e
acrescentou 20% de perdas estimadas e 15% para possiveis fatores de confusdo. O resultado do
calculo indicou a necessidade de entrevistar 1.599 pessoas.

Empregou-se a amostragem por conglomerados em dois estagios para a selecionar as
unidades de sorteio. O primeiro passo foi sortear os setores censitarios urbanos do municipio,
que somavam 420 setores domiciliares no total (IBGE, 2000). Estes setores foram ordenados
de forma crescente segundo a renda média mensal do chefe da familia (R$ 192,80 — R$
13.209,50). Posteriormente agregou-se esses setores em 10 grupos (decis) com 42 setores cada,
e sorteou-se de forma sistematica oito setores em cada decil de renda, totalizando 80 setores
censitarios.

No segundo estagio da amostragem, foram sorteados nos domicilios, sendo necessario
realizar um levantamento dos domicilios habitados, uma vez que os tltimos dados do IBGE
eram do censo de 2000. Assim, os supervisores do estudo percorreram cada um dos setores
censitarios sorteados e realizaram a contagem de todos os domicilios habitados, seguindo as
normas do IBGE.

Apds esse levantamento, observou-se uma varia¢do de 61 a 725 domicilios por setor,
o que resultou em coeficiente de variacdo de 52,7%. Buscando reduzir esse coeficiente, foram
agrupados os setores geograficamente proximos com menos de 150 domicilios e divididos os

setores com mais de 500 domicilios, respeitando o decil de renda correspondente. Esse
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procedimento levou a criacdo de trés novos setores, totalizando 83 setores censitarios, com um
coeficiente de variagdo de 35,2% e um total de 22.846 domicilios.

Para calcular o nimero de domicilios necessarios em cada setor foi considerado o
numero médio de moradores por domicilio em Florianopolis, que correspondia a 3,1 pessoas
no ano 2000 (IBGE, 2000). Sabendo que aproximadamente 11% da populagdo era composta
por pessoas de 60 anos ou mais, obteve-se por setor censitario, uma média de 102 pessoas na
faixa etéria de interesse, o que correspondia a um idoso a cada trés domicilios, e assim foram
selecionados cerca de 60 domicilios em cada setor censitario. Para sortear os domicilios em
cada setor censitario foi primeiramente estimado a necessidade de entrevistar aproximadamente
20 idosos por setor, dividindo-se o nimero minimo de individuos a serem entrevistados (1.599)
pelos 83 setores. Desta forma, estimou-se que deveriam ser visitados cerca de 60 domicilios
por setor censitario. Quando os domicilios sorteados do setor nao possibilitaram realizar as 20
entrevistas, conforme estipulado, orientou-se aos entrevistadores que se encaminhassem a outro
domicilio localizado na mesma quadra do domicilio sorteado, seguindo a delimitagdo do setor
censitario.

A selecao do primeiro domicilio de cada setor censitario foi realizada através de um
sorteio aleatdrio entre o nimero um e o nimero correspondente ao pulo intrassetor. Para tanto,
o pulo foi calculado a partir da divisdo do numero total de domicilios de cada setor por 60.
Posteriormente, a sele¢do dos demais domicilios ocorreu através de um sorteio sistematico,
somando-se um numero inicialmente sorteado, conforme a listagem de domicilios ocupados
(elaborada pelos supervisores do estudo) e o valor do pulo. Estas etapas foram repedidas para
o sorteio dos domicilios de cada setor censitario e todos os idosos residentes nos domicilios
sorteados foram considerados elegiveis para a pesquisa.

Devido a disponibilidade de recursos financeiros, estimou-se realizar 23 entrevistas
por setor censitario, obtendo-se 1.911 idosos elegiveis para o estudo, sendo possivel entrevistar

1.702 idosos (taxa de nao resposta de 10,9%).

3.4.2 Amostra EpiFloripa Idoso 2013/2014

A amostra do EpiFloripa Idoso de 2013/2014 se baseou nos individuos que ja haviam
participado da linha de base do estudo (1.702 idosos). Assim, foi necessario realizar a busca
ativa desses individuos, realizada primeiramente pela investigagdo de dbitos por local de
residéncia e suas informacdes, através do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), do

Ministério da Saude, entre os anos de 2009 a 2013.
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Para os participantes que ndo foram identificados pelo SIM, foram enviadas cartas,
encaminhado e-mail e realizado ligagdes telefonicas para confirmar a situacao vital, informar
sobre a nova entrevista e atualizar os dados e informagdes dos idosos, utilizando os registros da
entrevista de 2009/2010.

Para os 1.400 idosos que possuiam o registro do endereco completo no banco de dados,
foram enviadas cartas para informa-los sobre a nova entrevista. Destas, 109 cartas retornaram
devido a mudanga de endereco ou enderegos inexistentes.

