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1. Introducéao

A populacéo brasileira passou, nos ultimos 60 anos, por dois processos de
transicdo essenciais para estabelecer parametros de saude nos dias de hoje. Tais
transicdes, denominadas transicbes demografica e epidemiolégica, sé&o
responsaveis por moldar o quadro atual de saude do pais (1). Essas transi¢cfes
influenciaram o declinio do quadro de doencas infecciosas e 0 aumento da
expectativa de vida da populacdo (1, 2). Assim, a populacdo idosa praticamente
quadruplicou no periodo entre 1950 e 2010 (1).

Essas duas transi¢Bes contribuiram, ainda, para a mudanca na carga de
morbimortalidade do pais, passando de um perfil com predominio de doencas
infecciosas e parasitarias para um cenario com o predominio de doencas cronicas
nao transmissiveis (DCNT) (3, 4). Devido a essa mudanca de predominio, faz-se
necessaria uma maior atencdo por parte do sistema de saude do pais,
principalmente com a populacdo idosa que sofre com as precariedades dos
investimentos publicos em saude (5).

Entre os principais fatores de risco para as doencgas cronicas, destacam-se o
tabagismo, o consumo excessivo de alcool, o excesso de peso e a inatividade fisica
(6). Tais fatores de risco, juntamente com outros seis (hipertenséo, hiperglicemia,
colesterol alto, relagbes sexuais sem protecdo, baixo peso ao nascer e fumaca
proveniente de combustiveis sélidos), sdo responséaveis, segundo a Organizacado
Mundial de Saude (OMS), por cerca de um terco da carga global de mortalidade (7,
8).

O tabagismo € considerado pela OMS como sendo uma das principais causas
de morte evitaveis por doencas cronicas (7, 8), sendo este habito responsavel por
agravar as condicdes de saude, como a hipertensdo e a diabetes. Ja o excesso de
peso € apontado como responsavel por 2,8 milhdes de mortes no mundo. Estar
acima do peso pode aumentar o risco de doencas coronarianas, acidentes
vasculares cerebrais isquémicos, entre outros (9). O consumo abusivo de alcool esta
associado a mortes por acidentes de transito (6, 10), além da possibilidade de
provocar alguns tipos de cancer, doencas neuropsiquiatricas, doencas
cardiovasculares, entre outras. A inatividade fisica pode ser apontada como causa

de doencgas coronarianas, diabetes tipo 2, cancer de mama e célon (11). Além de ja
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ser considerada uma pandemia, é, atualmente, uma das principais causas de morte
no mundo (12). Somente no ano de 2008, a inatividade fisica provocou 9% da
mortalidade precoce, ou seja, cerca de 5,3 milhdes de mortes (11).

Os fatores de risco ndo atuam exclusivamente de forma individual. Podem
atuar de forma simultanea, aumentando, assim, os riscos de desenvolvimento de
doencas cronicas (13). Prova disso é o fato de que muitas doencas crénicas tém
sido associadas a simultaneidade, principalmente as doencgas coronarianas e 0
cancer (14-16). Mesmo assim, poucos estudos tem como foco a abordagem da
simultaneidade dos fatores de risco. Quando a populacdo idosa é considerada, o
namero de estudos encontrados é ainda mais escasso.

Neste sentido, a realizacédo de estudos de base populacional, especificamente
com a populagéo idosa, com o objetivo de descrever a frequéncia e a distribuicao
dos fatores de risco na populacdo, buscando entender como eles influenciam na
evolucdo das doencas cronicas, sdo de grande importancia. Nesse sentido, , 0
presente estudo tem como objetivo descrever a simultaneidade de fatores de risco
para doencas crbénicas ndo transmissiveis em idosos moradores da zona urbana do

municipio de Pelotas, RS.
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2. Revisao de Literatura:

2.1. Populacéao Idosa no Brasil

Os processos de transicdo demografica e epidemiolégica em curso no Brasil,
nos ultimos 60 anos, fez com que a populacao reduzisse suas taxas de crescimento
e comecasse a envelhecer (1). A medida que isso acontecia, concomitantemente,
havia uma inversao entre as taxas de doencgas infecciosas e cronicas, na qual essas
Gltimas passaram a aumentar comparativamente as primeiras (1, 2).

Juntamente com a mudanca demogréafica e com a evolugcédo das ciéncias da
saude, o quadro de doencas infeciosas comecou a diminuir e a expectativa de vida
da populacdo comecgou a aumentar, o que levou, na década de 1970, a um grande
aumento da populacdo, por conta dos altos indices de natalidade (17). JA nas
décadas de 80 e 90, os indices de crescimento populacional comecaram a diminuir,
contribuindo com o processo de envelhecimento da populacdo brasileira em geral e
chegando, em 2010, a um aumento relativo da populacao idosa (60 anos e mais) (3,
4,17, 18).

A populacdo brasileira praticamente quadruplicou entre os anos de 1950 e
2010, passando de 51 milhdes de pessoas para mais de 190 milhdes.
Simultaneamente a este boom demografico, ocorreu 0 aumento da propor¢cao de
idosos na populacdo, partindo de 4,3% para 10,8% no mesmo periodo (1).
Projecbes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) apontam que
essas mudancas demograficas tendem a seguir nos prOximos anos e que a
expectativa de vida no Brasil podera alcancar os 81,3 anos, em 2050(19).

Devido a essas mudancas na populacdo e, principalmente, a transicao
epidemioldgica, no ano de 2007, cerca de 70% das mortes no Brasil foram atribuidas
a DCNT, mostrando um grande contraste quando comparadas ao ano de 1930,
quando 46%, das mortes foram atribuidas as doencgas infecciosas (20).

Com o decorrer dos anos, as mudancas socioecondmicas em conjunto com a
globalizacdo moldaram o estilo de vida da populacdo atual (1, 3, 21). Como
consequéncia, ocorreu o crescimento dos fatores de risco, tais como 0 consumo
abusivo de alcool, o tabagismo, o excesso de peso (sobrepeso e obesidade) e a

inatividade fisica, os quais contribuem para o desenvolvimento das DCNT. (22)
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Dados da Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crbnicas por
Inquérito Telefénico (VIGITEL), do ano de 2011, apontaram que 8,7% das pessoas
com 65 anos ou mais, moradoras de capitais brasileiras, relataram fumar, 55,7%
apresentaram excesso de peso (IMC =25 kg/m?), 77,8% foram consideradas inativas
fisicamente no lazer, 95,9% nao realizaram deslocamento de forma ativa (<150
minutos/semana) e 4,3% faziam uso abusivo de alcool (23).

Nesse sentido, sendo a populagdo idosa um grupo que apresenta maior
tendéncia a apresentar tais fatores de risco para o desenvolvimento de uma série de
doencas crbnicas, torna-se relevante o desenvolvimento de estudos que abordem as

condi¢cBes de saude dessa populacéo.

2.2. Tabagismo

O tabagismo é considerado pela OMS como uma das principais causas de
mortes evitdveis por doencas crbnicas (7, 8), tais como aneurismas, Ulceras do
aparelho digestivo e infec¢des respiratérias. Além disso, é responsavel por diversos
tipos de cancer, entre os quais se destacam o de pulmao, laringe, pancreas, figado,
bexiga e rim (7, 24). O uso do tabaco é apontado como a causa de 42% das mortes
por doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), 10% das mortes por doenca
cardiovasculares e 71% das mortes por cancer de pulméao (25). Entre os casos de
cancer de pulmao, 90% ocorrem em fumantes (25). Além disso, o tabagismo
desencadeia e agrava condicfes como a hipertensao e a diabetes e aumenta o risco
de desenvolvimento e a consequente morte por tuberculose (26).

Dados do relatério de saude da OMS de 2009 apontam que a prevaléncia
mundial de tabagismo entre adultos dos sexos masculino e feminino é de 36% e 8%,
respectivamente (6). As regides com maiores prevaléncias de uso de tabaco sédo a
Europa e o Pacifico Ocidental, sendo os paises de renda média os que
apresentaram as maiores prevaléncias (27). Entre as mulheres, a regido com maior
prevaléncia de tabagismo é a Europa (27, 28) com 22%, enquanto que, entre 0s
homens, é a Regido do Pacifico Ocidental, com 51%. Na regido das Américas cerca
de 26% dos homens sdo fumantes; nas mulheres este percentual & de 16% (27).
Entre os idosos, a prevaléncia de tabagismo em 2010 foi maior em homens (22,5%)
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e em paises de alta renda no qual o uso de tabaco foi 10% maior do que em paises
de renda média ou baixa (29).

No Brasil, as prevaléncias de tabagismo entre a populagdo adulta vém
diminuindo ao longo dos anos, observando-se um declinio de 35% no periodo entre
1989 e 2003, com uma reducdo média de 2,5% ao ano (30). Em 2011, estimativas
feitas pelo VIGITEL apontam que a prevaléncia de fumo diario no Brasil foi de
15,1%, variando de acordo com a regido do pais. Os homens tiveram uma
prevaléncia de tabagismo 62% maior do que as mulheres (23). Entre os principais
fatores associados ao uso de tabaco no Brasil estdo a baixa renda e a idade (40 a
59 anos) (31). Na populacéo idosa (265 anos), a prevaléncia, no ano de 2011, foi de
8,7%, sendo maior nos homens (13,7%), em relacdo as mulheres (5,6%) (23).

E possivel observar que, mesmo tendo conhecimento de que o tabaco é
responsavel por grande numero de agravos a saude, parte consideravel da
populacdo mundial ainda tem o habito de fumar (32). Embora tenha ocorrido uma
redug&o no consumo de tabaco, no Brasil, de 22,4% em 2003 para 17,2% em 2009,
dados recentes indicam que ha uma estabilizacdo do uso entre os adultos, indicando

gue mais medidas para a prevencédo ainda sdo necessarias (20).

2.3. Excesso de Peso

Entre as décadas de 1970 a 2000, ocorreu, no Brasil, uma mudanca de
hébitos alimentares (21). Dietas ricas em alimentos com alto teor de gordura e
energia comecaram a se tornar mais frequentes, ao passo que dietas mais
saudaveis ou com menor conteudo energético e maior quantidade de frutas e
verduras deixaram de ser consumidas (21, 33). Essas mudancas de hébitos podem
ter contribuido com o processo de aumento de peso da populacdo em geral.

No relatério de saude da OMS de 2012 foi observado que 12% das pessoas
no mundo podem ser consideradas obesas (9). Além disso, o relatério ainda aponta
que 2,8 milhdes de pessoas no mundo morrem em decorréncia do sobrepeso ou
obesidade. Estar acima do peso aumenta o0 risco de doencgas coronarianas,
acidentes vasculares cerebrais isquémicos, diabetes tipo 2 e alguns tipos de cancer
(9). Ressalta-se, ainda, que 0 excesso de peso tem sido apontado como a segunda

causa evitavel de cancer, atrds somente do tabagismo (24).
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Nos ultimos 30 anos, os indices mundiais de obesidade praticamente
dobraram tanto em homens como em mulheres entre os anos de 1980 e 2008 (6).
Atualmente, é atribuido ao excesso de peso (com prevaléncia de 7% para obesidade
e 41% para sobrepeso) 44% da carga mundial de diabetes, 23% da carga de doenca
cardiaca isquémica e entre 7-41% de certos tipos de cancer (6).

Os continentes Americano e Europeu apresentam os maiores indices de
excesso de peso (9). Na América, 26% da populagéo é obesa e 62% tem sobrepeso,
sendo a regido com maior frequéncia de excesso de peso (9). No Brasil, ao mesmo
tempo em que a desnutricdo diminui em criancas e adultos num ritmo bem
acelerado, a prevaléncia de sobrepeso e obesidade na populacdo tem aumentado
(21). A projecéo dos estudos realizados nas ultimas trés décadas € indicativa de um
comportamento claramente epidémico do problema (21). Em um periodo de 5 anos
(2006 a 2011) as taxas de obesidade em adultos (18 anos ou mais) aumentaram
guase 50%, tanto em homens como em mulheres (23). Dados do VIGITEL de 2011
apontam que entre os idosos brasileiros (265 anos), 55,7% tém sobrepeso e 17,7%
tém obesidade, sendo que em ambas as categorias as mulheres apresentam
maiores prevaléncias (23). No Brasil, este aumento torna-se ainda mais relevante
uma vez que € proporcionalmente mais elevado entre as familias de baixa renda
(33).

O excesso de peso esta diretamente relacionado aos diversos tipos de
doencas, principalmente as cardiovasculares (34). Devido a tendéncia ao aumento
de peso da populacdo mundial nos ultimos anos, inclusive no Brasil, esse fator de
risco deve ser considerado como um dos principais problemas de satde no mundo
(35). Frente a isso, medidas com relacdo ao aumento nos indices de sobrepeso e

obesidade, devem ser tomadas buscando diminuir esse problema.

2.4. Consumo Excessivo de Alcool

O uso nocivo de alcool tem um sério efeito sobre a saude publica (9) pelo fato
de estar amplamente associado a mortes por acidentes de transito (6, 10) e
contribuir com varias doencas cronicas (36). Dados globais apontam que a Europa e
as Ameéricas (37) sao as regidées do mundo que mais fazem uso abusivo de alcool.

Em 2009, as duas regibes com maiores propor¢cdes de mortes atribuidas ao
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consumo de alcool foram a Europa Oriental (mais de 1 em cada 10 mortes) e a
América Latina (1 em cada 12 mortes) (6).

Os dados apontam que sédo os homens com idades entre 15 e 44 anos os que
mais abusam do consumo de alcool no mundo, refletindo em uma maior propor¢éo
de mortes nesse grupo (6,0%) do que nas mulheres (1,1%), apontando, assim,
importantes diferencas no habito de consumo (6). Ademais, 0 consumo abusivo de
alcool pode ser responsabilizado por cerca de 20% das mortes devido a acidentes
automobilisticos, 30% das mortes por cancer de es6fago e cancer de figado e 50%
das mortes por cirrose (6). Na América Latina ha uma maior prevaléncia do consumo
de alcool entre os homens, principalmente os que estdo na faixa etaria de 30 a 59
anos (36).

No Brasil, a prevaléncia de consumo de &lcool no ano de 2011 foi quase trés
vezes maior em homens (26,2%) do que em mulheres (9,1%) (23). Além disso, 0
consumo foi maior entre 0os mais jovens e tende a aumentar conforme o nivel de
escolaridade (23). Entre os homens adultos (218 anos), 26,2% referiram ter
consumido bebidas alcodlicas de 1 a 4 vezes por semana (38). Entre os idosos (265
anos), a prevaléncia de consumo de bebidas alcodlicas de 1 a 4 vezes por semana é
de 4,3%, sendo maior entre homens e pessoas de menor renda (23).

Esse problema vem se agravando no Brasil (20). No periodo compreendido
entre os anos de 2006 e 2010, ocorreu um aumento significativo do consumo de
alcool, principalmente entre as mulheres, passando de uma prevaléncia de 8,2%, em
2006, para 10,6%, em 2010 (39). Além dessa tendéncia ao aumento do consumo,
em um periodo de 11 anos, entre 1996 e 2007, a mortalidade causada pelos
transtornos decorrentes do uso de alcool aumentou cerca de 21% (20).

Através desses indicativos pode-se considerar as consequéncias do consumo
abusivo de alcool um problema de grande importancia para a saude publica. Sendo
assim, pode ser caracterizado como um dos principais problemas a serem
prevenidos através da adocao de politicas e programas de intervencdo visando a

melhora da saude da populacgéo.
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2.5. Inatividade Fisica

Os avancos tecnoldgicos e a expansao da urbanizacdo ocasionaram uma
grande reducdo na necessidade e possibilidade de realizar esforgos fisicos (40). As
tecnologias cada vez mais avancadas ndo somente substituem a mao de obra dos
seres humanos pelas maquinas, mas, também, tornam as atividades cotidianas
menos desgastantes em termos de esforgcos fisicos (40). A expansdo da
urbanizacao resultou em uma importante reducdo dos espacgos antes convidativos e
adequados a pratica de atividades fisicas, os quais hoje sdo ocupados por prédios e
avenidas (41, 42). Isso reduziu de maneira importante as possibilidades de
realizacdo de atividades fisicas em ambientes externos influenciando nas
possibilidades e escolhas para a pratica de atividades fisicas (43). Além desses
fatores ambientais, alguns fatores individuais como o nivel socioeconémico, o sexo,
a idade e o estilo de vida também apresentam uma importante relacdo com a
atividade fisica (43, 44).

Para demonstrar a importancia dos problemas decorrentes deste
comportamento, Lee et al.(2012) apresentam estimativas mundiais que apontam a
inatividade fisica como causa de 6% da carga de doencas coronarianas, 7% do
diabetes tipo 2, 10% de cancer de mama e 10% de cancer de colon (11).

Em todo o mundo 31,1% dos adultos sao fisicamente inativos. As trés regides
mais inativas do globo sdo as Américas (43,3%), o Mediterraneo Oriental (43,2%) e
a Europa (34,8%) (40). Porém, as maiores taxas de inatividade fisica podem ser
observadas em mulheres, em pessoas com idades de 60 anos ou mais e entre as
pessoas que apresentam o nivel socioecondmico mais baixo (40). A inatividade
fisica vem se apresentando como um comportamento com constante crescimento, o
gual representa um importante risco para saude das populacdes (45).