O contato via telefone foi realizado para a atualizagdo do endereco e de outros
telefones do participante. Para aqueles cujo contato ndo foi possivel pelo telefone particular,
buscou-se atualizacao dos dados através do Sistema InfoSatde, redes sociais, lista telefonica,
vizinhos, parentes e amigos.

Quando identificado Obito através de ligagdes, era realizada uma nova tentativa de
busca no banco de dados do SIM, através do nome, sexo, nome da mée e data de nascimento
do idoso. Quando ndo era possivel identificar o 0bito no banco do SIM, este era registrado no
banco de dados do estudo conforme informagdes fornecidas pelo familiar ou responsavel.

A busca ativa dos participantes, permitiu a atualizagdo de e confirmagdo de enderecos
e telefones de 1.145 idosos, sendo que para 429 idosos ndo foi possivel a atualizacdo de
endereco ¢ telefone, devido a inexisténcia do telefone ou por estarem desligados, por auséncia
de resposta no momento da ligacdo e em virtude da indisponibilidade do idoso para atender a
ligacdo da equipe naquele momento. Para essas pessoas foi orientado que o entrevistador
convidasse os idosos a participarem novamente do estudo EpiFloripa Idosos diretamente na
residéncia, através do endereco fornecido em 2009/2010.

Assim, foram excluidos 217 O&bitos, resultando em 1.485 idosos elegiveis para
realizacdo do EpiFloripa 2013/2014. No final, 1.197 idosos foram entrevistados novamente,

159 pessoas foram consideradas perdas e 129 recusaram da pesquisa.

3.4.3 Amostra EpiFloripa Idoso 2017/2019

O processo de amostragem do EpiFloripa 2017/2019 segue a mesma metodologia da
linha de base da coorte, sendo que neste ano foram utilizados como base os dados do Censo
Demografico de 2010 do IBGE. Para manter o objetivo de representatividade dos individuos
idosos do municipio, o estudo EpiFloripa Idoso passou a ser uma coorte aberta, com aplicagao

de entrevistas com pessoas acompanhadas desde 2009/2010 e com novos participantes.
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Novamente foi realizada a busca ativa dos idosos participantes da segunda onda do
estudo, sendo que em dezembro de 2016 foi realizado o contato via telefone, a fim de atualizar
enderegos e outros contatos. Identificou-se através deste levantamento que 956 participantes se
mantiveram nos setores do EpiFloripa, 107 passaram a residir em outros setores de
Florianopolis, 43 mudaram-se para outros municipios da Grande Floriandpolis, trés para
municipios fora da Grande Floriandpolis/SC e 88 foram a dbito.

Para realizar o repovoamento da amostra foi realizado novamente o célculo amostral,
tendo como base os 48.423 habitantes com 60 anos ou mais residentes em Florianopolis/SC,
conforme apontado pelo Censo Demografico de 2010 (IBGE, 2010b). Foram mantidos os
parametros citados anteriormente para o calculo de prevaléncia e utilizado o programa
OpenEpi, versdo 3.01 de dominio publico, indicando uma amostra minima de 1.601 individuos
(DEAN; SULLIVAN; SOE, 2013).

Para a amostragem foi utilizado o mesmo processo de amostragem por conglomerados
em dois estagios, mantendo-se os setores censitarios da linha de base como unidades de
primeiro estagio. Contudo, houve mudangas nos setores censitarios entre o Censo de 2000 e
2010, sendo que dos 83 setores inclusos no estudo, 25 foram desmembrados em mais de um
setor. Da mesma forma, foram mantidos os domicilios como unidades do segundo estagio,
sendo novamente necessario o processo de atualizagdo dos domicilios habitados, via
arrolamento, pois as informagdes mais recentes eram do Censo Demografico do ano de 2010.
Novamente a equipe de supervisores foi a campo, seguindo as orientagcdes do IBGE, adotando
os mesmos procedimentos metodologicos da primeira onda do EpiFloripa Idoso.

Para manter a representatividade da amostra da terceira onda do estudo, comparou-se a
propor¢ao de pessoas idosas segundo sexo e faixa etaria (60 a 64, 65 a 69, 70 a 74, 75 a 79, 80
anos e mais) entre a linha de base (2009/2010), a segunda onda (2013/2014) e os idosos
elegiveis para a terceira onda (n=1.106), com a populagdo do Censo Demografico de 2010. Foi
observada maior necessidade de repor a amostra com individuos nas faixas etarias mais jovens
(60 a 69 anos) e do sexo masculino.

Para sortear os domicilios que deveriam ser visitados pelos entrevistadores, manteve-se a
média de 20 idosos por setor. Assim, estimou-se que para atingir o perfil identificado na
comparagdo das prevaléncias das duas ondas do estudo com o Censo de 2010, deveriam ser
entrevistados entre 3 a 16 idosos em cada setor censitario (dependendo do ntimero de
participantes da coorte entrevistados novamente no setor). Considerando que havia em média
um idoso a cada trés domicilios (IBGE, 2010b), estimou-se que o nimero de domicilios a serem

visitados em cada setor se daria pela soma de 20% de perdas previstas ao nimero de novos
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idosos necessarios para determinado setor, multiplicando-se o resultado por trés (nimero de
idosos a cada domicilio).

Para compor a amostra, foi realizado um levantamento dos individuos participaram do
estudo EpiFloripa Adulto em 2009/2010, e que a partir do dia 7 de julho de 2018 haviam
completado 60 anos ou mais. Foram elegiveis 321 pessoas, contatadas para identificar a
disponibilidade em participar do estudo EpiFloripa Idosos e para a atualizacao de endereco e
telefones, quando pertinente. Destas 321 pessoas elegiveis, 105 foram entrevistadas, 13 foram
identificadas como 6bito, 75 recusaram participar, 109 foram perdas. A Figura 3 apresenta o

fluxograma das trés ondas do estudo.

Figura 3 - Fluxograma com a descrigdo do plano amostral do Estudo de Coorte EpiFloripa Idoso.

Florianopolis/SC, 2009-2019.
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3.5 PERDAS E RECUSAS

Foram consideradas perdas, no EpiFloripa Idoso 2009/2010, os idosos que estavam
viajando, internados em hospital ou que ndo foram localizados apds quatro visitas, sendo pelo
menos uma no periodo noturno e uma no final de semana. Ja a recusa, foi constatada quando o
idoso relatava claramente que ndo possuia interesse em participar da pesquisa. Nestes dois casos
(perdas e reusas) ndo houve substitui¢do do individuo.

No EpiFloripa Idoso 2013/2014 também foram considerados como perdas, os idosos
ndo encontrados apods quatro visitas em periodos diferentes, sendo uma no final de semana e
outra a noite, além daqueles participantes que mudaram de endereco e telefone, e/ou aqueles
onde a localizag@o néo foi possivel.

Os idosos que participaram da linha de base do estudo, mas que haviam mudado para
outros municipios da Grande Florianopolis, foi realizada tentativa de entrevista, € quando nio
possivel, também foram considerados perdas. Da mesma forma, foram classificados com perdas
os idosos que se encontravam internados no momento da entrevista, € que apos novo contato
permaneceram nesta situagdo; e aqueles que foram institucionalizados no periodo entre a
primeira e segunda onda, cuja autorizacdo do responsavel legal para a realizacdo da entrevista
ndo foi possivel.

Foi considerada recusa na segunda onda do EpiFloripa Idoso, a verbalizagdo de
desinteresse do idoso em realizar uma nova entrevista. Em recusas manifestadas por telefone,
tentou-se realizar visita ao domicilio para confirmagdo da recusa ou tentativa de entrevista.

Similarmente, os individuos elegiveis para a terceira onda do EpiFloripa Idoso, que
estavam viajando, internados em hospital ou que ndo foram localizados apoés quatro visitas,
foram considerados perdas. Pessoas do acompanhamento cujo contato (telefonico e domiciliar)
ndo foi mais possivel, foram classificados com perdas.

Para aquelas pessoas idosas do acompanhamento, que passaram a residir em outros
municipios da Grande Floriandpolis, aqueles que se encontravam internados no momento da
entrevista, e que apos novo contato permaneceram nesta situa¢do; e os idosos que foram
institucionalizados, ndo sendo possivel a autorizagdo do responsavel legal para a realizac¢do da
entrevista, foram considerados perdas.

Foram identificados como recusa, os individuos que referiram néo ter interesse em

realizar a entrevista, sendo que as recusas e perdas ndo foram substituidas.
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3.6 QUESTIONARIO DA PESQUISA

3.6.1 Desenvolvimento dos instrumentos da pesquisa

Nas trés ondas do estudo EpiFloripa Idoso, o questionario de coleta de dados foi
elaborado durante reunides semanais que ocorriam entre a equipe. As reunides ocorreram entre
os meses de marco a agosto em 2009 (linha de base), junho a outubro em 2013 (segunda onda)
e de marco a julho em 2017 (terceira onda), através da participacdo da coordenadora geral do
estudo, professores e estudantes de Pos-Graduagdo em Saude Coletiva, Educagdo Fisica,
Ciéncias Médicas, Odontologia e Nutri¢gdo da UFSC, vinculados ao estudo.

O questionario estruturado, foi aplicado na forma de entrevista face a face foi
composto por 307 questdes em 2009/2010, 655 questdes em 2013/2014 e 434 questdes em
2017/2019. O questionario foi composto preferencialmente por instrumentos ja validados na
literatura, conforme o interesse de pesquisa de cada pos-graduando e seu respectivo professor.