No Brasil, dados do VIGITEL, publicados no ano de 2011, mostram que a
frequéncia de inatividade fisica no tempo livre foi de 60,9%, sendo maior entre as
mulheres (77,6%) (23). Entre os idosos (=65 anos) a inatividade fisica foi 72,5% nos
homens, enquanto nas mulheres, esta proporcao foi de 81,1%. Para o dominio do
deslocamento, os niveis de inatividade fisica sdo de 83%, sendo o sexo feminino
menos ativo que o masculino, e a frequéncia tende a aumentar em func¢éo da idade,
chegando a 95,9% nos idosos (265 anos) (23, 39).
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Observando esses dados é possivel afirmar que a inatividade fisica € um
importante problema de saude publica, com magnitude mundial, e representa um
dos quatro principais pilares para o desenvolvimento de estratégias contra o avango
das DCNT (12).

2.6. Simultaneidade de Fatores de Risco

Para a revisdo de literatura sobre o tema “Simultaneidade de Fatores de
Risco” foi feita uma busca na base de dados “PubMed”. A revisao foi dividida em trés
etapas conforme segue: 1) selecédo dos artigos por titulo; 2) leitura dos resumos; e 3)
leitura dos artigos na integra. Para a busca dos artigos, foram utilizados como
descritores os termos “risk factor” AND “non-communicable disease” AND “elderly
OR aged”. Na etapa de busca por titulos ndo foram utilizados limites sendo incluidos
na revisao todos os estudos realizados na zona urbana e que tivessem DCNT’s e/ou
fatores de risco e/ou comportamentos de risco no titulo. Os critérios utilizados para a
inclusdo de artigos na segunda etapa foram a presenca demais de um fator de risco
como desfecho e a populacdo a ser estudada ser adulta (= 18 anos) ou idosa (= 60
anos). Ja para terceira etapa os critérios foram: apresentar dados sobre
simultaneidade de comportamentos e/ou fatores de risco, fatores de risco em
comum e incluir a faixa etaria de adultos e idosos.

Foram recuperados 267 artigos (busca realizada em 02/10/2013) pela base
de dados, dos quais 177 artigos foram excluidos, ja na leitura dos titulos, por ndo
atenderem aos critérios de inclusdo. Dos 90 restantes, 59 foram excluidos apds a
leitura dos resumos e 26 foram descartados apos a leitura dos artigos na integra. Os
cinco estudos restantes foram incorporados a reviséo e, ap0s a verificacdo de suas
referéncias bibliograficas, mais quatro artigos foram incorporadas. O processo de

selecdo de referéncias para esta revisao pode ser visualizado através da Figura 1.
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Total de 9 artigos
incluidos na revisao

Figura 1: fluxograma de selecéo de artigos para revisao

Estudos sobre simultaneidade de fatores de risco para DCNT, ndo sdo muito
comuns e, dos poucos estudos encontrados, a maioria foi realizado com adultos com
idades entre 18 e 60 anos.

Evidéncias apontam que as DCNTs sao causadas por conjuntos de fatores de
risco comuns e que, consequentemente, a presenca de mais de um fator aumenta o
risco de ocorréncia de doencas (34, 46-48). Além disso, existe uma tendéncia de
associacdo entre a simultaneidade de varios fatores em um mesmo individuo a um
risco aumentado de morte, principalmente por cancer e doencas cardiovasculares
(13-16).

Estudos recentes sugerem que andlises da simultaneidade dos fatores de
risco podem contribuir com intervencdes mais efetivas em saulde publica (13, 49).
Em particular, a analise das simultaneidades pode identificar os fatores de risco
relacionados com o estilo de vida que conduzem a outros habitos, ou seja, fumar
aumenta a chance do individuo de ser menos ativo, por exemplo (50).

No mundo, a ocorréncia de simultaneidade é muito ampla na populacéao geral,

sendo que a frequéncia de pelo menos dois fatores de risco varia entre 82% e 36% e
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para trés ou mais, varia de 10% a 30% (13, 48, 51). Alguns exemplos disso séo os
resultados encontrados em um estudo de base populacional realizado com adultos
(18 a 64 anos) na Espanha (13), no qual foi encontrada uma frequéncia para trés ou
mais fatores de risco, de 21% entre os homens e 13,8% entre as mulheres. A
simultaneidade entre tabagismo, inatividade fisica e dieta inadequada foi a mais
observada neste estudo. A presenca de dois fatores simultaneos foi encontrada em
33,1% dos homens e em 31,6% das mulheres, sendo que a combinagéo observada
com maior frequéncia ocorre entre o tabagismo e a inatividade fisica. Outro estudo,
realizado na Asia (46) demonstrou uma variagdo muito grande dentro do préprio
continente. Os valores de frequéncia para trés fatores de risco simultaneos variaram
de 1,7% a 24% entre os homens e de 11,8% a 41% entre as mulheres.

No Brasil, existem poucos dados com andlises de simultaneidades de fatores
de risco para doencas crbnicas. A maioria das analises foi realizada com dados
coletados a partir de populacdes adultas (48, 51, 52). Da literatura revisada, nenhum
estudo teve como foco exclusivo a populacéo idosa.

Estudos de base populacional e um estudo com unidades basicas (53),
realizados no Brasil, apontam que uma baixa propor¢do da populacdo apresenta 0s
quatro fatores de risco simultaneamente (53-55). A prevaléncia de ao menos trés
fatores de riscos simultaneos é de aproximadamente 13% (52, 53, 55), sendo que as
combinacdes mais comuns sdo o tabagismo somado a dieta inadequada e a
inatividade fisica ou tabagismo junto ao abuso de alcool e dieta inadequada. Ter ao
menos dois fatores de risco simultadneos foi referido por volta de 35% da populacao,
indicando que a combinacdo de dieta inadequada somada a inatividade fisica foi a
combinacdo de risco mais prevalente, seguida por abuso de alcool mais dieta
inadequada (51, 52, 55, 56).

Entre os brasileiros, os homens apresentaram maior prevaléncia para 3 ou
mais riscos simultdneos do que as mulheres. Porém, as mulheres apresentaram
maior prevaléncia quando dois fatores de risco simultaneos séo avaliados (54-56). A
simultaneidade de fatores de risco apresentou, em média, maiores prevaléncias em
pessoas de cor de pele negra, renda mais baixa e com menor escolaridade (50).

Embora poucas informacbes estejam disponiveis, os dados existentes
apontam a importancia de se estudar a simultaneidade dos fatores de risco, visto

gue sua acumulagdo pode aumentar o risco de desenvolvimento de determinadas
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doencas cronicas. Apesar disso, ainda nao é possivel concluir se determinado fator
de risco leva a adocdo de outros. Além disso, € necessario descobrir o que

influencia a ocorréncia de simultaneidade de fatores de risco.
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Quadro 1: Resumo dos estudos de simultaneidade de fatores de risco

Autor/Ano/Pais Titulo Tipo de Populagfalc_)/ Faixa Fatores _de Risco Principais resultados
estudo Etaria Avaliados
Hipertensao, 0 FR: 22% homens, 21% mulheres
Fatores de risco para doengas néo transmissiveis Tabagismo, 1 FR: 38% homens, 39% mulheres
Duncan et al, em area metro| politana nagre ido sul do Brasil Transversal | 1157/ 15 a 64 anos Consumo Excessivo | 2 FR: 26% homens, 28% mulheres
1993 - Brasil Prevalgncia e simultgneidade ’ de Alcool, 3 FR: 10% homens, 10% mulheres
Obesidade, 4 FR: 3% homens, 1 % mulheres
Sedentarismo 5 FR: 0.2% homens, 0% mulheres
Ta(b:?)?]l;:nn?é I?jaelxo 0 fatores de risco: 10%
Vegetais e Frutas 3 ou 4 fatores de risco: 20% (Atividade fisica,
Schuit et al, Clustering of Lifestyle Risk Factors in a General 16.789/ 20 a 59 9 = consumo baixo de vegetais e tabagismo, sdo os
- Transversal Consumo Excessivo - ) A :
2002 - Holanda Adult Population anos de Alcool. Baixo riscos simultaneos mais frequentes)
. e O fator de risco mais frequente foi 0 baixo consumo
Nivel de Atividade :
‘o de vegetais.
Fisica
Tabagismo,
Consumo de alcool | 0 FR: 17.8% (9.5 H, 8.3 M),
. . . . de alto risco, 1 FR: 82% (35.8% H, 46.2% M)
Zo%gléréseta?:ha CIusterl;gs?)f(:it);iil)e:]vxirﬂ:eslﬁtbggcrtlslléfﬁggl)trﬁ and its Transversal 16'04::1;;3 a64 sedentarismo no 2 FR: 64.7% (33.1% H, 31.6% M),
P ! dominio do lazer, 3 FR: 19.4% (17.2% H, 12.2% M)
dieta ndo 4 FR: 6% (4.4% H, 1.6% M)
balanceada
0 FR: 6%
. 1 FR: 26% (baixo consumo de vegetais foi o fator de
Tabagismo, risco de maior frequéncia)
Cc:jn;t;?ggoﬁxg;sxs(;vo 2 FR: 42% (consumo abusivo de alcool e baixo
Poortinga, 2007 | The prevalence and clustering of four major lifestyle ’ consume de vegetais foi a combinacdo de 2 FR
] . A . Transversal 11.492/ >16 anos consumo de Frutas .
- Inglaterra risk factors in an English adult population e Veqetais. Baixo mais encontrado)
Veg ' 3 FR: 21% (inatividade fisica, tabagismo e baixo
Nivel de Atividade ) . S :
Fisica consumo de vegetais foi a combinacdo de maior
frequéncia)
4 FR: 5%
0 FR: 10.1% (10.5% H; 9.7% M)
. 1 FR: 32.2% (30.4 H; 33.8 M)
o . o T?gag'sm,"t 2 FR: 36.7% (37.7 H: 35.8 M)
Capilheira, et Fato_res, e risco para doencas cron.lcas ndo | Inatividade FI|I§|ca, 3FR: 16.7% (17.2 H: 16.2 M)
al, 2008 — Brasil | ransmissiveis e a Iniciativa CARMEN: estudo de | Transversal 3100/ >20 anos Diabetes Mellitus, | , o'/ 0o 3.8 H: 43 M)

base populacional no sul do Brasil

Hipertensao,
Excesso de Peso

5 FR: 0.4% (0.6 H; 0.3 M)
(Estudo realizado em unidades basicas da cidade de
Pelotas)
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Tipo de

Fatores de Risco

. . Populagéo/ Faixa P
Autor/Ano/Pais Titulo estudo Etaria Avaliados Principais resultados
Tabagismo. Baixo Maior prevaléncia de agrupamento (> 20%) foi
Ahmed, et al, g ’ observada em Kanchanaburi e Mirsarai para os
. ) . . . Consumo de :
2009 - India, Clustering of chronic non-communicable disease . . homens e em todos os locais, exceto Abhoynagar,
: . h oo 18.494/ 25 até 64 vegetais e frutas, o A
Indonesia, risk factors among selected Asian populations: Transversal . - WATCH, e Chililab para as mulheres. O nivel de
A : anos Inatividade Fisica, R
Tailandia, levels and determinants . ~ - agrupamento entre as mulheres foi maior do que os
) Hipertenséo Arterial, : - ]
Vietnam homens em geral, e especialmente em dois locais
Sobrepeso X
no Vietna.
Tabagismo,
Consumo Excessivo . o
. Simultaneidade de comportamentos de risco a de Alcool, 0 FRj 23,4%
Tassitano, et al, . f . h | - fisi 1FR: 39,1%
2010 - Brasil salde e fatores associados em trabalhadores da | Transversa 691/ - Inatividade fisicano | 5 o a1'Z6,
industria Lazer, Baixo e,
30U 4FR: 6,3%
Consumo de Frutas
e Vegetais
Tabagismo,
Inatividade Fisica
no Lazer, CONSUMO | ¢ R 5.9% (5.1 H; 6.6 M)
Muniz, et al, Accumulated behavioral risk factors for Transversal 2732/ 20 até >60 visivel na 2arne 1FR: 27.5% (24.3 H; 30.1 M)
2012 - Brasil cardiovascular diseases in Southern Brazil anos consumo diario d'e 2 FR: 36.0% (35.5 H; 36.3 M)
23 FR: 30.6% (35.1 H; 27.0 M)
carne processada,
carne vermelha e
leite integral
Tabagismo,
Consumo Abusivo 0 FR: 8.2%
Silva, et al, Clustering of risk behaviors for chronic non- 1720/ 20 até 59 de Alcool, Dieta 1 FR: 32.2% (32.1 H; 32.3 M)
2013 - Brasil communicable diseases: Transversal anos Inadequada ou ndo | 2 FR: 42.0% (39.8 H; 43.7 M)
A population-based study in southern Brazil Saudavel, 3 FR: 14.2% (16.8 H; 11.9 M)
Inatividade Fisica 4 FR: 3.4% (5.7 H; 1.7 M)
no Lazer

*FR: Fatores de Risco; H: Homens; M: Mulheres;
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3. Justificativa

Entre os anos 1950 e 2010 (1), a transicdo demogréfica no Brasil ocorreu de forma
acelerada quando comparada aos paises de maior renda. Além da populacéo brasileira
guadruplicar, um aumento na expectativa de vida também foi observado. Entre as
décadas de 1990 e 2000, a populacdo comecou a se estabilizar e a envelhecer e, hoje, a
tendéncia da piramide etaria no Brasil é se inverter, com projecdes de aumento constante
da populacédo idosa até 2050 (19). Paralelamente a isso, também ocorreu uma mudanca
no perfil de morbimortalidade, sendo, atualmente, as DCNT as mais prevalentes e
maiores responsaveis pelos Obitos no pais. Devido a essas transi¢oes, faz-se necessaria
uma maior atencdo por parte do sistema de saude do pais (5). No Brasil, somente no ano
de 2009, (57) a incidéncia de mortalidade por DCNT foi 66,6%. Esse elevado niumero de
mortes por DCNT mostra a necessidade do aumento do controle e prevencdo das
doencas cronicas e de seus fatores de risco.

As doencas cronicas sdo causadas por uma série de fatores de risco, dos quais se
pode destacar o tabagismo, o consumo abusivo de alcool, 0 excesso de peso e a
inatividade fisica. Entre esses fatores, a inatividade fisica e 0 excesso de peso séo,
atualmente, considerados pandemias, (11, 20); o consumo abusivo de alcool € uma das
principais causas de morte por acidentes de transito; (6, 10) e o tabagismo € o
responsavel por muitas causas de mortes evitdveis no mundo (7, 8). Individualmente,
esses fatores de risco ja sdo responsaveis por uma parte consideravel da mortalidade
global (6). Entretanto, ha a necessidade de avalia-los de forma simultdnea, pois se
entende as multiplas causas como importantes para as DCNT (34, 46-48).

Sendo assim, estudos voltados para avaliacdo da simultaneidade de fatores de
riscos se fazem necessarios, a fim de identificar as combinacfes mais frequentes, uma
vez que a ocorréncia simultdnea e os fatores envolvidos podem variar de acordo com
condicdes sécio-demograficas, como a idade, a cor da pele e o nivel socioeconémico.
Além disso, deve-se considerar a possibilidade de que as pessoas mais velhas tendem a
acumular fatores de risco durante a vida, tornando essa popula¢cdo um grupo vulneravel a
um numero elevado de fatores de risco.

E possivel notar uma caréncia na literatura de estudos sobre a satde na populacéo
idosa. A grande maioria dos estudos encontrados aborda somente adultos e

adolescentes, negligenciando essa faixa etaria da populagdo. Porém, existe um numero
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elevado de estudos sobre fatores de risco para doencgas cronicas, mas Sao poucos 0s que
analisam a sua ocorréncia simultanea.

Por essas razdes, estudos sobre simultaneidade de fatores de risco com idosos,
sdo de extrema importancia. Populacbes de paises em processo de rapido
envelhecimento e de renda baixa e média ndo estdo preparadas para atender a demanda
crescente para prevencéo e tratamento de DCNT com eficiéncia. Identificar agrupamentos
de fatores de risco mais comuns pode ser importante para o planejamento de politicas
publicas, visando a promocdo da saude e prevencdo dessas doencas, de forma a

melhorar a qualidade de vida da populacao.
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4. Objetivos:
4.1. Objetivo Geral:

e Descrever a simultaneidade de fatores de risco para DCNT em idosos.

4.2. Objetivos Especificos:
e Descrever os fatores de risco de acordo com varidveis socioeconémicas e
demograficas;
e Descrever os agrupamentos de fatores de risco de acordo com as variaveis

demograficas e socioeconémicas.

5. Hipoteses:

5.1. As prevaléncias de fatores de risco serdo aproxidamente:
a) Inatividade fisica: 70%;
b) Excesso de Peso: sobrepeso 50%, obesidade 15%;
c) Tabagismo: 10%;
d) Consumo excessivo de alcool: 10%;
e) Presenca de dois fatores de risco simultaneos: 35%;
f) Presenca de trés fatores de risco simultaneos: 15%;
g) Prevaléncia de quatro fatores de risco simultaneos: 3%.

5.2. Os conjuntos de fatores de risco simultaneos mais comuns seréo (55, 56):
a) inatividade fisica e excesso de peso;
b) inatividade fisica e uso tabaco;

c) inatividade fisica, excesso de peso e uso de tabaco.

5.3. Maiores prevaléncias de fatores de risco e de simultaneidade destes
comportamentos estaréo associados com (55, 56):

a) homens;

b) menor nivel socioecondémico;

Cc) cor da pele preta;

d) menor escolaridade;

€) sem parceiro.
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6. Materiais e Métodos

6.1. Delineamento

Seré realizado um estudo observacional, com delineamento transversal, de base
populacional, sobre o tema simultaneidade de fatores de risco para DCNT, em idosos.
Este € o modelo de delineamento utilizado nos consorcios das turmas de mestrado do
Programa de POs-graduacdo em Epidemiologia (PPGE) da Universidade Federal de
Pelotas (UFPEL) (58). O delineamento transversal se mostra adequado ao tema de
pesquisa proposto pois permite fazer uma descricdo da situacdo de saude na populacao,
em um determinado momento, de forma rapida e com relativo baixo custo financeiro se
comparado a outros delineamentos. Além disso, ha necessidade de estudos descritivos
sobre o tema, visto que a revisao da literatura apontou uma caréncia de pesquisas sobre
a simultaneidade de fatores de risco para doengas cronicas, principalmente na populacao
idosa e no Brasil.