No ano de 2009/2010 o questiondrio conteve os seguintes blocos: identificacdo, geral
(socioecondmico e demografico), saiide mental, condicdes de saude e estilos de vida,
capacidade funcional e quedas, atividade fisica, morbidades, uso de servicos de satde, uso de
medicamentos, violéncia e saude da mulher. Na onda de 2013/2014 foi excluido o bloco de
saide da mulher e agregado o bloco de avaliacdo da qualidade de vida e discriminagdo. J& em
2017/2019, manteve-se o bloco de identificagdo, geral, ambiente, uso de internet/e-mail, satide
mental, alimentacdo, funcionalidade global e qualidade de vida, servicos de saide e saide
bucal, e foram acrescentados os blocos de constructo social, isolamento social, apoio social,
funcionalidade (testes para avaliagdo da condigdo fisica e funcional) e fragilidade, além de

perguntas quanto ao uso de aparelho auditivo e 6culos, e de violéncia financeira® .

3.6.2 Pré-teste dos instrumentos

A fim avaliar e analisar a compreensdo dos itens do questionario, do programa
elaborado para aplicacdo do questionario, e buscando padronizar a coleta de dados e garantir
maior qualidade nas informagdes coletadas, foi executado o pré-teste do instrumento em cada

uma das ondas do estudo.

' Os questionarios podem ser encontrados no site do EpiFloripa Idoso (https://epifloripaidoso.paginas.ufsc.br/)
' No site do EpiFloripa Idoso (http://epifloripaidoso.paginas.ufsc.br/files/2018/05/Check-List-Ondas-
Epifloripa.pdf) é possivel encontrar um checklist com os dados (variaveis) coletados em cada onda da coorte.
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Na primeira onda, o pré-teste foi aplicado em junho de 2009, com a participagdo de
vinte idosos, com niveis variados de escolaridade e que ndo pertenciam aos setores sorteados
para a pesquisa, uma vez que cada entrevistador efetuou uma entrevista, acompanhado por seu
supervisor. Na segunda onda, o pré-teste aconteceu em outubro de 2013, com quinze idosos
ndo participantes do estudo. J4 em 2013, a equipe do EpiFloripa Idoso aplicou o questionario
com pessoas de 50 anos ou mais, totalizando 20 idosos.

Apbs o pré-teste foram realizados ajustes nos questionarios, principalmente em

perguntas onde foi percebido maior dificuldade de clareza por parte dos entrevistados.

3.6.3 Aplicacio do Piloto

Devido a necessidade de avaliar o instrumento da pesquisa e os aspectos operacionais
do estudo foi realizado o piloto dos trés questiondrios utilizados nos trés inquéritos do
EpiFloripa Idoso. Em agosto de 2009 (EpiFloripa 2009/2010), o estudo piloto foi aplicado com
99 idosos (56,8% do sexo feminino, com média de idade de 70,7 anos) que residiam em setores
censitarios ndo sorteados para a pesquisa.

O piloto do questionario da segunda onda (EpiFloripa Idoso 2013/2014) ocorreu entre
outubro e novembro de 2013, sendo estabelecido a meta de quatro entrevistas para cada
entrevistador com idosos que ndo participaram da primeira onda, compreendendo 56
entrevistas. Foram somados ao piloto as entrevistas supervisionadas (n=15), o que totalizou 71
idosos entrevistados (47 mulheres, com média de idade de 71,1 anos).

No més de outubro de 2017 foi realizado o estudo piloto da terceira onda (EpiFloripa
Idoso 2017/2019), através da realizagdo de quatro entrevistas com idosos ndo participantes da
pesquisa e que ndo residiam nos setores censitarios do estudo, totalizando 73 entrevistas.

Com base nos resultados obtidos dos pilotos, foram realizadas adaptagdes do
instrumento de pesquisa, com a inten¢do de facilitar a compreensdo e reduzir o tempo de

entrevista.

3.7 SELECAO E TREINAMENTO DOS ENTREVISTADORES

Através do correio eletronico da universidade e de redes sociais ocorreu a divulgag¢ao
das vagas para candidatos a entrevistadores, os quais foram selecionados por meio de uma
entrevista semiestruturada buscando informagdes sobre a formagao, ocupacdo, disponibilidade
de tempo, local de residéncia destes. Uma vez aprovado para realizar o treinamento, foi enviado

via e-mail o manual de instru¢des da pesquisa e o instrumento da coleta de dados para leitura.
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Na primeira onda, em 2009/2010 a equipe foi composta por vinte entrevistadoras, que

possuiam no minimo ensino médio completo. A equipe de 2013/2014 foi formada por treze

entrevistadores de ambos os sexos, com ensino superior completo, preferencialmente na area

da satide e com experiéncia em pesquisa, enquanto os entrevistadores de 2017/2019 (n=41)

foram alunos de graduagao, pos-graduagdo ou com alguma formacgao (sem uma area especifica),

mas que tivesse experiéncia em pesquisa ou interesse em pesquisa de campo.

Em todas as ondas do estudo, as pessoas selecionadas participaram de treinamento

padronizado, realizado pela coordenadora e os supervisores da equipe. Neste treinamento foi

apresentada a pesquisa, os instrumentos utilizados, a forma de coleta das informagdes, além de

ser desenvolvidas habilidades técnicas e de comunica¢do com a pessoa idosa. Este treinamento

pode ser apresentado em trés etapas:

)

2)

3)

No primeiro momento foi realizada a apresentacdo geral do projeto, carga
horaria exigida, remuneragao, explicacdo do instrumento de coleta e manual de
instrucdes, manipulacdo dos instrumentos e escalas utilizadas na coleta,
esclarecimento de critérios de elegibilidade, perdas e recusa, e orienta¢do sobre
a abordagem e postura perante os entrevistados. Posteriormente, foi realizada
avaliagdo tedrica com questdes objetivas de todo o contetido abordado no
treinamento, com nota minima exigida de sete pontos.

Ao término da etapa anterior, os aprovados na avaliagdo passaram por
treinamento pratico para a realizacdo das medidas antropométricas e de
circunferéncia da cintura (em 2009/2010), além de treinamento para a realiza¢ao
de testes fisicos e funcionais (em 2017/2019), sendo que cada entrevistador
avaliou essas medidas duas vezes em dez pessoas (modelos) voluntarias, para
posterior avaliacdo da acuracia (comparagdo com padrao-ouro). Entrevistadores
que realizaram medidas dentro da margem do erro técnico foram aprovados para
a proxima etapa da selegdo, os demais foram novamente instruidos e repetiram
as medidas até estarem aptos.

Entrevistadores aprovados realizaram entrevista supervisionada com idoso nao
participante da amostra e fora dos setores censitarios da pesquisa, com o intuito
de avaliar a atuacdo do candidato em campo. O supervisor contou com 0 apoio
de um instrumento de avaliagio para acompanhar o desempenho do
entrevistador, com a aprovacdo final daqueles que apresentaram bom
desempenho nas trés etapas de selecao e com disponibilidade de tempo para a

pesquisa.
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Os entrevistadores classificados passaram por treinamentos para manuseio do
Personal Digital Assistants (PDA), no EpiFloripa Idoso 2009/2010, e para o uso do netbook
em 2013/2014 e 2017/2019, onde foram reforgadas as instrugdes sobre os cuidados com os
aparelhos, preenchimento do instrumento, salvamento das entrevistas e simulagdo de situagdes
para sanar eventuais duvidas.

Desta forma, a selecdo dos entrevistados nas trés ondas do estudo, foi realizada através
de uma avaliagdo geral do desempenho do candidato ao longo do treinamento, aprovagdo na
prova tedrica, disponibilidade de horarios para realizar as entrevistas, acuracia na avaliagdo das

medidas e a performance na entrevista supervisionada.

3.8 COLETA DE DADOS E ASPECTOS OPERACIONAIS

3.8.1 Coleta de dados EpiFloripa 2009/2010, 2013/2014, 2017/2019

Antecedendo a coleta de dados do EpiFloripa 2009/2010, os coordenadores e
supervisores realizaram ampla divulgacdo do estudo na populagdo, expondo cartazes, utilizando
o telejornal local, programas de radio e divulgando no Nucleo de Estudos da Terceira Idade
(NETTI) localizado na UFSC.

Além desta primeira divulgagdo mais ampla, antes da coleta em campo, os
supervisores foram até os domicilios sorteados no setor censitario sob responsabilidade do seu
entrevistador, distribuindo cartas de apresentacdo do estudo — quando apartamento, esta carta
de apresentagdo foi entregue ao sindico do condominio. A divulgagido também foi realizada nas
unidades de satde, comércios, igrejas e centro de convivéncia de idosos da regido, através da
exposicdo de cartazes de apresentacdo do estudo.

Apoés esta etapa de divulgacdo, cada entrevistadora recebeu um mapa do setor
censitario que ficou responsavel e a lista dos domicilios sorteados. Estes domicilios foram
previamente visitados pela entrevistadora, para identificar o numero de pessoas elegiveis. Foi
estipulado uma média de dez entrevistas semanais para cada entrevistadora, tentando nao
ultrapassar o tempo de uma hora e meia de permanéncia nos domicilios. A partir disso, foi dado
inicio as entrevistas domiciliares da linha de base do EpiFloripa Idoso, que se estenderam de
setembro de 2009 a junho de 2010, conforme os sorteios dos domicilios em cada um dos 83

setores censitarios.
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A coleta de dados da segunda onda do estudo (EpiFloripa Idoso 2013/2014) ocorreu
de dezembro de 2013 a outubro de 2014, sendo realizada entrevistas domiciliares com os idosos
elegiveis que ja haviam participado da pesquisa em 2009/2010.