6.2. Populacéao alvo

A populagéo alvo desse estudo serd composta por individuos com 60 anos ou mais

residentes na zona urbana de Pelotas.

6.3. Critérios de Inclusédo

Serdo incluidos todos os individuos com 60 anos ou mais que moram ha zona

urbana da cidade de Pelotas no estado do Rio Grande do Sul.
6.4. Critérios de excluséo
Serado excluidos os individuos: a) institucionalizados (durante o periodo de coleta

de dados); b) incapacitados de responder o questionario e que nado tenham alguém que

possa responder por eles; ¢) que tenham limitagdes fisicas graves (acamados).
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6.5. Selecdo de Amostra

Para a selecdo de uma amostra representativa da zona urbana de Pelotas sera
realizado um processo de amostragem em dois estagios. Primeiramente, serdo sorteados
setores censitarios definidos previamente pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) no ano de 2013. No segundo estagio, sera realizado um sorteio
sistematico de domicilios dentro de cada setor. Todos os individuos elegiveis dentro dos
domicilios sorteados seréo entrevistados.

Mais detalhes da selecdo de amostra serdo informados posteriormente, apds a
realizacdo de oficina de amostragem, comum a todos os alunos do Consorcio de

Pesquisa 2013/14, prevista para ocorrer em outubro de 2013.

6.6. Calculo de tamanho da amostra

Os calculos de tamanho de amostra foram realizados para se obter um numero
suficiente de participantes para o estudo de prevaléncia. Os calculos foram realizados
utilizando como referéncia uma populacdo de 46.099 idosos, dado correspondente ao
namero de idosos do municipio de Pelotas, conforme o Censo Demogréafico de 2010,
realizado pelo IBGE. As prevaléncias esperadas foram calculadas com estimativa de erro
de dois a cinco pontos percentuais e intervalo de confianca de 95%. O célculo de
tamanho de amostra foi realizado através do programa estatistico OpenEpi versao 3.01,
disponivel em: http://www.openepi.com. Para prevaléncia de ao menos dois fatores de
risco concomitantes foi utilizado uma estimativa de 36% e, para prevaléncia de trés ou
mais fatores de risco simultaneos foi utilizada uma estimativa de 15%. Para ambas as
prevaléncias, houve um acréscimo de 20% para possiveis perdas e recusas.

A Tabela 1 apresenta os calculos para a prevaléncia de dois e trés fatores de risco
simultdneos, onde o tamanho de amostra sera de 984 individuos. Este tamanho amostral
garante precisdo relativamente boa de estimativas para prevaléncias tanto de 2 ou mais

guanto 3 ou mais fatores de risco simultaneos.
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Tabela 1: Calculo de tamanho amostral para estudo de prevaléncia de simultaneidade de

fatores de risco em idosos

Tamanho de
o amostra
' Estimativa de Pontos
Efeito de _ _ Tamanho de | (Acrescentando
_ Prevaléncia Percentuais
Delineamento Amostra 20 % para
(%) (%)
perdas e
Recusas)
2 3168 3802
36 (2 Fatores 3 1445 1734
de Risco) 4 820 984
5 528 634
15

2 1790 2148

1523
3 807 868

fatores de

_ 4 457 548

risco)
5 293 350

6.7. Definic&o operacional de desfecho

A simultaneidade de fatores de risco para doencas crbnicas em idosos sera
avaliada através da soma dos fatores de risco, gerando uma pontuacdo de 0 a 4, sendo
apontado o 0 para os individuos que nao apresentam nenhum fator de risco e 4 para os
gue apresentarem, simultaneamente, a combinacdo de tabagismo, consumo excessivo de
alcool, excesso de peso e inatividade fisica.

O tabagismo sera avaliado através de sete perguntas (Anexo 10.1) as quais
avaliam o tempo de exposicdo ao tabaco durante a vida. Essa exposicdo sera
guantificada como “pack years”, na qual um “pack year” corresponde ao mesmo que
fumar 20 cigarros por dia durante um ano (25). O questionario que sera utilizado é
composto por 7 perguntas conforme segue:

1) O(A) sr.(a) agora fuma cigarro industrializado (pronto) ou feito a mao?
2) Quantos cigarros o(a) sr.(a) fuma por dia?
3) Que idade o(a) sr.(a) tinha quando comecou a fumar regularmente?
29



4) Desde que comecou a fumar, quantos cigarros em média o(a) sr.(a) fuma por dia?
5) Que idade o(a) sr.(a) tinha quando comecou a fumar regularmente?

6) Que idade o(a) sr.(a) tinha quando parou totalmente de fumar cigarros?

7) Em média, quando o(a) sr.(a) fumou, quantos cigarros por dia o(a) sr(a) fumava?

Com relacdo ao excesso de peso serdo utilizados os critérios estabelecidos pela
OMS (2006), no qual aqueles que obtiverem o IMC de 25kg/m? ou mais serdo
considerados com excesso de peso (sobrepeso, obesidade). O IMC sera obtido através
da divisdo do peso em quilogramas pelo quadrado da altura em metros (kg/m2). As
medidas de peso e altura serdo coletadas por entrevistadoras treinadas e padronizadas
para a tomada de tais medidas. O peso sera obtido com a utilizagdo da balanca TANITA
com precisao de 100 gramas. A medida de altura sera definida a posteriori.

Considerando que mais de 80% da populacdo de idosos ndo consegue atingir as
recomendacdes de 150 minutos semanais de atividade fisica (23) e a importancia de tais
atividades na prevencao de uma série de desfechos negativos em saude, as informacdes
sobre a atividade fisica total dos idosos serad coletada por meio de acelerébmetros da
marca (GENEActive). Este dispositivo permite avaliar a quantidade total de atividade fisica
dos individuos através da medida da aceleracédo do corpo. Partindo dessa informacéo, os
idosos serdo classificados em tercis de atividade fisica, conforme a quantidade de
movimento realizada expressa em “g” (aceleragdo da gravidade). Os idosos deverao
utilizar o dispositivo por um periodo entre quatro e sete dias, incluindo pelo menos um dia
de final de semana, conforme cronograma de colocacdo e coleta que sera definido
posteriormente. Os sujeitos serdo orientados a utilizar o dispositivo no pulso do membro
superior ndo dominante, durante as 24 horas do dia, incluindo o banho e as horas de
sono.

O consumo abusivo de bebidas alcodlicas sera avaliado através da utilizacdo do
guestionario CAGE (Anexo 10.2) no qual uma pontuagdo =2 pontos identificara o
consumo abusivo de alcool. O questionario CAGE utiliza quatro questdes para a avaliacao
conforme segue:

1) Vocé ja pensou em largar a bebida?
2) Ficou aborrecido qguando outras pessoas criticaram o seu habito de beber?
3) Sentiu-se mal ou culpado pelo fato de beber?

4) Bebeu pela manha para ficar mais calmo ou se livrar de uma ressaca (abrir os olhos?).
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Pelo fato de o estudo ser obtido através do consorcio de pesquisa do PPGE, existe

um numero limitado de questdes por mestrando participante do consorcio. O questionario

utilizado para coleta de dados sera dividido em blocos e cada aluno teré direito a 10

perguntas relacionadas ao seu tema especifico. As questdes relacionadas ao desfecho

deste estudo estdo entre as questdes do bloco geral, o qual contém questdes utilizadas

por todos, ndo sendo especificas para apenas um mestrando.

6.8. Variaveis Independentes

As variaveis independentes estdo descritas na Tabela 2.

Tabela 2: Variaveis Independentes

Tipo de variavel Variavel Classificacao/Operacionalizacéo
Sexo Masculino; Feminino
Demograficas Idade Anos completos
Cor da pele Branco; Preto; Pardo; Outros

Socioecondmicas

Situacéo conjugal
atual

Solteiro; Casado/Mora com
companheiro; Separado; Viuvo

Escolaridade

(Em Anos 0 a4;5a8;9oumais
Completos)
Nivel
socioeconfémico A;B;C;D; E
(ABEP)
Condicao de Empregado; Desempregado;
Trabalho Aposentado
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6.9. Logistica

A coleta de dados ocorrera através do Consércio de Pesquisa realizado pelos
mestrandos do Programa de Pds-Graduacdo em Epidemiologia da Universidade Federal
de Pelotas (UFPEL) da turma 2013/14. Os mestrandos serdo 0s responsaveis pela
supervisdo do trabalho de campo, que serd realizado por entrevistadoras previamente
selecionadas e treinadas, no periodo de dezembro de 2013 a margo do ano de 2014.

A colocacéo dos acelerdmetros para a coleta de dados sobre o nivel de atividade
fisica dos idosos sera feita da seguinte maneira: os acelerdbmetros serdo preparados por
um técnico responsavel e entregues as entrevistadoras que serdo as responsaveis pela
colocacao dos aparelhos nos participantes e pela instru¢do de como os sujeitos deverao
utilizar o equipamento. O recolhimento dos acelerdbmetros serd feito por pessoal
contratado especificamente para esta finalidade, apés quatro, cinco, seis ou sete dias de
utilizacdo, conforme cronograma de colocacéo e coleta dos dispositivos. Mais detalhes
logisticos sobre a entrega e recolhimento dos acelerébmetros serdo definidos

posteriormente.

6.10. Controle de Qualidade

O controle de qualidade sera realizado pelos alunos do mestrado, os quais
verificardo possiveis erros com a aplicacdo de um questionario contendo questdes-chave.
Através de revisitas a uma sub-amostra de domicilios serdo checadas inconsisténcias ou
respostas falsas por parte das entrevistadoras. As respostas para essas questdes chaves
terdo sua concordancia com as respostas da primeira visita analisadas através da
estatistica kappa. Tanto as questdes que fardo parte do controle de qualidade, assim

como o percentual de domicilios que seréo revisitados serdo definidos futuramente..

6.11. Aspectos Eticos

O projeto sera submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Pelotas (UFPel), em conjunto com os demais
projetos pertencentes ao Consorcio de Pesquisa no Programa de Mestrado em

Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas. A coleta de dados sera realizada apos

32



0 esclarecimento sobre os objetivos da pesquisa e possiveis riscos e a assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Serdo garantidos o sigilo das

informacgdes prestadas e o direito de recusa em qualquer momento da visita.

6.12. Modelo de Analise:

Sexo — Idade — Cor de Pele 1° Nivel

Escolaridade — Renda —

Ocupacéo — Situacao 2° Nivel
Conjugal
Consumo Excesso de )
. ; Peso Inatividade ~ |3° Nivel
Tabagismo Abusivo de Sob Fisi
Alcool (So repeso, isica
Obesidade)

Figura 2: Modelo de Analise

6.13. Analise Estatistica

Para avaliar a simultaneidade dos fatores de risco sera utilizada uma abordagem
de analise de clusters que considera os dados observados e esperados para cada cluster
(cluster € um grupo de casos ou observacbes relativamente homogéneos). Serdo
considerados como clusters todos aqueles agrupamentos de fatores de risco nos quais a
prevaléncia observada excede a prevaléncia esperada. Para isso, a razdo entre as duas
sera calculada com seu respectivo intervalo de confianca de 95% através da teoria de
probabilidades binomial (13). Todos agrupamentos cujas razfes excederem a unidade
serdo considerados clusters.

Andlises descritivas serdo realizadas para a caracterizacdo da amostra através de
frequéncias absolutas e relativas das variaveis independentes, para cada fator de risco e
para a simultaneidade destes. A simultaneidade de fatores de risco sera avaliada

conforme as variaveis independentes (sexo, idade, cor de pele, renda, escolaridade,
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ocupacdo e situacdo conjugal). Sera utilizado o teste x* para avaliar esta associacao,
considerando um valor-p <0,05 como estatisticamente significante. Os dados seréo
apresentados em proporgdes, com intervalo de confianga de 95%. Os dados ser&o

analisados no pacote estatistico Stata versdo 12.1 (StatCorp, College Station, Texas, TX).

7. LimitagOes do Estudo

Algumas limitacdes poderdo ser encontradas ao longo do estudo. Por exemplo,
uma pessoa com problemas de saude é suscetivel a modificar 0 seu comportamento em
razdo desses problemas, podendo, assim, deixar de fumar e/ou adotar uma dieta
saudavel. Essa mudancga no estilo de vida levaria essa pessoa, que por algum tempo
tinha uma série de fatores de risco, a ser classificada como alguém com pouca ou
nenhuma simultaneidade de fatores, subestimando prevaléncias de simultaneidade.

Além disso, nos ultimos anos, alguns estudos sobre simultaneidade utilizam
diferentes formas de mensura-los, podendo dificultar comparagcées com futuros estudos.
Entretanto, de maneira geral, procuram avaliar os mesmos fatores de risco que serao
abordados no presente projeto.

Outra limitacdo do estudo é o viés de sobrevivéncia. Por se tratar de um estudo
transversal com amostra de idosos € possivel que individuos de idade mais avancada e,
portanto, suscetiveis a um maior numero de fatores de risco e doencas crénicas, jA nao
estejam vivos. Esta limitacdo tende a subestimar a prevaléncia dos fatores de risco, bem

como a simultaneidade dos mesmos.
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8. Cronograma

ATIVIDADES

2013

2014

Revisdo de Literatura

Elaboracéo do Projeto

Defesa do projeto

Selecao de Entrevistadores

Treinamento de

entrevistadores

Trabalho de campo

Controle de Qualidade

Digitagcdo e Limpeza de

Dados

Analise dos dados

Elaboracéo do volume final

da dissertagcdo

Defesa da dissertagéao
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10. Anexos

10.1. Questionério para Tabagismo:

A) O(A) sr.(a) agora fuma cigarro industrializado (pronto) ou feito a mao?
(0) Nao (1) Sim

B) Quantos cigarros o(a) sr.(a) fuma por dia?
___ cigarros/dia

C) Que idade o(a) sr.(a) tinha quando comecou a fumar regularmente?

__anos

D) Desde que comecou a fumar, quantos cigarros em média o(a) sr.(a) fuma por dia?

___ cigarros/dia

E) Alguma vez na vida, o(a) sr.(a) fumou cigarro?
(0) Nao (1) Sim

F) Que idade o(a) sr.(a) tinha quando comecou a fumar regularmente?

__anos

H) Que idade o(a) sr.(a) tinha quando parou totalmente de fumar cigarros?

__anos

1) Em média, quando o(a) sr.(a) fumou, quantos cigarros por dia o(a) sr(a) fumava?

___cigarros/dia
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10.2. Questionario para Consumo excessivo de Alcool

Quadro 1. Resumo dos principais aspectos avaliados no CAGE no sereeming de dependéncia ao alcool

Perqunta

0 que se avalia

C | Cut-down
Ao | Ancyed
G| Guilty

E | Eye-opener

Alguma wez ofa) sr.ia) sentiu que deveria diminuir 3 quartidade de
bebida ou parar de beber?

Ly pessoas ofa) aborrecem porque criticam [ou censuram) o seu
modo de beber?

Oi&)srfa) se sente culpado(a) pela maneira como costuma
beher?

Oi&) srfa) costuma beber pela manhd para diminuir o nervosismo
ou A ressaca’

Perceprio subjetiva do sujeito que seu
beber estd inadequada

Perceprio negativa de terceiros sobre o
beber dofa) entrevistadola)

Perceprao subjetiva do sujeito que seu
beber estd inadequada

Indicios de dependéncia fisica
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11. Alteracdes no projeto original

O projeto apresentado neste volume foi apresentado e revisado pela professora
Dra. Ina da Silva dos Santos em agosto de 2013. Nesta versdo estdo incorporadas as
sugestdes da banca, embora algumas modificacbes do projeto original realizadas no
decorrer do periodo merecem destaque.

O projeto original previa analise da atividade fisica através de acelerometria. A qual
nao foi possivel devido ao prolongamento da coleta de dados dos acelerébmetros. Devido
a isso as analises de nivel de atividade fisica foram feitas através do questionario
internacional de atividade fisica, IPAQ.

Quanto as analises sobre as variaveis tabagismo e consumo de alcool, optou-se
por ndo usar packyears e o consumo abusivo de alcool. Em relacdo ao tabagismo, nao foi
encontrado um ponto de corte na literatura que pudesse ser utilizado para analise de
cluster, por isso a ado¢do dessa mudanca quanto a metodologia. Ja o consumo de alcool,
optou-se pela nao utilizacdo, pois a andlise de cluster seria prejudicada, devido a baixa

prevaléncia de individuos que apresentaram risco de consumo abusivo (5%).
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2 — Relatorio de trabalho de campo



1. INTRODUCAO

O Programa de Pés-graduacdo em Epidemiologia da Universidade Federal de
Pelotas (UFPel), foi criado em 1991 e foi o primeiro da area de Saude Coletiva a receber
nota “7”, conceito maximo da avaliagdo da Coordenacao de Aperfeicoamento de Pessoal
de Nivel Superior (CAPES), sendo considerado de exceléncia no padréo internacional.