Para esta segunda onda foi disponibilizada uma planilha com a rela¢ao dos idosos que
deveriam ser entrevistados, com dados principais do idoso (nimero de identificacdo do idoso,
nome completo, endereco, telefones para contato), além de observagdes identificadas no
contato com o entrevistado por telefone. Foi estipulada a realizacdo oito entrevistas semanais
para cada entrevistador, sendo que este deveria agendar via telefone um horario com o idoso, e
somente em caso de dificuldade em contata-lo, permitiu-se abordagem direta no domicilio.

A coleta de dados do EpiFloripa 2017/2019 foi realizada entre os meses de outubro de
2017 e inicio de dezembro de 2019. Esta onda se tornou uma coorte aberta, sendo que o mesmo
processo de amostragem da linha de base foi realizado para esta onda.

Nesta onda, foram entrevistados os idosos elegiveis do acompanhamento, idosos
participantes do EpiFloripa Adulto e novos idosos foram selecionados dos setores censitarios
ja sorteados para compor a amostra do estudo. Desta forma, os entrevistadores receberam listas
com a relacdo dos idosos que deveriam ser entrevistados do acompanhamento (com
identificacdo, endereco e contato telefonico), listas com os idosos do EpiFloripa Adulto que
concordaram em participar do EpiFloripa Idoso, além das listas com os domicilios sorteados
com seus respectivos mapas dos setores censitarios, sendo eu os entrevistadores procederam da
mesma forma que a descrita acima, definindo-se o minimo de dez entrevistas semanais.

Em todas as ondas o entrevistador recebeu do projeto todos os materiais necessarios,
incluindo manual, questionarios impressos (em caso de problemas com os instrumentos de
coleta), planilhas para registro das entrevistas (se realizada, perda, recusa, 6bito, agendada),
lista das questdes que podem ser respondidas pelo informante ou somente pelo idoso, termos
de consentimento livre esclarecido (TCLE), lista de imagens para aplicacao do instrumento de
sauide mental, lista com o contato de todos os supervisores, bloco para rascunho,
esfigmomandmetro digital calibrado (Techline® e Bioland®), estadidometro portatil, fita
métrica flexivel e inextensivel com 200 cm de comprimento (Sanny®), balanca digital com
resolucdao de 100 gramas (Techline® e Balmak®), colete e cracha de identificagdo e brindes.
Na coleta de 2017/2019, os entrevistadores receberam ainda, dinamometro (modelo EH101,
e.clear), fita de 2,44 metros para marcar o chdo e cronometro para serem utilizados nos testes
funcionais.

Para a realizagdo das entrevistas na onda de 2009/2010 foi utilizado o Personal Digital

Assistant, semelhante ao utilizado pelo IBGE para coletar informacdes no Censo. J4 nas ondas



82

de 2013/14 e 2017/2019, foram utilizados netbook (doados pela Fundagao Oswaldo Cruz —
FIOCRUZ/RIJ) e notebooks (disponibilizados pelo Laboratorio de Transportes e Logistica —
LabTrans) da UFSC), além de mouse e pendrive para as entrevistas.

Dentre as recomendagdes concedidas aos entrevistadores, uma das principais dizia
respeito ao salvamento dos dados. Em 2009/2010, os entrevistadores foram orientados a revisar
as respostas para avaliar a completude dos dados. Enquanto em 2013/2014 e 2017/2019, ap6s
encerrar a entrevista, os entrevistadores deveriam atentar para o processo de salvamento no

netbook, na pasta compartilhada dropbox e no dispositivo pen drive.

3.8.2 Analise de inconsisténcias

Apoés as entrevistas serem entregues semanalmente, foi verificado a existéncia de
alguma inconsisténcia dos dados, através da frequéncia simples e da comparagao de respostas
fornecidas com o que era esperado, identificando a coeréncia entre as respostas. As respostas
incoerentes eram avaliadas junto aos entrevistadores, contato telefonico com o idoso ou

responsavel, ou nova visita presencial do entrevistador era agendada, quando necessaria.

3.8.3 Controle de qualidade

Foi realizado o controle de qualidade de 10% das entrevistas (15% em 2017/2019),
das quais foram selecionadas aleatoriamente. O objetivo do controle de qualidade foi identificar
se as entrevistas foram realizadas na integra e de forma adequada (dentro do domicilio em um
ambiente tranquilo), além de verificar possiveis erros, respostas falsas, concordancia nas
respostas, postura do entrevistador e reprodutibilidade das questdes. Este controle foi realizado
apos a entrega das entrevistas semanais, ocorrendo mediante a aplicagdo de uma versdo
resumida do instrumento de coleta, via telefone.

A andlise de concordancia realizada através da aplicagdo do teste Kappa, mostrou
valores de 0,30 a 0,90 na linha de base, 0,50 a 0,94 na segunda onda e 0,71 a 0,92 na terceira
onda, demonstrando uma reprodutibilidade satisfatéria em algumas questdes, e boa a excelente

na maioria delas.
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3.9 EQUIPE DE TRABALHO

Em todas as ondas do estudo, a equipe foi composta pela coordenadora da pesquisa
(Departamento de Satide Publica da UFSC), professores e alunos de diversos departamentos da
UFSC (Educacio Fisica, Nutricdo e Fonoaudiologia), professores da Universidade do Sul de
Santa Catarina (UNISUL), da Universidade de Sao Paulo (USP) e da University College
London (UCL), além de alunos de pos-graduacdo (mestrandos e doutorandos em Saude
Coletiva, Ciéncias Médicas, Nutricdo e Educagdo Fisica da UFSC), bolsistas de iniciacdo

cientifica e entrevistadores.

3.10 VARIAVEIS DO ESTUDO

Tendo em vista que o presente projeto de tese de doutorado € parte do estudo
EpiFloripa Idoso, para a elaboragdo dos artigos que a compdem foram utilizadas variaveis
coletadas nas trés ondas da coorte. Assim, com o intuito de alcancar os objetivos do estudo,
serdo empregadas diferentes variaveis dependentes e independentes no estudo, as quais sdo

apresentadas de acordo com os artigos propostos.

3.11 VARIAVEIS DO PRIMEIRO ARTIGO

3.11.1 Variavel dependente

O primeiro e o segundo objetivos especificos desta tese buscam “identificar padrdes
de comportamentos de risco a saide e suas prevaléncias entre pessoas idosas no periodo de
2009/2010,2013/2014 ¢ 2017/2019” e “estimar a associag¢do entre os fatores sociodemograficos
e de condi¢des de satde associados com os padrdes de comportamentos de risco entre pessoas
idosas ao longo de 10 anos”. A fim de identificar tais padrdes e seus fatores associados, foram
considerados os seguintes comportamentos de risco: consumo de frutas, legumes e verduras
insuficiente (FLV7), inatividade fisica (IF), consumo de alcool de alto risco (A) e tabagismo
().

Consumo de FLVi: avaliado pelo questionario utilizado pela Vigilancia de Fatores de
Risco e Protec¢do para Doengas Cronicas através de inquéritos Telefonicos (VIGITEL) realizado

pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2007, 2015). Foram coletadas as frequéncias no consumo



84

de frutas, verduras e legumes através das seguintes perguntas na linha de base e no seguimento

do estudo EpiFloripa Idoso:

* Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a) costuma comer frutas?” e “Num dia comum,
quantas vezes o(a) Sr.(a) come frutas?”, com op¢des de resposta: uma vez no dia, duas
vezes no dia, trés ou mais vezes no dia;

=  “Em quantos dias da semana, o(a) Sr.(a) costuma comer salada de alface e tomate ou salada
de qualquer outra verdura ou legume cru?” e “Num dia comum, o(a) Sr.(a) come este tipo
de salada:”, com opgdes de respostas: no almogo (uma vez por dia), no jantar (uma vez por
dia), no almogo e no jantar (duas vezes por dia);

=  “Em quantos dias da semana, o(a) Sr.(a) costuma comer verdura ou legume cozido junto
com a comida ou na sopa, como por exemplo, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha,
sem contar batata, aipim ou inhame?” ¢ “Num dia comum, o(a) Sr.(a) come verdura ou
legume cozido:”, com op¢des de resposta: no almogo (uma vez por dia), no jantar (uma vez
por dia), no almogo e no jantar (duas vezes por dia).

Na onda 3 do EpiFloripa Idoso o consumo de salada crua e legumes cozidos foi
avaliado através de uma unica pergunta, com resposta aberta quanto a quantidade consumida
no dia. Assim, individuos que relataram o consumo diario <3 vezes/dia de frutas e <2 vezes/dia
de legumes e verduras em pelo menos cinco dias da semana foram classificados com consumo
insuficiente. Devido a dificuldade na defini¢do de por¢do, esta varidvel foi coletada como
nimero de vezes que consome FLV no dia.

Inatividade fisica no lazer (IF): verificada pela versdao longa do Questiondrio
Internacional de Atividade Fisica (IPAQ). O IPAQ foi adaptado e validado para a populagdo
idosa do Brasil, sendo util em inquéritos epidemioldgicos populacionais (BENEDETTI;
MAZO; BARROS, 2004). Os minutos totais de atividade fisica no lazer realizados em uma
semana habitual foram calculados multiplicando-se o numero de minutos de atividade fisica
pelo numero de dias referidos pelo participante. Os participantes foram classificados como
inativos fisicamente quando relizavam de 0 a 149 minutos de atividade fisica no lazer na semana
ou ativos fisicamente quando realizavam >150 minutos de atividade fisica no lazer na semana
(WHO, 2020; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010).