Desde 1999 o PPGE realiza, bianualmente, o “Consércio de Pesquisa”, que
consiste em um estudo transversal, de base populacional realizado na zona urbana do
municipio de Pelotas, no sul do Rio Grande do Sul*. Essa pesquisa, contribui com a
reducdo do tempo de trabalho de campo e otimiza os recursos financeiros e humanos.
Além disso, visa compartilhar entre os alunos a experiéncia em todas as etapas de um
estudo epidemioldgico resultando nas dissertacfes dos mestrandos e ainda, retratando a
situacao de saude da populacao da cidade.

Ao longo de quatro bimestres, através das disciplinas de Pratica de Pesquisa l a IV,
ofertadas pelo PPGE, ocorre o planejamento do estudo populacional, desde a escolha
dos temas até a planificacdo e execucéo do trabalho de campo. Em 2013/14, a pesquisa
contou com a supervisdo de 18 mestrandos do PPGE, sob a coordenacdo de trés
docentes do Programa: Dra. Maria Cecilia Assuncao, Dra. Helen Goncalves e Dra. Elaine
Tomasi. Neste ano o estudo de base populacional teve um diferencial, pois foi realizado
apenas com a populacao idosa da cidade, individuos com 60 anos ou mais, no qual foram
investigadas informacfes demograficas, socioecondmicas e comportamentais, juntamente
com temas especificos de cada mestrando (Tabela 1). Além da aplicacdo do questionério,
foram realizados testes, medidas antropométricas e medida de atividade fisica através de
um aparelho (acelerébmetro) com os idosos, sendo essas medidas parte dos estudos de
alguns mestrandos. O peso e altura do joelho possibilitaram a medida de indice de Massa
Corporal (IMC), através de uma férmula especifica, que foi a Unica comum a todos os

mestrandos.
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TABELA 1. Descricdo dos alunos, areas de graduagdo e temas do Consorcio de
Pesquisa do PPGE. Pelotas, 2013/2014.

Mestrando Graduacao Tema de Pesquisa

Ana Paula Gomes dos Nutricdo Comportamento alimentar

Santos

Andrea WendtBohm Educacao Fisica Suporte social para atividade fisica

Barbara Heather Lutz
Camila Garcez Ribeiro
Caroline Dos Santos Costa
Fernanda Ewerling
Fernando Pires Hartwig

Giordano Santana Séria

Isabel Oliveira Bierhals

Luna Strieder Vieira

Mauricio Feijé da Cruz

Natdlia Limdes Hellwig

Natdlia Peixoto Lima

Rosalia Garcia Neves
Simone Farias Antlnes Reis
Thayna Ramos Flores
Thiago Gonzalez Barbosa

Vanessa Iribarrem Miranda

Medicina
Odontologia
Nutricao
Economia
Biotecnologia

Odontologia

Nutricdo

Nutricdo

Educacéao Fisica

Psicologia

Nutricdo

Enfermagem
Nutricdo
Nutricdo
Medicina

Farméacia

Uso de medicamentos inadequados
Perda dentéria e uso de protese
Obesidade geral e abdominal

Avaliacdo temporal da posse de bens
Consumo de leite e intolerancia a lactose
Falta de acesso e utilizacdo de servico
odontolégico

Dependéncia para comer, comprar e fazer
as refeicoes

Risco nutricional

Simultaneidade de fatores de risco para
doencgas cronicas

Sintomas depressivos

Ambiente domiciliar e fatores de risco
para queda

Vacinagao contra influenza

Fragilidade em idosos

Orientacdes sobre habitos saudaveis
Prevaléncia de Sarcopenia

Utilizacdo do programa Farmacia Popular
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Através dos projetos individuais de cada mestrando, foi elaborado um projeto geral
intitulado “Avaliagdo da saude de idosos da cidade de Pelotas, RS, 2013". Este projeto
geral, também chamado de “projetdo”, contemplou o delineamento do estudo, os objetivos
e as justificativas de todos os temas de pesquisa, além da metodologia, processo de
amostragem e outras caracteristicas da execucdo do estudo. O projeto foi enviado ao
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Medicina (FAMED) da UFPel
através da Plataforma Brasil no dia 19 de novembro, com a obtencdo do numero de
protocolo:201324538513.1.0000.5317. No dia posterior ao envio, o projeto foi aprovado
pelo CEP.

2. COMISSOES DO TRABALHO DE CAMPO

O Consorcio de Pesquisa busca integrar todos os mestrandos para o trabalho em
grupo, para isso foram estabelecidas comissdes e responsaveis por cada uma a fim de
garantir melhor preparagao da pesquisa e bom andamento do trabalho de campo. Essas
comissdes eram compostas por todos os mestrandos, podendo os mesmos estar
inseridos em mais de uma delas. Ainda, os alunos pertencentes a Wellcome Trust ficaram
envolvidos com o trabalho do Consércio de 2013/14, embora suas dissertacdes nao
tenham sido feitas com os dados coletados nesta pesquisa. As comissdes, 0S
responsaveis e as suas atribuicdes estado listadas abaixo:

Elaboracdo do questionario: Barbara Lutz; Thayna Flores.

Essa comisséo foi responsavel pela elaboracdo do questionario comum a todos os
mestrandos, pela organizagédo dos instrumentos de cada mestrando e pela elaboracdo do
controle de qualidade.

Logistica e trabalho de campo: Gary Joseph; Giordano Séria; Isabel Bierhals;
Natalia Hellwig.

Foi responséavel pela contratacdo de uma secretaria, pela aquisicdo e controle do
material utilizado em campo. Ainda, organizou sele¢céo das candidatas para executarem a
contagem dos domicilios (“bate¢cdo”) e para a fungao de entrevistadoras e, também,
auxiliou na organizacgéo dos treinamentos.

Elaboragao do “Projetao”: Ana Paula Gomes; Camila Garcez.

Foi responsavel pela elaboracéo do projeto geral enviado ao Comité de Etica em

Pesquisa, com base em itens dos projetos de cada mestrando.
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Financeiro: Fernanda Ewerling; Fernando Hartwig; Isabel Bierhals.

Responsavel pelo orgamento e controle das finangas do Consorcio de Pesquisa.

Amostragem e banco de dados: Andrea Bohm; Caroline Costa; Leidy Ocampo;
Luna Vieira; Mauricio da Cruz; Simone Farias.

Essa comissdo foi responsavel por organizar os dados para a realizagdo do
processo de amostragem da pesquisa, sendo esses dados os mapas e setores
censitarios. Além disso, organizaram todo o questionario na versao digital utilizando o
software Pendragom®Forms VI e sua insercdo em todos os netbooks utilizados no
trabalho de campo. Apos o inicio da pesquisa, semanalmente, os integrantes da comissao
se organizaram em escalas de plantdo para realizar a transferéncia das entrevistas para o
servidor e gerenciamento do banco de dados, executando todas as alteracfes
necessarias e corrigindo as inconsisténcias disponibilizadas pela comissédo das planilhas.
Por fim, essa comissao foi responsavel, também, pela versao final do banco de dados que
foi utilizado por todos os mestrandos em suas analises.

Divulgacao do trabalho de campo: Giordano Soéria; Rosalia Neves; Thiago Silva.

Responséavel pela divulgacdo da pesquisa para a populacédo através dos meios de
comunicacdo existentes, juntamente com o setor de imprensa do Centro de Pesquisas
Epidemioldgicas (CPE). Ainda, essa comisséo auxiliou na elaboragdo do material com os
resultados finais da pesquisa a serem devolvidos aos participantes.

Elaboracéo do relatério de trabalho de campo: Rosalia Neves; Thayna Flores.

Foi responsavel pelo registro de todas as informacdes relevantes das reunides e
pela elaboracao do relatério do trabalho de campo do Consorcio de Pesquisa do PPGE.

Elaboracdo do manual de instrucdes: Thiago Silva; Vanessa Miranda.

Responséavel pela elaboracdo de um manual de instrucbes contendo todas as
informacdes sobre o instrumento geral, procedimentos genéricos durante a entrevista e
instrucbes para cada pergunta dos questionarios dos mestrandos.

Controle de planilhas: Fernanda Ewerling; Natalia Lima.

Essa comissao foi responsavel pelo controle de entrevistas de cada setor, sendo
gue as informacdes eram obtidas de cada mestrando, semanalmente, para que a planilha
ficasse atualizada. Essa planilha possuia informacdes sobre numero de domicilios
visitados, numero de idosos, numero de domicilios sem idosos, numero de entrevistas

realizadas, controles de qualidades feitos e pendéncias de entrevistas ou de setores.
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Ainda, foi responsavel pelo controle de inconsisténcias das entrevistas que eram enviadas
para o mestrando responsavel pela entrevistadora, solucionado e devolvido para a
comissao do banco de dados para a corregao.

3. QUESTIONARIOS

As questdes referentes aos aspectos socioeconémicos foram incluidas no
instrumento “Bloco B”, sendo referente ao bloco domiciliar. As questdes demograficas,
comportamentais e especificas do instrumento de cada mestrando foram incluidas no
questionario geral, denominado “Bloco A” ou bloco individual.

O Bloco A era respondido por individuos com 60 anos ou mais, pertencentes a
pesquisa. Esta parte foi composta por 220 questdes, incluindo aspectos demogréficos e
guestdes especificas do instrumento de cada mestrando, como: atividade fisica, estilo de
vida, presenca de doencas, alimentacdo e nutricdo, utilizacdo dos servicos de saude,
vacinagao contra a gripe, consultas com o dentista, utilizacdo de protese dentaria, acesso
e utilizacdo de medicamentos, ajuda para alguma atividade de vida diaria e depressao.
Além disso, continha os testes e medidas que foram realizados durante a entrevista (teste
de marcha, levante e ande e da forca manual; medidas de peso, altura do joelho e
circunferéncia da cintura).Também foi coletada saliva apenas em idosas nascidas nos
meses de janeiro, marco, maio, junho, agosto, setembro, outubro e dezembro.

O Bloco B foi respondido apenas por uma pessoa, preferencialmente o chefe da
familia, podendo ser ou ndo o(a) idoso(a). Esse bloco continha 31 perguntas referentes
aos aspectos socioeconémicos da familia e posse de bens.

4. MANUAL DE INSTRUCOES

A elaboragédo do manual de instru¢cdes auxiliou no treinamento e eventualmente
nas entrevistas durante o trabalho de campo. Cada entrevistadora possuia uma versao
impressa do manual e para agilizar no momento da entrevista ainda tinha nos netbooks
uma versao digital do documento.

O manual continha informagcbes necessarias para cada questionario, incluindo
orientacdes sobre 0 que se pretendia coletar de dados, tendo a explicacédo da pergunta e

opcOes de resposta além de instrugbes nos casos em que as opgdes deveriam ser lidas
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ou ndo. Ainda, continha as definicbes de termos utilizados no questionario, a escala de
plantdo com o telefone de todos os supervisores e cuidados com a manipulacdo do

netbook.

5. AMOSTRA E PROCESSO DE AMOSTRAGEM

Nos projetos individuais, cada mestrando calculou o tamanho de amostra
necessario para o tema de interesse, tanto para estimar nimero necessario para
prevaléncia quanto para as possiveis associacbes. Em todos os célculos foram
considerados 10% para perdas e recusas com acréscimo de 15% para célculo de
associacdes, tendo em vista o controle de possiveis fatores de confuséo, e ainda, o efeito
de delineamento amostral dependendo de cada tema. Na oficina de amostragem
realizada nos dias 16 e 17 de outubro de 2013 coordenada pelos professores Aluisio
Jardim Dornellas de Barros e Maria Cecilia Formoso Assuncdo, foi definido o maior
tamanho de amostra necessario (n=1.649) para que todos os mestrandos tivessem a
possibilidade de estudar os seus desfechos, levando em consideracdo as questdes
logisticas e financeiras envolvidas.

O processo de amostragem foi realizado em dois estagios. Inicialmente, foram
selecionados os conglomerados através dos dados do Censo de 2010% No total tinham
488 setores, porém em razao de haver setores com nimero muito pequeno de individuos
com 60 anos ou mais, em comparacao aos outros, alguns foram agrupados, restando 469
setores que foram ordenados, de acordo com a renda média dos setores, para a
realizacdo do sorteio. Esta estratégia garantiu a inclusao de diversos bairros da cidade e
com situacdes econdmicas distintas. Cada setor continha informacé&o do numero total de
domicilios, organizados através do numero inicial e namero final, totalizando 107.152
domicilios do municipio. Sendo assim, com base no Censo de 2010, para encontrar 0s
1.649 individuos foi necessério incluir 3.745 domicilios da zona urbana do municipio de
Pelotas. Definiu-se que seriam selecionados sistematicamente 31 domicilios por setor
para possibilitar a identificacdo de, no minimo, 12 idosos nos mesmos, o que implicou na
inclusdo de 133 setores censitarios. Os domicilios, dos setores selecionados, foram

listados e sorteados sistematicamente.
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A comissdo de amostragem e banco de dados providenciou os mapas de todos os
setores sorteados e estes foram divididos entre os 18 mestrandos, ficando cada um

responsavel por, em média, sete setores censitarios.

6. SELECAO E TREINAMENTO DAS ENTREVISTADORAS

Para o reconhecimento dos setores e contagem dos domicilios, realizou-se uma
selecédo de pessoal para compor a equipe do trabalho de campo. Foi realizada uma preé-
divulgagcdo da abertura das inscricbes para a funcdo de “batedora” na rede social
Facebook e site do Centro de Pesquisas Epidemioldgicas (CPE) a partir do dia 14 de
outubro de 2013. A divulgacdo do edital iniciou no dia 21 de outubro de 2013 e foi
realizada por diversos meios, como: web site da Universidade Federal de Pelotas e do
CPE, no jornal Diario da Manh@, cartazes nas faculdades e via Facebook do PPGE e dos
mestrandos. As inscrigdes foram encerradas no dia 1° de novembro de 2013.

Como critérios de selecdo para as candidatas as vagas de “batedora” e
posteriormente entrevistadora, foram utilizados os seguintes critérios: ser do sexo
feminino, ter o ensino médio completo e disponibilidade de tempo para realizacdo do
trabalho. Outras caracteristicas, também, foram consideradas, como: experiéncia prévia
em pesquisa, desempenho no trabalho no reconhecimento dos setores, aparéncia,
carisma, relacionamento interpessoal e indicacdo por pesquisadores do programa. Nesse
edital, inscreveram-se 157 pessoas. A selecéo das entrevistadoras foi realizada com base
em experiéncias prévias em pesquisa, disponibilidade de tempo e apresentacao das
candidatas, resultando em 77 pré-selecionadas.

O treinamento para o reconhecimento dos setores censitarios foi realizado em
novembro de 2013, tendo 4 horas de duracao e ao final a aplicacdo de uma prova tedrica,
a qual serviu como critério de selecdo para a realizacdo do reconhecimento dos setores
censitarios que fizeram parte do consoércio de pesquisa do PPGE 2013/14. Das 77
selecionadas, 67 compareceram no dia do treinamento. Sendo que apdés a realizacao da
prova tedrica permaneceram 36. Cada mestrando contou com 2 mulheres para realizar o
reconhecimento de cada setor. Este processo, chamado de “bateg&do”, iniciou em
novembro de 2013 e foi até o inicio de dezembro do mesmo ano, identificando todos os
domicilios pertencentes aos setores correspondentes. Além do enderego completo foi,

também, registrada a situagcdo do domicilio, ou seja, se era residencial, comercial ou
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desocupado. Cada mestrando realizou o controle de qualidade (CQ) nos setores sob sua
responsabilidade logo quando o reconhecimento foi feito, sendo uma reviséo aleatéria de
alguns domicilios, a observagdo do ponto inicial e final do setor e recontagem dos
domicilios. Cada batedora recebeu R$ 60,00 por setor adequadamente reconhecido,
sendo pago somente apos o CQ feito pelo supervisor.

As 29 batedoras que permaneceram até o final do reconhecimento dos setores,
foram chamadas para o treinamento do questionario e padronizacdo das medidas que
iniciou em janeiro de 2014. De acordo com a logistica do trabalho de campo, seria
necessario no minimo de 30 entrevistadoras. Além destas, foram chamadas outras
previamente indicadas por pesquisadores e vindas de outras pesquisas que estavam
sendo realizadas concomitantemente.

O treinamento para as entrevistas iniciou no dia 08/01/2014 pela manha, sendo que
23 entrevistadoras foram convocadas. O mesmo foi realizado pelos mestrandos do
programa, onde cada um apresentou suas questdes a fim de garantir melhor desempenho
das entrevistas. Apés a realizacdo da prova tedrica, 11 entrevistadoras foram
selecionadas para a padronizacdo de medidas de altura do joelho, circunferéncia da
cintura, peso e circunferéncia da panturrilha. Durante a padronizacdo uma entrevistadora
desistiu, restando 10 para serem divididas, onde optou-se por uma organizagdo em
duplas de mestrandos.

O trabalho de campo iniciou no dia 28/01/2014 e apds o terceiro dia trés
entrevistadoras desistiram. Diante do nimero reduzido de entrevistadoras em campo, 0s
mestrandos e responsaveis pelo consorcio de pesquisas do PPGE optaram por realizar
uma nova selecao de entrevistadoras. O edital para inscricbes foi realizado da mesma
maneira que o primeiro e ficou disponivel para inscricdo do dia 31/01 até 07/02 de 2014.
Sendo assim, 65 entrevistadoras se inscreveram e optou-se por chamar todas para este
segundo treinamento. No dia 11/02/2014 iniciou 0 novo treinamento, com as 65 inscritas.
Apdbs o primeiro dia 20 destas permaneceram e restaram 14 para a padronizacado de
medidas, tendo uma desisténcia totalizando em 13 entrevistadoras ao final. O treinamento
e padronizacdo de medidas tiveram duracdo de 2 semanas, utilizando os turnos da

manha e tarde.
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7. ESTUDO PILOTO

O estudo piloto com as entrevistadoras selecionadas na primeira etapa foi realizado
no dia 24/01/2014 em um setor ndo sorteado para a pesquisa, sendo realizado em um
dos condominios da Cohabpel durante manha e tarde deste dia. Um mestrando de cada
dupla responséavel pela entrevistadora acompanhou a entrevista e realizou uma avaliacao
padrdo, que também foi considerada mais uma etapa da selecdo das mesmas. Apds o
estudo piloto, foi realizada uma reunido com o0s mestrandos para a discussdo de
situacbes encontradas em campo e possiveis erros nos questionarios. As modificacdes
necessarias foram realizadas pela comissdo do questionario, manual e banco de dados
antes do inicio do trabalho de campo.

No dia 24/02/2014, exatamente um més apos o primeiro, foi realizado outro estudo
piloto, também no condominio Cohabpel no periodo da tarde como forma de selecéo das
entrevistadoras que participaram do treinamento de questdes e padronizagdo de medidas
da segunda etapa. Foi discutido entre a turma, apdés ambos estudos pilotos, sobre o
desempenho das candidatas e questdes que precisavam ser reforcadas antes do inicio do

trabalho.

8. LOGISTICA E TRABALHO DE CAMPO

O inicio do trabalho de campo deu-se no dia 28/01/2014, inicialmente as
entrevistadoras recebiam os vales-transportes e visitavam por conta os domicilios
referentes aos setores dos seus mestrandos responsaveis. Porém, devido ao reduzido
namero de entrevistadoras e algumas desisténcias que ocorreram entre as primeiras
selecionadas e, também, para agilizar o trabalho de campo a logistica foi reorganizada
contando com o auxilio de uma van da UFPel que levava as entrevistadoras nos setores
selecionados para a pesquisa. Para isso, o trabalho de campo foi realizado por bairros e
respectivos setores, com todas as entrevistadoras juntas permanecendo cada mestrando
como responsavel pelos setores previamente sorteados e pelas entrevistadoras. Os
critérios foram os mesmos em ambos os treinamentos. Esta van da UFPel iniciou ao final
do més de fevereiro (27/02/2014) e permaneceu até o final do campo, agosto
(02/08/2014), foram 114 dias trabalhados para o Consorcio de Pesquisas do PPGE.

53



Em todos os domicilios sorteados foi aplicado um questionario de composi¢cao
familiar (CF), no qual eram registrados: nome e idade de todos os moradores e contato
telefonico (fixo e/ou celular). Onde havia algum morador com 60 anos ou mais, essa
pessoa era convidada a participar da pesquisa no momento, através de uma carta de
apresentacao, e se no momento, nao fosse possivel era agendado o melhor horario.

Nos domicilios em que néo tinham moradores com 60 anos ou mais, era aplicado
um questionario sobre a posse de bens a cada dois domicilios, ou seja, no primeiro que
fosse aplicado o questionario de composicao familiar e ndo houvesse idosos aplicava-se o
guestionario de composicdo familiar e posse de bens. No segundo que nao tivesse
idosos, ndo se aplicava o questionario de posse de bens (apenas o de composicdo
familiar). No terceiro, aplicavam-se ambos, e assim por diante. Esta parte, em domicilios
sem idosos, foi realizada por ser o tema de pesquisa de uma mestranda (Figura 1).

Inicialmente, as CF eram aplicadas pelas entrevistadoras juntamente com o
guestiondrio de posse de bens, realizado a cada dois domicilios sem idosos. Essa parte
da pesquisa foi obteve remuneracao extra as entrevistas. Apos o término das CF de todos
0s setores de um bairro iniciou-se a etapa de entrevistas, as quais foram agendadas por
telefone, ou pessoalmente, e distribuidas para as entrevistadoras de forma homogénea.

Tendo em vista a nova logistica, durante o trabalho de campo a escala de plantbes
teve que ser reorganizada tendo dois mestrandos por dia, um gue ia na van, organizando
a rota e auxiliando as entrevistadoras, e outro que agendava as entrevistas e organizava
a demanda recebida na sala do consoércio.

Diante das necessidades em identificar idosos em outros setores, de outros bairros,
os mestrandos assumiram as CF, indo nos domicilios para fazer a identificacdo dos
moradores e entregada carta de apresentacdo em casos de presenca de idoso além da
aplicacdo das questdes de posse de bens. Essa mudanca foi um consentimento geral
entre a turma a fim de otimizar o tempo do trabalho de campo. Sendo assim, outros
setores foram abertos e as entrevistadoras ficaram responsaveis somente pelas

entrevistas com idosos que, na maioria das vezes, eram previamente agendadas.

54



DOMICILIO COM IDOSO DOMICILIO SEM IDOSO

A

Questionario composicao familiar

Questionario domiciliar (Bloco B)
Questionario geral (Bloco A)

A
Questionario composicio familiar
Questionario posse de bens

.

Questionario composicao familiar

A
Questionario composi¢cio familiar
Questionario posse de bens

TODOS

v
Questionario composi¢cio familiar

A
ALTERNADO

OROION010

Figura 1. Fluxograma do funcionamento das composi¢des familiares em domicilios com e

sem idosos (60 anos ou mais). Consorcio de Pesquisa do PPGE, 2014. Pelotas, RS.

9. LOGISTICA DOS ACELEROMETROS

Durante o trabalho de campo, todos os idosos entrevistados eram contatados para
a entrega de um aparelho que mede a atividade fisica, o acelerdbmetro, sendo de interesse
de dois mestrandos da area. O modelo utilizado na coleta de dados foi o0 GENEActive®, o
gual deveria ser utilizado durante sete dias. O dispositivo deveria ser colocado no pulso
do membro superior ndo dominante, durante as 24 horas do dia, incluindo o banho e as
horas de sono, apds esse periodo o dispositivo era recolhido para o download e analise
dos dados.

Quanto a marcacdo e entrega para a colocacdo, o agendamento era feito
diariamente. O responsavel por esta tarefa marcava as colocacdes de segunda-feira a
sabado e repassava para o entregador o qual levava o aparelho até o domicilio dos
idosos. No momento da entrega o aparelho era ativado. O recolhimento se dava sete dias
apos a colocacdo, o responsavel pelos agendamentos marcava com o individuo e o

entregador buscava o dispositivo nos domicilios dos idosos.
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Para os agendamentos e recolhimentos, todos entrevistados foram contatados via
telefone apds a entrevista. O recolhimento e a entrega dos dispositivos eram realizados
de forma simulténea, o entregador saia do Centro de Pesquisas com duas listas, uma lista
de idosos que completaram os sete dias de coleta e, portanto, deveriam entregar o

acelerdmetro, e uma lista de idosos marcados para a colocacéo do dispositivo.

10. CONTROLE DE QUALIDADE

Para garantir a qualidade dos dados coletados foi feito treinamento das
entrevistadoras, elaboragcdo de manual de instrucdes, verificagdo semanal de
inconsisténcias no banco de dados e reforco das questdes que frequentemente
apresentavam erros. Além disso, os mestrandos participaram ativamente do trabalho de
campo fazendo o controle direto de diversas etapas.

Ja na primeira etapa onde foi feito o reconhecimento dos setores pelas “batedoras”
0s mestrandos realizaram um controle de qualidade checando a ordem e o nimero dos
domicilios anotados na planilha além de selecionar aleatoriamente algumas residéncias
para verificar se as mesmas foram visitadas.

ApOs a realizacdo das entrevistas, através do banco de dados recebido
semanalmente, eram sorteados 10% dos individuos para aplicacdo de um questionario
reduzido, elaborado pela comissdo do questionario, contendo 19 questdes. Este controle
era feito pelos mestrandos por meio de revisita aos domicilios sorteados, afim de
identificar possiveis problemas no preenchimento dos questionarios e calcular a

concordancia, através da estatistica Kappa, entre as respostas.

11. RESULTADOS GERAIS

A coleta dos dados terminou no dia 02 de agosto de 2014 com oito entrevistadoras
em campo. O banco de dados trabalhou durante duas semanas, apés o final do trabalho
de campo, para a entrega do banco final contendo todas as informacdes coletadas e
necessarias para as dissertacdes dos mestrandos. Durante todo o trabalho de campo
foram realizadas, periodicamente, reunides entre 0s mestrandos, professoras
supervisoras e entrevistadoras visando o repasse de informacfes, tomada de decisoes,

resolucdo de dificuldades e avaliacdo da situacdo do trabalho. No dia 19 de agosto foi
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realizada a ultima reunido do Consorcio de Pesquisas do ano de 2013/2014, entre
mestrandos e coordenadoras da pesquisa, para entrega dos resultados finais e
atribuigbes de cada comisséo.

Ao final do trabalho de campo foram contabilizadas 1.451 entrevistas com idosos,
sendo 63% (n=914) do sexo feminino e 37% (n=537) do masculino. O namero de idosos
encontrados foi de 1.844, totalizando 21,3% (n= 393) de perdas e recusas, sendo a
maioria do sexo feminino (59,3%) e com faixa etaria entre 60-69 anos (59,5%), conforme
descrito na tabela 2. O percentual atingido, ao final do trabalho de campo, foi de 78,7%
com o numero de idosos encontrados (1.844) e de 88% considerando o niumero de idosos
gue se pretendia encontrar inicialmente (1.649).

Fizeram parte da pesquisa 4.123 domicilios dos 133 setores sorteados, sendo
3.799 visitados tendo 1.379 domicilios com individuos de 60 anos ou mais. Em relacédo ao
estudo de uma mestranda sobre indice de bens, foram realizadas 886 listas de bens nos
domicilios sem idosos, conforme a logistica apresentada anteriormente. O percentual de
CQ (10%) foi atingido, ao final, sendo realizados 145 controles.

TABELA 2. Descricao das perdas e recusas segundo sexo e idade. N=393. Pelotas, RS.

Variaveis N(%)

Sexo

Masculino 159 (40,5)

Feminino 233 (59,3)

Sem informacgéo 1(0,2)
Faixa etéria

60-69 234 (59,5)

70-79 90 (22,9)

80 ou mais 67 (17,1)

Sem informacéo 2 (0,5)

12. CRONOGRAMA

As atividades do Consoércio tiveram inicio em outubro de 2013 e terminaram em
agosto de 2014.
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Atividades

2013

2014

Oficina de

amostragem

Entrega do projeto ao
CEP da FAMED,
UFPEL

Reconhecimento dos
setores

Elaboracéo do
guestionario e manual

de instrugbes

Treinamento das

entrevistadoras

Estudo Piloto

Realizacéo do

trabalho de campo

13. ORCAMENTO

O Consorcio de Pesquisa foi financiado por trés diferentes fontes: recursos

provenientes do Programa de Exceléncia Académica (PROEX) da CAPES, repassados
pelo PPGE, no valor de R$ 82.500,00e recursos dos mestrandos no valor de R$ 8.100,00.

No total, foram disponibilizados R$ 85.228,05gastos conforme demonstrado abaixo

(Tabelas 3 e 4).

58



TABELA 3. Gastos finais da pesquisa com recursos disponibilizados pelo programa para

a realizacdo do consorcio de mestrado 2013/2014.

Item Quantidade Custo total (R$)
Vale-transporte 7.072 20.430,50
Pagamento da secretaria 11 meses 9.393,34
Pagamento das

. 1.452 37.729,00
entrevistas
Pagamento da batecdo 134 8.340,00
Camisetas/serigrafia 80 1.160,00
Cépias/impressdes 50.000 4.000,00
Total - 81.052,84

TABELA 4. Gastos finais da pesquisa com recursos disponibilizados pelos mestrandos do

programa para a realizacao do consorcio de mestrado 2013/2014.

Itens Quantidade Custo total (R$)
Seguro de vida entrevistadoras 21 1.485,78
Mochilas 20 960,00
Antropometros 20 795,00
Material de escritorio - 606,43
Coquetel final de trabalho de campo - 298,00
Divulgacéo - 30,00
Total 4.175,21
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RESUMO

O objetivo do estudo foi descrever a ocorréncia simultanea de fatores de risco na populagdo com 60
anos ou mais. Trata-se de um estudo de base populacional com delineamento transversal, realizado
em 1451 idosos. Através de uma abordagem de andlise de clusters, onde o valor observado deve
superar 0 esperado para se considerar um cluster, foi avaliado o agrupamento entre os fatores de
risco em estudo (tabagismo, consumo de &lcool, excesso de peso e inatividade fisica). Para a
avaliacdo do efeito da simultaneidade de fatores de risco em doencas cronicas foi utilizada
regressao de Poisson. O agrupamento mais frequente entre os homens (18.1%) e mulheres (30,7%)
foi inatividade fisica+excesso de peso. As combinagBes consumo de &lcool+excesso de peso
excederam o esperado entre os homens (O/E = 1,27; IC 95% 1,01; 1,59) e mulheres (O/E = 1,72;
1IC95%: 1,35; 2,20). A presenca de dois ou mais fatores de risco na populacédo idosa, aponta para a
necessidade de politicas publicas voltadas a promocao de um estilo de vida saudavel, especificas

para esta populagdo, com consequente redugdo dos gastos desnecessarios ao sistema de salde.

Palavras Chave: idosos, fatores de risco, doencas crénicas, estudo transversal.
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ABSTRACT

The aim of the study was to describe the simultaneous occurrence of risk factors in the population
aged 60 or more. This is a population-based cross-sectional design study, performed in 1451 elderly
people. Through an approach of cluster analysis where the observed value should exceed expected
to be consider a cluster. The cluster was rated among the risk factors under study (smoking, alcohol
consumption, overweight and physical inactivity). For assessing the effect of simultaneity of risk
factors for chronic diseases Poisson regression was used. The most frequent occurrence among men
(18.1%) and women (30.7%) was physical inactivity+overweight, respectively. Combinations of
alcohol+overweight was higher than expected among men (O/E=1.27) and women (O/E=1.72). The
presence of two or more risk factors in the elderly population, points to the need for public policies
to promote healthy lifestyle, specific to this population, with consequent reduction of unnecessary

costs to the healthcare system.

Key words: elderly, risk factors, chronic diseases, cross-sectional study.
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RESUMEN

El objetivo del estudio fue describir la ocurrencia simultdnea de los factores de riesgo en la
poblacién de 60 o méas afios de edad. Este es un estudio de disefio transversal de base poblacional,
realizado en 1.451 personas de 60 afios 0 mas. A traves de un enfoque de analisis de conglomerados
en el que el valor observado debe exceder de espera para considerar un cluster, el cluster fue
clasificado entre los factores de riesgo en estudio (tabaquismo, consumo de alcohol, el sobrepeso y
la inactividad fisica). Para evaluar el efecto de la simultaneidad de los factores de riesgo de
enfermedades cronicas regresion de Poisson se utilizd. EI grupo méas frecuente entre los hombres
(18,1%) y mujeres (30,7%) la inactividad fisica + sobrepeso. Las combinaciones de alcohol +
sobrepeso mayor de lo esperado entre los hombres (O / E = 1,27) y mujeres (O / E = 1.72). La
presencia de dos o mas factores de riesgo en la poblacion de edad avanzada, apunta a la necesidad
de politicas publicas para promover un estilo especifico para esta poblacion de estilo de vida

saludable, con la consiguiente reduccién de los costes innecesarios para el sistema de salud.

Palabras clave: factores de riesgo, edad avanzada, enfermedades cronicas, estudio transversal.

65



© 00 N oo O A W NP

W W W W N DD DN DN DN DD DNDDNDDDNDDN P PP PR PP PP
w N PO © 0N OO ol A WDN P O O 0N o ok~ WwDN kO

INTRODUCAO

Os processos de transicbes demografica e epidemioldgica, no Brasil, ocorreram de forma
acelerada quando comparadas com paises de renda alta * 2. Estas duas transicdes contribuiram para
quadruplicar a populagdo idosa brasileira nos Gltimos 60 anos 2, com a consequente mudanca na
carga de morbimortalidade do pais, passando de um perfil com predominancia de doencas
infecciosas e parasitarias para um cenario com predominio de doencas cronicas nao transmissiveis
(DCNT) 2.

Entre as causas mais importantes para o0 aumento da carga de DCNT estdo as mudangas nos
padrGes de comportamento e exposi¢do a agentes nocivos a salde, dentre os quais se destacam a
inatividade fisica e 0 excesso de peso, sendo o segundo uma consequéncia principalmente da

alimentacdo ndo saudavel e da falta de atividade fisica *, o consumo abusivo de &lcool ° °

eo
tabagismo, ' 8. Mundialmente, a exposicdo ao tabaco é responsavel por quase seis milhdes de
mortes, enquanto a inatividade fisica é responséavel por cerca de trés milhdes de mortes anuais °. Ao
excesso de peso sdo atribuidos 2,8 milhdes de dbitos anuais semelhante ao que é atribuido ao
consumo de alcool (2,3 milhdes) °. No Brasil se estimou que 13,6% das mortes de adultos que
residem em dezesseis capitais brasileiras, em 2003, foram atribuidas ao tabagismo, ja para o
consumo de &lcool a mortalidade foi de 5,17 por 100.000 pessoas em 2007 *°. Ainda no Brasil em
relacdo ao excesso de peso e a inatividade fisica, atualmente, mais da metade da populacéao (50,8%)
tem excesso de peso e a maior parte da populacdo (66,2%) ndo atinge 150 minutos semanais de
atividade fisica **.

Estudos sobre a atuacdo de fatores de risco especificos sdo relativamente abundantes na
literatura cientifica. Todavia, 0 mesmo ndo ocorre em estudos sobre a ocorréncia de forma
simultanea, mesmo se entendendo que as multiplas causas sdo importantes para o desenvolvimento
de DCNT *? 3. Além disso, a maioria dos estudos que avaliam mdltiplos fatores de risco sdo

realizados com populagdes adultas e adolescentes *4™*°

com pouco enfoque em populagdo idosa,
mesmo essa populacdo sendo uma das mais acometidas por esses fatores devido, principalmente, a
idade mais avancada.