Atividade fisica de lazer: foi investigada através do Questionario Internacional de
Atividade Fisica (IPAQ) versdo longa (BENEDETTI; MAZO; BARROS, 2004; CRAIG et al.,
2003), das quais investigam o tempo gasto fazendo atividade fisica em uma semana
normal/habitual. Os minutos totais de atividade fisica no lazer realizados em uma semana foram

calculados multiplicando-se o nimero de minutos pelo niimero de dias referidos pelo idosos.



85

Os individuos foram classificados como fisicamente ativos (>150 minutos/semana de exercicio
fisico moderado a vigoroso) e fisicamente inativos (<150 minutos/semana de exercicio fisico
moderado a vigoroso) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010).

Consumo de alcool de alto risco (A): avaliado pelo questionario The Alcohol Use
Disorders Identification Test Concise (AUDIT-C) (LIMA et al., 2005). O questiondrio ¢é
formado por trés perguntas: “Com que frequéncia o(a) Sr.(a) toma bebidas alcodlicas?”,
“Quantas doses de dalcool o(a) Sr.(a) toma normalmente ao beber?” e “Com que frequéncia
o(a) Sr.(a) toma cinco ou mais doses de uma vez?”, contendo cinco opgoes de resposta que
variam de 0 a 4 pontos, totalizando um escore de até 12 pontos. Para homens, a pontuagio de 0
a 3 ¢ considerado baixo risco, entre 4 e 5 pontos, risco moderado. Para mulheres, a pontuacao
de 0 a 2 ¢ considerada baixo risco e entre 3 e 5 pontos, risco moderado. Para ambos os sexos,
seis ou mais pontos foi considerado de alto risco (U.S. DEPARTMENT OF VETERANS
AFFAIRS, 2008). Para as analises o ndo consumo e o consumo de alcool de risco moderado
foram agrupados.

Tabagismo (A): avaliado através da pergunta “O (a) Sr.(a) fuma ou fumou cigarros?”,
adaptada da Pesquisa Especial de Tabagismo (PETab), que fez parte do questionario da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio — PNAD de 2008 (IBGE, 2008), e classificado
como nunca fumou/ex-fumante e fuma atualmente.

Posteriormente, a fim de identificar os padrdes de comportamentos, foi utilizada a
técnica de Andlise de Agrupamentos (Cluster Analysis) da qual identifica individuos com
caracteristicas similares e padroes de comportamentos de risco a satude. Este método de analise
tem abordagem descritiva, ndo-tedrica e ¢ uma ferramenta metodologica indicada para
identificar relagdes multidimensionais, como no caso dos comportamentos relacionados a saude

(EVERITT et al., 2011).

3.11.2 Variaveis independentes

As variaveis independentes utilizadas no primeiro artigo foram:
= Sexo: masculino/feminino.
= Faixa etaria: identificada por anos completos e categorizada como 60 a 69, 70 a 79, 80 ou
mais.
= Escolaridade: identificada pela pergunta “Quantos anos o(a) senhor(a) estudou na escola?”
e categorizada como sem escolaridade, 1 a 4 anos, 5 a 8 anos, 9 a 11 anos e 12 ou mais

anos.
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= Situacdo civil: coletada pela pergunta “Neste momento o(a) Sr(a) esta?”, com as seguintes
opgoes de resposta: casado(a)/com companheiro(a), solteiro(a), divorciado(a)/separado(a)
ou viuvo(a). Para as analises a varidvel foi dicotomizada como: Casado ou com
companheiro(a) e outros (solteiro(a), divorciado(a)/separado(a) ou vitivo(a)).

» Trabalho remunerado: investigado pela pergunta “O(a) Sr.(a) tem algum trabalho
remunerado atualmente?” e classificado como ndo ou sim.

= Renda familiar em saldrios-minimos: calculada pela soma da renda bruta referida pelo
entrevistado e de todas as pessoas que residiam com ele, dividida pelo valor do salario
minimo vigente no ano da entrevista. Apds foi categorizada em: <1 saldrio minimo (SM),
>]1 e <3 SM, >3 SM e <5 SM, >5 SM e <10 SM, >10 SM.

* Sintomas depressivos: identificado pela Escala Geriatrica de Depressdo (GDS-15), que
dispdem de uma série de perguntas sobre o humor e sentimentos dos individuos, com
reposta de sim ou ndo. A escala varia de 0 a 15 pontos, sendo que individuos com
pontuagdes >6 classificados com presenca de sintomas depressivos (PARADELA;
LOURENCO; VERAS, 2005).

= (Obesidade abdominal: foi identificada pelo perimetro da cintura. A medida da cintura foi
realizada no ponto médio do abdomen, entre a ultima costela e a margem da crista iliaca,
no momento de uma expiragdo, com o individuo em posi¢ao ortostatica. A condig¢ao foi
identificada quando valores de circunferéncia da cintura foram >102 cm em homens e >88
cm em mulheres (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).
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