Sendo assim, ha a necessidade de estudos com o objetivo de identificar e compreender as
combinagdes mais frequentes destes fatores de risco, uma vez que a ocorréncia simultanea e os
agrupamentos podem variar de acordo com condig¢des socio-demograficas tais como idade, cor de
pele, nivel socioecondémico entre outras, sobretudo em populagdes idosas ** 1618 Neste sentido, esse

estudo tem por objetivos descrever a ocorréncia simultanea destes fatores de risco na populagdo
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com 60 anos ou mais, identificando como se da o agrupamento entre eles, alem das associagdes

entre o acumulo dos fatores de risco e caracteristicas socio-demogréaficas da populacéo.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal de base populacional, inserido em um consorcio de
pesquisa *° realizado pelo Programa de Pés-Graduagdo em Epidemiologia (PPGE) da Universidade
Federal de Pelotas (UFPEL), realizado na zona urbana do municipio de Pelotas, localizado ao sul do
estado do Rio Grande do Sul. O municipio possui 328.275 habitantes, dos quais 46.099 sao
idosos®®. A populacdo alvo foi composta por individuos com 60 anos ou mais, néo
institucionalizados e residentes na zona urbana de Pelotas.

Para o calculo de tamanho da amostra, foi considerada uma prevaléncia de dois ou mais
fatores de risco de 35% com estimativa de erro de quatro pontos percentuais e intervalo de
confianca de 95%, resultando em 984 individuos, acrescidos de 20% para possiveis perdas e
recusas. Devido ao formato de consércio de pesquisa, para a coleta de dados, a estimativa de
tamanho de amostra adotada foi de 1649 idosos, o0 maior numero entre os desfechos estudados.

O processo de selecdo amostral foi realizado em dois estagios: setor censitario e domicilio.
De acordo com o censo de 2010, 0 municipio pesquisado possui 488 setores censitarios 2, dos quais
19 setores foram reagrupados, por possuirem menos de 15 idosos, totalizando 469 setores. Para
obter o numero de domicilios necessarios para encontrar o tamanho amostral necessario foram
selecionados 31 domicilios em cada um dos 133 setores censitarios. Desta forma, foi possivel a
identificacdo de pelo menos 12 idosos por setor. Todos os domicilios em cada um dos setores
selecionados foram listados e sorteados sistematicamente.

FATORES DE RISCO

Para esse estudo foram definidos 4 fatores de risco: tabagismo, consumo de alcool, excesso
de peso e inatividade fisica, os quais foram coletados e operacionalizados conforme descricdo a
seguir. O fumo foi coletado por meio da questdo “O(A) senhor(a) fuma ou ja fumou?”. Foram
considerados fumantes todos aqueles que fumam atualmente ao menos um cigarro por dia, durante
pelo menos 30 dias. O consumo de alcool foi avaliado através da pergunta “Nos tltimos 30 dias o
senhor consumiu alguma bebida que tenha alcool?”, sendo que aqueles que responderam “sim” a

esta pergunta foram considerados como consumidores de alcool.
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Para avaliacdo do excesso de peso foi utilizado o critério estabelecido por Lipschitz %%, no
qual individuos com IMC >27kg/m2 foram considerados com excesso de peso (sobrepeso,
obesidade). O IMC foi obtido através da divisdo do peso em quilogramas pelo quadrado da altura
em metros (kg/m2). A medida de peso foi obtida através da utilizacdo de balancas eletrénicas da
marca Tanita® modelo UM-080, com capacidade maxima de 150 quilogramas e precisdo de 100
gramas. Foi utilizada a medida de altura de joelho com o idoso em pé através do uso de
antropdmetro infantil em madeira da marca Indaia®, com escala de 100 centimetros, graduagdo em
milimetros e numerada a cada centimetro. Para estimar a altura a partir da altura do joelho foi
utilizada a equagdo proposta por Chumlea e Guo 2. A escolha por utilizar esse método justifica-se
pela dificuldade de manter os idosos em postura adequada para medida ortostatica.

A inatividade fisica foi avaliada através do Questionario Internacional de Atividade Fisica
(IPAQ) ?*, nas se¢bes de lazer e deslocamento. Todos os individuos que néo atingiram 150 minutos
semanais de atividades fisicas, de acordo com a recomendacdo da Organizacdo Mundial de Saude

(OMS) %, foram considerados como inativos.

ANALISES ESTATISTICAS

Para a prevaléncia de multiplos fatores foi criado um escore de 0 a 4, com a atribuicdo de
um ponto para cada fator apresentado, sendo 0 a auséncia e 4 a presenca de todos os fatores de
risco.

Ao avaliar a simultaneidade, uma abordagem de andlise de clusters foi utilizada, na qual se
considera a razdo entre as prevaléncias observadas e esperadas (O/E) para cada cluster. A
prevaléncia esperada para uma combinacdo especifica é calculada multiplicando a probabilidade de
cada fator baseado nos valores observados na amostra, por exemplo, para calcular um cluster de
inatividade fisica(l), tabagismo(T) e consumo de alcool(A), a multiplicacdo se dara da seguinte
forma: I x T x A x (1-E), onde: E ¢ a prevaléncia de excesso de peso. Foram considerados clusters
todos os agrupamentos cuja razdo O/E foi maior que 1 e cujo intervalo de confianca de 95% nao
englobou a unidade *****°. Assumiu-se que os fatores de risco ocorreram de maneira independente.

Anélises descritivas foram realizadas para a caracterizacdo da amostra através de
frequéncias absolutas e relativas das varidveis com estratificacdo para sexo. Para as analises
descritivas foi utilizado o teste y* para testar as diferengas entre os sexos.

Para estimativa da probabilidade de se acumular um ou mais, dois ou mais, e trés ou mais

fatores de risco foi utilizado o método de regressdo ordinal apresentando a analise bruta e ajustada

68



© 0 N o o A W DN P

W W W W N DN NN DD DD DD DN P PP PR R PP PR
w N PO © 0N OO Ol A WDN P O O 0N o o WwDN P O

(o ajuste foi feito considerando todas variaveis de exposicao) as respectivas razdes de Odds e seus
intervalos de confianca de 95%, utilizando como variaveis de exposicdo: sexo (masculino,
feminino), idade (60-64, 65-69, 70-74, 75-79, >80), cor de pele (branco, nao branco), situagdo
conjugal (com companheiro, sem companheiro) escolaridade (nenhuma, <4* série 1°grau, 1° grau
completo, 2° grau completo ou mais), ocupacéo (ativo, ndo ativo) e renda (IEN quintis).

Adicionalmente foram realizadas analises condicionais, visando calcular o agrupamento de
dois fatores, na presenga de um outro fator de risco. Sendo a razdo de Odds representante da
estimativa adicional que um comportamento pode ter em relacdo ao outro. Essa analise se deu
atraves de modelos de regressdo logistica (ajustando para as demais variaveis — socio-
demograficas)™ *°.

As andlises de prevaléncia observada e prevaléncia esperada, bem como a razdo entre ambas
e seus intervalos de confianca (IC 95%), foram realizadas com a utilizacdo do software Microsoft
Excel 2010. As demais analises foram realizadas no pacote estatistico Stata versdo 12.1 (StatCorp,
College Station, Texas, TX). O efeito de delineamento amostral foi levado em consideracdo em
todas as andlises utilizando o comando “survey” (svy). Foi considerando um valor-p <0,05 para
significancia estatistica.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da
UFPel, em conjunto com os demais projetos pertencentes ao Consorcio de Pesquisa do PPGE. A
coleta de dados foi realizada perante esclarecimentos dos objetivos da pesquisa e possiveis riscos

para os individuos e mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Fizeram parte da amostra 1.451 idosos de um total de 1.844 encontrados. Foram
considerados como perdas ou recusas 21,3% (n= 393). Perdas/recusas foram semelhantes a amostra
exceto para a idade, onde a média dos idosos considerados perdas/recusas foi menor (p=0,01, dados
nédo apresentados em tabelas).

Dos idosos que fizeram parte da amostra, mais da metade tinham entre 60 e 69 anos, eram
de cor da pele branca e possuiam menos de quatro anos de estudos (Tabela 1). Entre a populagdo
estudada a proporcdo de um, dois, trés ou mais fatores de risco foi de 37,2% (n= 494), 40,3%
(n=535) e 10,6% (n= 141), respectivamente. Em relacdo aos fatores de risco quanto aos Sexos,
entre 0os homens havia maior proporcao (30,1%; n=161) de consumo de alcool (p<0,001) enquanto

que entre as mulheres aproximadamente dois tergos eram fisicamente inativas e tinham excesso de
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peso. N&o foi identificada diferenca estatisticamente significante entre 0s sexos para tabagismo
(Tabela 1).

A Tabela 2 apresenta as prevaléncias observadas, esperadas e a razdo O/E para as 16
combinacgdes possiveis de fatores de risco. Inatividade fisica + excesso de peso foi 0 agrupamento
mais frequente entre os homens (18.1%) e mulheres (30,7%) e, os menos frequentes foram consumo
de alcool + tabagismo + inatividade fisica em homens (0,6%) e consumo de &lcool + tabagismo
entre as mulheres (0,4%). Ao avaliar as combinacdes dos fatores de risco, inatividade fisica +
tabagismo (O/E = 1,51; IC 95% 1,06 ; 2,16) juntamente com consumo de alcool + excesso de peso
(O/E = 1,27; I1C 95% 1,01 ; 1,59) ocorreram mais do que o esperado entre 0s homens. Ja para
mulheres, foram considerados clusters, inatividade fisica + tabagismo + consumo de alcool (O/E =
2,13; 1C 95% 1,21 ; 3,76) e consumo de alcool + excesso de peso (O/E =1,72; IC 95% 1,35 ; 2,20)
(Tabela 2).

As associagOes entre a simultaneidade de fatores de risco de acordo com as caracteristicas da
populacédo sdo apresentadas na Tabela 3. Apenas a idade foi associada inversamente com trés ou
mais fatores de risco. Ap6s ajustes para outras varidveis, idosos com 80 ou mais anos de idade
tinham uma probabilidade 45% menor (RO = 0,55; IC 95% 0,39; 0,78) de desenvolver fatores
simultaneos quando comparado com o grupo de idade mais novo.

Na Tabela 4 é possivel observar os clusters de dois fatores de risco e a probabilidade de um
fator levar a outro. E possivel notar que os individuos com excesso de peso tem uma chance
aumentada de serem inativos (RO = 1,51), assim como aqueles individuos que fazem consumo de
alcool tem maior chance de fumar (RO = 1,44), mesmo quando ajustado para as variaveis socio-

demograficas.

DISCUSSAO

Dentre os fatores de risco avaliados neste estudo o mais prevalente foi a inatividade fisica
(60,1%), enquanto apenas 12% relataram ser fumantes. Mais de 50% dos idosos apresentaram ao
menos dois fatores de risco concomitantes. As combinagdes inatividade fisica + tabagismo e
consumo de alcool + excesso de peso ocorreram mais do que o esperado ao acaso em homens. Ja
em mulheres foram considerados clusters as combinac@es inatividade fisica + tabagismo + consumo
de alcool e consumo de alcool + excesso de peso. Além disso, excesso de peso e inatividade fisica

aparentam ter uma relacdo assim como o consumo de bebidas alcodlicas e o tabagismo, esses pares
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mostram que a presenca de um dos fatores de risco tende a influenciar no desenvolvimento do
outro.

Existem muitos estudos sobre fatores de risco para doencas cronicas, mas Sa0 poucos 0s que
analisaram a ocorréncia simultanea destes. Dentre os que fizeram esse tipo de analise, é possivel

151719 “estudos com diferentes faixas etérias,

14 15

destacar estudos em paises da Europa, em sua maioria.
especialmente adultos e também, na maioria das vezes, estudos que avaliam a dieta inadequada
1819 Sendo assim, a maior idade dos sujeitos avaliados, juntamente com a utilizacdo do excesso de
peso ao invés de dieta inadequada sao fatores que dificultam as comparac6es aos demais estudos.
Dos estudos que abordam o tema da simultaneidade, a maioria, encontrou clusters de
inatividade fisica + dieta inadequada como os principais fatores de risco para doencas cronicas %’
19 diferentemente do que foi encontrado no presente estudo onde o principal cluster encontrado foi
excesso de peso + consumo de alcool tanto em homens quanto em mulheres. Esse achado pode ser
encontrado, também, em outros estudos na regido sul do Brasil** 8. Estudos brasileiros, com adultos
18 & com adolescentes', apontam que algumas combinacBes de fatores de risco parecem ndo se
alterar, especialmente a combinacdo inatividade fisica + dieta inadequada e dieta inadequada +
consumo de alcool. O fato de comportamentos como inatividade fisica e o excesso de peso, quando
27-30

estabelecidos na infancia e adolescéncia, mantém-se em fases posteriores da vida Jao

consumo de alcool, por ser um habito que tem por caracteristica a iniciacdo precoce no Brasil *°,
também, pode vir a ser mantido ao longo da vida. 1sso mostra a caréncia que ainda existe em
relacdo a medidas de prevencdo de tais fatores e a escassez de formas de intervencdo, pois 0 maior
tempo de exposicdo, que é o que vem acontecendo para essas combinacfes (fumo e consumo de
alcool), podem resultar no pior estado de salde para os individuos que os desenvolveram e 0s
mantém.

Por se tratar de um estudo de base populacional em uma cidade cujo aspecto
socioeconémico se assemelha a varias cidades de médio porte no Brasil, o resultado do presente
estudo pode ser generalizavel para maioria destas cidades. Ademais, poucos estudos avaliaram a
faixa etéria de idosos, populacdo esta altamente suscetivel ao acimulo de fatores de risco. Todavia
este estudo ndo € isento de limitagdes entre as quais se encontra a menor idade entre as perdas e
recusas quando comparadas a amostra efetiva. Este fato pode levar a uma subestimagdo das
prevaléncias individuais dos fatores de risco estudados e também para as analises de cluster uma
vez que as maiores frequéncias de simultaneidade observadas estdo entre os idosos do grupo de
menor idade. Por se tratar de um estudo transversal, h4 a possibilidade de viés de sobrevivéncia,

uma vez que os idosos com mais fatores de risco e, consequentemente, mais doentes cronicos
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poderiam ndo estar vivos durante a coleta de dados subestimando as prevaléncias de tabagismo,
consumo de &lcool, inatividade fisica e excesso de peso. Por fim, medidas autorreferidas sdo
sujeitas a viés de recordatorio especialmente em idades mais avancgadas.

A presenca de dois ou mais fatores de risco em mais da metade da populacdo idosa,
especialmente excesso de peso e inatividade fisica apontam para a necessidade de politicas publicas
voltadas a promocdo de um estilo de vida saudavel, com a consequente reducdo dos gastos
desnecesséarios ao sistema de saude. Estudos que avaliem o impacto da ocorréncia simultanea de
fatores de risco sobre doencas cronicas devem ser estimulados objetivando a melhor compreenséo

deste fendmenao.
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TABELAS:

Tabela 1. Caracteristicas da amostra de acordo com variveis socio-demogréficas, comportamentais

e clinicas.
Caracteristicas Total Masculino Feminino  "Valor-p
N(%0) N(%) N(%)
Idade (anos completos) 0,4
60; 64 394 (27,2) 158 (29,5) 236 (25,9)
65; 69 362 (25,1) 131 (24,4) 231 (25,4)
70; 74 270 (18,7) 103 (19,2) 167 (18,3)
75; 79 190 (13,1) 69 (12,9) 121 (13,3)
>80 230 (15,9) 75 (14,0) 155 (17,0)
Cor da pele 0,3
Branco 1211 (83,7) 454 (84,7) 757 (83,1)
Ndo branco 236 (16,3) 82 (15,3) 154 (16,9)
Situacéo conjugal <0,001
Com companheiro 763 (52,7) 408 (76,1) 355 (39,0)
Sem companheiro 684 (47,3) 128 (23,9) 556 (61,0)
Escolaridade 0,02
Nenhuma 196 (13,6) 58 (10,9) 138 (15,3)
<4* série 1° grau 782 (54,4) 316 (59,3) 466 (51,5)
1° grau completo 143 (9,9) 55 (10,3) 88 (9,7)
2° grau completo ou mais 316 (22,1) 104 (19,5) 212 (23,4)
Ocupacéo <0,001
Ativo 264 (19,6) 144 (27,1) 120 (14,7)
N&o ativo 1084 (80,4) 387 (72,9) 697 (85,3)
IEN (quintis) 0,03
Q1 (mais pobre) 280 (20,3) 96 (18,9) 184 (21,2)
Q2 272 (19,8) 95 (18,7) 177 (20,4)
Q3 274 (19,9) 92 (18,1) 182 (21,0)
Q4 278 (20,2) 112 (22,0) 166 (19,1)
Q5 (mais rico) 272 (19,8) 114 (22,4) 158 (18,2)
Fumo 0,1
Fumante 182 (12,6) 76 (14,2) 106 (11,6)
Nao fumante 1264 (87,4) 460 (85,8) 804 (88,4)
Consumo de Alcool <0,001
Sim 307 (21,3) 161 (30,1) 146 (16,0)
Néao 1138 (78,7) 374 (69,9) 764 (84,0)
IMC 0,005
Eutréfico 597 (43,8) 243 (48,5) 354 (41,0)
Excesso de peso 767 (56,2) 258 (51,5) 509 (59,0)
Atividade fisica <0,001
Inativo 824 (60,1) 257 (51,0) 567 (65,3)
Ativo 548 (39,9) 247 (49,0) 301 (34,7)
Fatores Simultaneos 0,1
0 159 (11,9) 69 (14,2) 90 (10,7)
1 494 (37,2) 180 (37,1) 314 (37,2)
2 535 (40,3) 180 (37,1) 355 (42,1)
3 126 (9,5) 48 (9,9) 78 (9,2)
4 15 (1,1) 8 (1,6) 7 (0,8)

*Valor-P para heterogeneidade por sexo. N:1451; 2014.
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1  Tabela 2. Prevaléncia e associa¢ao dos quatro fatores de risco estratificados por sexo.

NO

Eatores E F A Masculino Feminino
O (%) E (%) O/E (1C95%) O (%) E (%) O/E (1C95%)
4 + + + + 1,7 1,1 1,47 (0,87; 2,49) 0,8 0,7 1,15 (0,68; 1,96)
3 + + + - 1,4 2,6 0,55 (0,35; 0,86) 3,2 3,8 0,85 (0,66; 1,09)
3 + + - + 6,2 6,8 0,91 (0,72; 1,16) 4,5 54 0,83 (0,67; 1,02)
3 + - + + 0,6 1,1 0,59 (0,29; 1,17) 11 0,5 2,13 (1,21; 3,76)
3 - + + + 1,7 1,1 1,53 (0,90; 2,61) 0,5 0,4 1,23 (0,60; 2,52)
2 + + - - 18,1 15,8 1,15 (0,99; 1,34) 30,7 28,6 1,07 (0,99; 1,17)
2 + - - + 4,3 6,4 0,68 (0,52; 0,89) 2,1 3,8 0,56 (0,42; 0,75)
2 + - + - 3,7 2,5 1,51 (1,06; 2,16) 2,7 2,6 1,04 (0,78; 1,38)
2 - - + + 1,0 1,0 1,01 (0,55; 1,85) 0,4 0,3 1,35 (0,58; 3,15)
2 - + + - 1,7 2,5 0,66 (0,43; 1,02) 1,2 2,0 0,59 (0,40; 0,86)
2 - + - + 8,3 6,5 1,27 (1,01; 1,59) 5,0 2,9 1,72 (1,35; 2,20)
1 + - - - 14,2 14,8 0,96 (0,82; 1,13) 19,9 19,9 1,00 (0,90; 1,11)
1 - + - - 13,0 15,1 0,86 (0,73; 1,01) 13,3 15,2 0,87 (0,77; 0,99)
1 - - + - 2,3 2,4 0,96 (0,64; 1,44) 1,9 1,4 1,36 (0,94; 1,96)
1 ] ] ] N 7,6 6,1 1,24 (0,98; 1,57) 2,1 2,0 1,06 (0,77; 1,47)
0 - - - - 14,2 14,3 1,00 (0,85; 1,17) 10,7 10,6 1,01 (0,88; 1,17)

2m negrito, aqueles que foram considerados clusters. N: 1329; 2014.

J=inativo fisicamente; E=excesso de peso; F=dependéncia ao tabaco; A=consumo abusivo de alcool; O=valor observado; E= valor esperado; O/E= observado/esperado.
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1 Tabela 3. Associacdo entre a simultaneidade de fatores de risco de acordo com caracteristicas socio demograficas.

Fatores Simultaneos

Caracteristicas N (%) Odds Ratio
Bruto Valor-p* Ajustado Valor-p*
Sexo 1329 0,263 0,113
Masculino 1 1
Feminino 1,13 (0.91; 1,42) 1,22 (0,95; 1,58)
Idade 1329 >0,001 0,001
60; 64 1 1
65; 69 0,80 (0,61; 1,04) 0,82 (0,62; 1,08)
70; 74 0,74 (0,56; 0,99) 0,72 (0,52; 0,99)
75; 79 0,65 (0,47; 0,90) 0,65 (0,45; 0,95)
>80 0,58 (0,45; 0,75) 0,55 (0,39; 0,78)
Cor de pele 1329 0,365 0,304
Branco 1 1
Né&o Branco 1,16 (0,83; 1,61) 1,20 (0,85; 1,69)
Situacéo Conjugal 1329 0,667 0,795
Com companheiro 1 1
Sem companheiro 1,05 (0,84; 1,32) 1,04 (0,78; 1,37)
Escolaridade 1319 0,763 0,358
Nenhuma 1 1
<4 série 1° grau 1,12 (0,85; 1,46) 1,07 (0,80; 1,41)
1° grau completo 0,96 (0,64; 1,44) 0,90 (0,58; 1,39)
2° grau completo 1,07 (0,75; 1,51) 0,86 (0,55; 1,33)
Ocupacéo 1245 0,054 0,285
Ativo 1 1
N&o ativo 1,33(0,99; 1,77) 1,19 (0,86; 1,65)
Renda (IEN) 1263 0,613 0,313
1 1 1
2 1,15 (0,84; 1,56) 1,19 (0,86; 1,64)
3 1,07 (0,78; 1,46) 1,15 (0,83; 1,61)
4 0,97 (0,72; 1,31) 1,01 (0,74; 1,38)
5 1,21 (0,88; 1,67) 1,36 (0,93; 1,98)

*Valor-p para tendéncia linear. Analise ajustada para cada um dos fatores da tabela. N: 1329; 2014.
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Tabela 4. Associagéo entre os fatores de risco (probabilidade para um fator se agrupar com

outro)
] Inatividade Fisica Excesso de Peso Consumo de Alcool Tabagismo
Fatore de Risco : i : :
Bruto Ajustado Bruto Ajustado Bruto Ajustado Bruto Ajustado
Inatividade fisica - - 1,23 1,51 0,47 0,75 1,11 1,16
Excesso de Peso 1,23 1,51 - - 1,27 1,31 0,64 0,61
Consumo de Alcool 0,47 0,75 1,27 1,31 - - 1,41 1,44
Tabagismo 1,11 1,16 0,64 0,61 1,41 1,44 - -

ajustado para variaveis socio-demograficas (sexo, idade, cor de pele, situacdo conjugal atual,

escolaridade, status ocupacional, renda). N: 1362, 2014.
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4 — Relatorio para Imprensa



Simultaneidade de fatores de risco entre ldosos da cidade de Pelotas

Em 2014, uma pesquisa realizada pelo Programa de Po6s-Graduacdo em
Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas, investigou a exposicdo da
populacdo da zona urbana de Pelotas a simultaneidade de fatores de risco para
doengas cronicas ndo transmissiveis. O estudo realizado pelo mestrando Mauricio
Feij6 da Cruz, orientado pelo professor Fernando César Wehrmeister e coorientado
pelo doutorando Virgilio Viana Ramires, incluiu informacdes de 1451 idosos que
foram medidos e pesados, além de responder a questdes sobre tabagismo,
consumo de alcool e atividade fisica.

Fatores de risco como o tabagismo, a inatividade fisica, o consumo de alcool
e 0 excesso de peso, individualmente ja sdo conhecidos pelos maleficios que podem
levar a saude, podendo ser muito mais perigosos quando agindo de forma
simultanea, principalmente na populacdo com idade mais elevada. Deve-se ter um
um maior cuidado com essa populacdo especialmente quando projecdes do IBGE
apontam que o numero de pessoas nessa faixa etaria esta aumentando e que a
expectativa de vida em 2050 pode chegar a 81 anos.

Neste estudo podemos observar que mais da metade (50,9%) da populacéo
idosa tem pelo menos 2 fatores de risco, sendo que homens e mulheres
apresentaram a inatividade fisica e 0 excesso de peso (26,1%) como os fatores
simultaneos mais frequentes, além disso, apenas 11,9% da populacdo né&o
apresentam nenhum fator de risco. Podemos observar também, que acumular dois
ou mais fatores aumenta o risco do desenvolvimento de hipertenséo e diabetes, em
29% e 62% respectivamente.

Para os autores a presenca de dois ou mais fatores de risco na maioria da
populacdo idosa, aponta para a necessidade de politicas publicas buscando o
incentivo a um estilo de vida mais saudavel e a medidas de intervencdo para
melhorar a saude em geral da populacdo idosa, a qual € uma populacdo em

crescimento e que demanda maior atengao do que vem sendo dada.
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Anexo |: Termo de Consentimento

,ﬁ@_:}@
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado(a) Sr.(a),

Noés, professores e alunos do Curso de Pés-Graduacdo em Epidemiologia da
Universidade Federal de Pelotas (UFPel), gostariamos de convidar o(a) Sr.(a) para
participar da pesquisa com a populagéo pelotense com 60 anos ou mais de idade. O
objetivo do estudo € avaliar as condi¢Bes de salude dos idosos. Os resultados deste
estudo contribuirdo para o conhecimento da saude da populacédo de Pelotas com 60
ou mais anos de idade e deverao fazer parte de artigos cientificos, podendo também
ser divulgados nos jornais locais e na pagina oficial da internet do Centro de
Pesquisas Epidemioldgicas: http://www.epidemio-ufpel.org.br. No final, pretendemos
ainda enviar a todos os participantes um informativo sobre os principais resultados
do estudo.

Para que o(a) Sr.(a) possa entender melhor, informamos que:

PROCEDIMENTOS: Para participar da pesquisa o(a) Sr.(a) respondera a um
guestionario contendo perguntas sobre a sua saude, alimentacdo, uso de
medicamentos e de servicos de saude, vacinacdo e se pratica atividade fisica, entre
outros temas importantes. Além disso, pretendemos realizar medidas da cintura e
panturrilha, e avaliar o peso, a altura, a forca do aperto de méo e a caminhada. Com
essas medidas poderemos avaliar a sua composicao corporal. O(a) Sr.(a) recebera o

resultado das medidas mediante contato pessoal ou telefénico.

PARTICIPACAO VOLUNTARIA: Sua participacéo é voluntaria. O(A) Sr.(a) mesmo
apos ter sido entrevistado podera cancelar a sua participacdo no estudo, sem que

isso lhe cause qualquer prejuizo.
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DESPESAS: O(A) Sr.(a) NAO tera que pagar nada para participar do estudo, em

momento algum.

RISCOS: A sua participacdo nao lhe trard riscos ou prejuizos a sua saude ou
seguranca. Na realizacdo das medidas toda a seguranca serd providenciada. Na
avaliacdo da sua caminhada, por exemplo, o(a) Sr.(a) poder& contar com o auxilio

da entrevistadora, para evitar a possibilidade de que caia e se machuque.

CONFIDENCIALIDADE: Garantimos total sigilo das informacdes obtidas, ou seja,
tudo o que for respondido sera usado somente para esta pesquisa e seu nome nao

sera divulgado em qualquer fase do estudo.

Queremos salientar que alguns entrevistados poderdo ser novamente entrevistados,
especialmente quando algumas perguntas podem néo ter sido feitas. Outros serdo
convidado para realizar outras medidas fisicas na Clinica do Centro de Pesquisas, da
Universidade Federal de Pelotas, e terdo suas despesas de deslocamento pagas
pelo estudo.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina, da Universidade Federal de Pelotas. O(A) Sr.(a) ficardA com uma copia
deste documento com o nosso telefone e endereco, podendo nos procurar para tirar
suas duvidas sobre o estudo e a sua participacdo quando achar melhor. A sua
assinatura nesse documento significa que entendeu todas as informacbes e

concorda em participar desse estudo.

NOME COMPLETO:

ASSINATURA:

DATA:_ | /201

Por favor, assinale abaixo os procedimentos que o(a) Sr.(a) concorda em
fazer:

1 Questionario
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Testes da caminhada

Medida de peso e altura

Medida de circunferéncia da cintura
Medida de circunferéncia da panturrilha
Forca da mao

N I B oy

Prof®. Helen Gongalves Prof®. Maria Cecilia Formoso Assuncao
Elaine Tomasi

(Pesquisadoras responsaveis)

Programa de Pés-Graduacdo em Epidemiologia - UFPel
Centro de Pesquisas Epidemioldgicas
Rua Marechal Deodoro, 1160 - 3° Piso
Bairro Centro - Pelotas, RS - CEP 96020-220 - Caixa Postal 464
Tel/fax +55 (53) 3284 — 1300 RAMAL CONSORCIO: 133

Prof@.
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Anexo Il: Questionéario do Consoércio

BLOCO B DOMICILIAR — COMPOSICAO DE RENDA/BENS E DESPESAS
Este bloco deve ser aplicado preferencialmente ao chefe da familia

Entrevistadora:

Data da entrevista: _ /

Horario de inicio da entrevista: .
Numero do setor
NUmero da familia

Endereco:

<BOM DIA/ BOA TARDE>. MEU NOME E <ENTREVISTADORA>. ESTOU
TRABALHANDO EM UMA PESQUISA SOBRE SAUDE, REALIZADA PELO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EPIDEMIOLOGIA DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DE PELOTAS, COM A POPULACAO COM 60 ANOS OU MAIS.
ESSE E UM ESTUDO QUE ESTA AVALIANDO A SAUDE E AS CONDICOES
DE VIDA DOS PELOTENSES NESSA FAIXA ETARIA. ESTUDOS COMO ESTE
SAO REALIZADOS A CADA DOIS ANOS. TODAS AS INFORMACOES SAO
CONFIDENCIAIS E SERAO UTILIZADAS APENAS PARA ESSA PESQUISA.
INICIALMENTE PRECISAMOS CONVERSAR COM ALGUEM RESPONSAVEL
PELA SUA FAMILIA PARA OBTER ALGUMAS INFORMACOES E DEPOIS
PRECISAREMOS ENTREVISTAR OS MORADORES COM 60 OU MAIS ANOS
DE IDADE.

B1) Complete de acordo com a planilha de composicdo familiar. Quantas

pessoas moram neste domicilio? Verifique a definicdo de morador no manual.

(99) IGN

B2) QUEM E O CHEFE DA SUA FAMILIA?
(1) Proprio idoso

(2) Outro (grau de parentesco?):

B3) QUAL A ESCOLARIDADE DO CHEFE DA SUA FAMILIA?

87



(0) Nenhuma ou até a 32 série (primario incompleto)

(1) 42 série (primario completo) ou 1° grau (ginasial) incompleto
(2) 1° grau (ginasial) completo ou 2° grau (colegial) incompleto
(3) 2°grau (colegial) completo ou nivel superior incompleto

(4) Nivel superior completo ou Pds-graduacao

(9) IGN

B4) A(O) SUA/SEU <CASA/APARTAMENTO> E: Ler opcdes
(1) Propria/Financiada
(2) Alugada
(3) Arrendada
(4) Emprestada (de familiares/amigos)
(5) Outro

EU VOU LER PARA O(A) SR.(A) UMA LISTA DE APARELHOS E OUTROS
BENS. POR FAVOR, ME RESPONDA SE TEM E QUANTOS TEM.

NA SUA CASA, O(A) SR.(A) TEM:

B5) ASPIRADOR DE PO? (0) (1) (2) (3) (4+) (9) IGN

B6) MAQUINA DE LAVAR ROUPA? NAO CONSIDERE TANQUINHO. (0) (1)
(2) (3) (4+) (9) IGN

B7) SECADORA DE ROUPAS? (0) (1) (2) (3) (4+) (9) IGN

B8) MAQUINA DE LAVAR LOUCA? (0) (1) (2) (3) (4+) (9) IGN

B9) DVD? (0) (1) (2) (3) (4+) (9) IGN

B10) VIDEOCASSETE? (0) (1) (2) (3) (4+) (9) IGN

B11) GELADEIRA? (0) (1) (2) (3) (4+) (9) IGN

B12) FREEZER OU GELADEIRA DUPLEX? (0) (1) (2) (3) (4+) (9) IGN

B13) FORNO MICROONDAS? (0) (1) (2) (3) (4+) (9) IGN

B14) COMPUTADOR DE MESA? (0) (1) (2) (3) (4+) (9) IGN

B15) COMPUTADOR PORTATIL - NOTEBOOK OU NETBOOK? (0) (1) (2) (3)
(4+) (9) IGN

B16) RADIO? (0) (1) (2) (3) (4+) (9) IGN

B17) TELEVISAO PRETO E BRANCO? (0) (1) (2) (3) (4+) (9) IGN

B18) TELEVISAO COLORIDA? (0) (1) (2) (3) (4+) (9) IGN
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B19) APARELHO DE AR CONDICIONADO? (0) (1) (2) (3) (4+) (9) IGN

Se ar condicionado central, marque o numero de cdmodos servidos

B20) AUTOMOVEL SEM SER PARA TRABALHO — SOMENTE DE USO
PARTICULAR? (0) (1) (2) (3) (4+) (9) IGN

B21) MOTOCICLETA SEM SER PARA TRABALHO — SOMENTE DE USO
PARTICULAR? (0) (1) (2) (3) (4+) (9) IGN

B22) A SUA CASA POSSUI AGUA ENCANADA? (0) N&o (1) Sim (9) IGN

B23) Observar e anotar. A rua do domicilio tem calgcamento: (0) N&o (1) Sim (9)
IGN

B24) O(A) SR.(A) TEM TV A CABO OU POR ASSINATURA? NAO CONSIDERE
ANTENA PARABOLICA. (0) N3o (1) Sim (9) IGN

B25) O(A) SR.(A) TEM ACESSO A INTERNET? NAO CONSIDERE INTERNET
DO CELULAR. (0) N3o (1) Sim (9) IGN

B26) QUANTAS PECAS <DESSA(E) CASA/APARTAMENTO> SAO USADAS
PARA DORMIR?
_ _pecas (99) IGN

B27) QUANTOS BANHEIROS EXISTEM NA(O) <CASA/APARTAMENTO>?
CONSIDERE TODOS OS QUE TEM VASO SANITARIO MAIS CHUVEIRO OU
BANHEIRA.

_ _ banheiros (99) IGN

B28) O(A) SR.(A) TEM EMPREGADOS DOMESTICOS? SE SIM, QUANTOS?
©) (1) (2 @B) (4+) (9)IGN

AGORA FAREI ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE OS RENDIMENTOS DOS
MORADORES DESSA(E) <CASA/APARTAMENTO>

B29) No més passado quanto ganharam as pessoas que moram aqui,
CONTANDO APENAS A APOSENTADORIA, BENEFICIOS TEMPORARIOS OU
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PENSAO OU BENEFICIO ASSISTENCIAL DA LOAS?

Pessoal:R$ por més
Pessoa2:R$__ por més
Pessoa3:R$__ por més
Pessoa4:R$__ por més
Pessoab:R$ por més

(00000) N&o recebeu  (88888) NSA (99999) IGN

B30) NO MES PASSADO, QUANTO GANHARAM AS PESSOAS QUE MORAM
AQUI EM SEU TRABALHO PRINCIPAL, SEM CONTAR APOSENTADORIA OU
PENSAO?

Pessoal:R$ __ por més
Pessoa2:R$__ por més
Pessoa3:R$ por més
Pessca4:R$ por més
Pessoa5:R$ __ por més

(00000) N3o recebeu  (88888) NSA (99999) IGN

B31) COM RELACAO A OUTRAS OCUPACOES ALEM DO TRABALHO
PRINCIPAL, QUANTO GANHARAM AS PESSOAS QUE MORAM AQUI EM
OUTROS TRABALHOS NO MES PASSADO? CONSIDERE QUALQUER
RENDA DE REVENDA DE PRODUTOS, VENDA DE ARTESANATOS, BICOS,
ETC.

Pessoal:R$ por més
Pessoa2: R$__ por més
Pessoa3:R$__ por més
Pessca4:R$ por més
Pessoab:R$ por més

(00000) N&o recebeu  (88888) NSA (99999) IGN

B32) ALGUMA PESSOA DA FAMILIA POSSUI OUTRA FONTE DE RENDA,
COMO POR EXEMPLO, ALUGUEL, PENSAO ALIMENTICIA , AJUDA
FINANCEIRA DE PESSOAS QUE NAO MORAM AQUI OU OUTRA QUE NAO
FOI CITADA ANTERIORMENTE? SE SIM, QUANTO FOI O RENDIMENTO NO
ULTIMO MES?
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Pessoa 1: R$ por més

Pessoa2:R$ por més
Pessoa3:R$__ por més
Pessoa4:R$__ por més
Pessoa5:R$__ por més

(00000) N&o possui (88888) NSA (99999) IGN

B33) NO MES PASSADO, A SUA FAMILIA RECEBEU ALGUM BENEFICIO
SOCIAL DO GOVERNO COMO BOLSA FAMILIA, BOLSA ESCOLA, PRO
JOVEM, AUXILIO GAS? SE SIM, QUANTO RECEBEU?

(00000) N&o recebeu (99999) IGN

B34) Quem respondeu ao questionario?

(1) Idoso(a), sem ajuda (2) Idoso(a), com ajuda (3) Familiar (4) Cuidador

BLOCO A - GERAL
Este bloco deve ser aplicado a todos os individuos idosos

Entrevistadora:
Data da entrevista: _~ / /

Horéario de inicio da entrevista: .
NUumero dosetor
NUmero da familia

NUmero da pessoa

Endereco:

91




<BOM DIA/ BOA TARDE>. MEU NOME E <ENTREVISTADORA>. ESTOU
TRABALHANDO EM UMA PESQUISA SOBRE SAUDE, REALIZADA PELO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EPIDEMIOLOGIA DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DE PELOTAS, COM A POPULACAO COM 60 ANOS OU MAIS. ESTE E
UM ESTUDO QUE IRA AVALIAR A SAUDE E AS CONDICOES DE VIDA DOS
PELOTENSES NESTA FAIXA ETARIA. ESTUDOS COMO ESTE SAO
REALIZADOS A CADA DOIS ANOS. GOSTARIA DE CONVERSAR COM O(A)
SR.(A) E E IMPORTANTE ESCLARECER QUE TODAS AS INFORMACOES SAO
CONFIDENCIAIS E SERAO UTILIZADAS APENAS PARA ESSA PESQUISA.

Al) QUAL O SEU NOME?

A2) QUAL E ASUA IDADE? ____ anos completos

A3) QUAL E A SUA DATA DE NASCIMENTO? ___ /

A4) Observar e anotar: Cor da pele:
(1) Branca (2) Preta (3) Amarela (4) Indigena (5) Parda (6) Outra

A5) Observar e anotar: Sexo: (1) Masculino (2) Feminino

A6) O(A) SR.(A) SABE LER E ESCREVER? Se o(a) idoso(a) € o chefe da familia e,
portanto, ja respondeu a pergunta sobre escolaridade no Bloco B [J[lAssinale a
opcao (8) NSA e prossiga normalmente a partir da questéo A8

(0) Nao [JPule para a questao A8

(1) Sim

(2) S6 assina [JPule para a questdo A8

(9) IGN [JPule para a questao A8

A7) ATE QUE SERIE O(A) SR.(A) ESTUDOU? Se o(a) idoso(a) é o chefe da familia
e, portanto, ja respondeu a pergunta sobre escolaridade no Bloco B [1[]Assinale a
opcao (8) NSA e prossiga normalmente a partir da questao A8

(0) Nenhuma

(1) 12 até 32 série (primario incompleto)
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(2) 42 série (primario completo) ou 1° grau (ginasial) incompleto
(3) 1° grau (ginasial) completo ou 2° grau (colegial) incompleto
(4) 2° grau (colegial) completo ou nivel superior incompleto

(5) Nivel superior completo

(8) NSA

(9) IGN

A8) QUAL A SUA SITUACAO CONJUGAL? Ler opcdes
(1) Casado(a) ou mora com companheiro(a)

(2) Solteiro(a) ou sem companheiro(a)

(3) Separado(a)

(4) Viavo(a)

(9) IGN

AS PROXIMAS PERGUNTAS REFEREM-SE A TODO TIPO DE TRABALHO,
MESMO QUE NAO SEJA PAGO

A9) O(A) Sr.(a) Trabalha ou trabalhou alguma vez na vida? Ler opcdes
(0) Nao, nunca - Pule para a questdao All

(1) Trabalhou, mas nao estéa trabalhando

(2) Sim, esté trabalhando

(9) IGN

A10) O QUE O(A) SR.(A) ESTA FAZENDO ATUALMENTE? Ler opcdes
(1) Trabalhando

(2) Aposentado

(3) Aposentado, mas trabalhando

(4) Encostado

(5) Do lar

(6) Desempregado

(8) NSA

(9) IGN

Al11l) O(A) SR.(A) PAGA ALGUMA DESPESA DA CASA OU DA CASA DE OUTRA
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PESSOA?
(0) Nao - Pule para a questédo A22
(1) Sim

(9) IGN

O(A) SR.(A) COSTUMA AJUDAR COM DINHEIRO COM AS SEGUINTES
DESPESAS:

A12) ALUGUEL, PRESTACAO DA CASA OU APARTAMENTO?

(0) N&o (1) Sim (8) NSA (9) IGN

A13) EDUCAGCAO, COMO MENSALIDADE ESCOLAR, FACULDADE OU CURSO?
(0)Ndo (1) Sim (8) NSA (9) IGN

Al4) CONTAS DA CASA COMO: AGUA, LUZ TELEFONE, IPTU OU
CONDOMINIO?
(0) Ndo (1) Sim (8) NSA (9) IGN

A15) TRANSPORTE -ONIBUS, TAXI, GASOLINA DE CARRO/MOTO?
(0)N&do (1) Sim (8) NSA (9) IGN

A16) ALIMENTACAO?
(O)N&o (1) Sim (8) NSA (9) IGN

A17) EMPREGADA DOMESTICA , CUIDADOR OU DIARISTA?
(0)Ndo (1) Sim (8) NSA (9) IGN

A18) ROUPAS?
(0)Ndo (1) Sim (8) NSA (9) IGN

A19) REMEDIOS, MEDICOS, PLANO DE SAUDE?
(0)N&o (1) Sim (8) NSA (9) IGN

A20) VIAGEM SUA OU DE ALGUEM PARA SERVICO, ESTUDO OU LAZER?
(0)Ndo (1) Sim (8) NSA (9) IGN
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A21) ATUALMENTE, O(A) SR.(A) ESTA PAGANDO ALGUM EMPRESTIMO?
(0) Ndo (1) Sim (8) NSA (9) IGN

AGORA VOU LHE FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE FUMO

A22) O(A) Sr.(a) fuma ou ja fumou?

(0) Nao, nunca fumou - Pule para a questao A33

(1) Sim, fuma (1 ou + cigarro(s) por dia ha mais de 1 més) - Pule para a questao
A25

(2) Ja fumou, mas parou de fumar > Responde as questbes A23 até A27. Apds, pule
para a questao A33.

(9) IGN

A23) Ha quanto tempo parou de fumar?
_____anos_ ___meses (88) NSA (99) IGN

A24) COM QUE IDADE O(A) SR.(A) PAROU DE FUMAR?
_____anos

(88) NSA

(99) IGN

A25) Ha quanto tempo o(a) Sr.(a) fuma/ POR QUANTO TEMPO O(A) SR.(A) fumou?
_____anos_____meses (88) NSA (99) IGN

A26) QUANTOS CIGARROS O(A) SR.(A) <FUMA OU FUMAVA> POR DIA?
______cigarros (88) NSA (99) IGN

A27) Com que idade o(a) Sr.(a) comecou a fumar?
_____anos

(88) NSA

(99) IGN
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A28) Quanto tempo apés acordar o(a) Sr.(a) fuma o seu primeiro cigarro?
(3) Dentro de 5 minutos

(2) Entre 6 e 30 minutos

(1) Entre 31 e 60 minutos

(0) Ap6s 60 minutos

(8) NSA

(9) IGN

A29) O(A) Sr.(a) acha dificil ndo fumar em locais onde o fumo € proibido - como
igrejas, bibliotecaS, etc.?
(0) Nao (1) Sim (8) NSA (9) IGN

A30) Qual o cigarro do dia que lhe traz mais satisfagdo, ou o0 cigarro que mais
detestaria deixar de fumar?
(1) O primeiro da manhd  (0) Outros (8) NSA (9) IGN

A31) O(A) Sr.(a) fuma mais freqUentemente pela manha ou nas primeiras horas do
dia que no resto do dia?
(0) Nao (1) Sim (8) NSA (9) IGN

A32) O(A) Sr.(a) fuma mesmo quando esté tdo doente que precisa ficar de cama a
maior parte do tempo?
(0) Nao (1) Sim (8) NSA (9) IGN

AS PERGUNTAS QUE FAREI AGORA SAO SOBRE CONSUMO DE BEBIDAS
ALCOOLICAS

A33) NOS ULTIMOS 30 DIAS, O(A) SR.(A) TOMOU ALGUMA BEBIDA DE
ALCOOL?
(0) N&do >Pule para a questdao A38 (1) Sim (9) IGN

A34) ALGUMA VEZ O(A) SR.(A) SENTIU QUE DEVERIA DIMINUIR A
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QUANTIDADE DE BEBIDA ALCOOLICA OU PARAR DE BEBER?
(0) N&o (1) Sim (8) NSA (9) IGN

A35) AS PESSOAS O(A) ABORRECEM PORQUE CRITICAM O SEU MODO DE
TOMAR BEBIDA ALCOOLICA?
(0) N&o (1) Sim (8) NSA (9) IGN

A36) O(A) SR.(A) SE SENTE CHATEADO(A) CONSIGO MESMO(A) PELA
MANEIRA COMO COSTUMA TOMAR BEBIDAS ALCOOLICAS?
(0) N&o (1) Sim (8) NSA (9) IGN

A37) O(A) SR.(A) COSTUMA TOMAR BEBIDAS ALCOOLICAS PELA MANHA
PARA DIMINUIR O NERVOSISMO OU RESSACA?
(0) N&o (1) Sim (8) NSA (9) IGN

A38) Observar e anotar. Se o0 entrevistado estiver acamado ou for cadeirante

marque a opg¢ao "(1) Sim™:

(0) Nao (1) Sim [JPule para a medida 4 da etapa 1

AGORA VAMOS FALAR SOBRE ATIVIDADE FiSICA

PARA RESPONDER ESSAS PERGUNTAS O(A) SR.(A) DEVE SABER QUE:
ATIVIDADES FISICAS FORTES SAO AQUELAS QUE EXIGEM GRANDE
ESFORCO FISICO E QUE FAZEM RESPIRAR MUITO MAIS RAPIDO QUE O
NORMAL.

ATIVIDADES FISICAS MEDIAS SAO AS QUE EXIGEM ESFORCO FiSICO MEDIO
E QUE FAZEM RESPIRAR UM POUCO MAIS RAPIDO QUE O NORMAL.

EM TODAS AS PERGUNTAS SOBRE ATIVIDADE FiSICA, RESPONDA SOMENTE
SOBRE AQUELAS QUE DURAM PELO MENOS 10 MINUTOS SEGUIDOS.
GOSTARIA QUE O(A) SR.(A) PENSASSE NAS ATIVIDADES QUE FAZ NO SEU
TEMPO LIVRE POR ESPORTE, LAZER OU EXERCICIO FiSICO.
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A39) DESDE <DIA DA SEMANA PASSADA>, EM QUANTOS DIAS O(A) SR(A)
CAMINHOU POR, PELO MENOS, 10 MINUTOS SEGUIDOS NO SEU TEMPO
LIVRE? NAO CONSIDERE AS CAMINHADAS PARA IR OU VOLTAR DO SEU
TRABALHO.

(0) Nenhum - Pule para a questao A41 DR)(3)(4)(B)(6)(7)dias
(8) NSA (9) IGN

A40) NOS OS DIAS EM QUE O(A) SR.(A) FAZ ESSAS CAMINHADAS, QUANTO
TEMPO ELAS DURAM POR DIA?
__minutos (888) NSA  (999) IGN

A41) DESDE <DIA DA SEMANA PASSADA>, EM QUANTOS DIAS POR

SEMANA O(A) SR.(A) FAZ ATIVIDADES FiSICAS MEDIAS NO SEU TEMPO
LIVRE? POR EX: NADAR, PEDALAR EM RITMO MEDIO, PRATICAR ESPORTES
POR DIVERSAO. NAO CONSIDERE CAMINHADAS.

(0) Nenhum - Pule para a questao A43 (D()(3)(4)(B)(6)(7)dias
(8) NSA (9) IGN

A42) NOS DIAS EM QUE O(A) SR.(A) FAZ ESSAS ATIVIDADES, QUANTO TEMPO
ELAS DURAM POR DIA?

___minutos (888) NSA  (999) IGN
A43) DESDE <DIA DA SEMANA PASSADA>, EM QUANTOS DIAS POR SEMANA
O(A) SR.(A) FAZ ATIVIDADES FISICAS FORTES NO SEU TEMPO LIVRE? POR

EX: CORRER, FAZER GINASTICA NA ACADEMIA, PEDALAR EM RITMO RAPIDO.

(0) Nenhum —>Pule para a questao A45 (D)(2)(3)(4)(5)(6)(7)dias
(8) NSA (9) IGN

A44) NOS DIAS EM QUE O(A) SR.(A) FAZ ESSAS ATIVIDADES, QUANTO TEMPO

98




ELAS DURAM POR DIA?

__minutos (888) NSA  (999) IGN

A45) DESDE <DIA DA SEMANA PASSADA>, EM QUANTOS DIAS POR SEMANA
O(A) SR.(A) CAMINHA PARA IR DE UM LUGAR A OUTRO?

(0) Nenhum —>Pule para a questao A47 D)(2)(3)@)(B)(6)(7)dias
(8) NSA (9) IGN

A46) NESSES DIAS, QUANTO TEMPO NO TOTAL O(A) SR.(A) CAMINHOU POR
DIA?

___minutos (888) NSA  (999) IGN

A47) DESDE <DIA DA SEMANA PASSADA>, EM QUANTOS DIAS POR SEMANA
O(A) SR.(A) USA A BICICLETA PARA IR DE UM LUGAR A OUTRO?

(0) Nenhum-> Pule para a questao A49 (1)(2)(3)(4)(5)(6)(7)dias
(8) NSA (9) IGN

A48) NESSES DIAS, QUANTO TEMPO NO TOTAL O(A) SR.(A) PEDALOU POR
DIA?

___minutos (888) NSA  (999) IGN

Algum médico ou profissional DE saude ja disse que o(a) Sr.(a) tem:
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A63) HIPERTENSAO (PRESSAO ALTA), MESMO QUE CONTROLADA? (0) N&o
(1) Sim (9) IGN

A64) DIABETES? (0) Ndo (1) Sim (9) IGN

A65) PROBLEMA DO CORACAO, ATUAL OU ANTIGO? (0) Ndo (1) Sim (9) IGN
A66) INSUFICIENCIA CARDIACA, “CORACAO FRACO” OU “CORACAO
GRANDE"? (0) Nao (1) Sim (9) IGN

A67) ASMA? (0) Nao (1) Sim (9) IGN

A68) BRONQUITE? (0) Nao (1) Sim (9) IGN

A69) ENFISEMA? (0) Ndo (1) Sim (9) IGN

A70) ISQUEMIAS, DERRAMES CEREBRAIS? (0) Nao (1) Sim (9) IGN

A71) ARTRITE, REUMATISMO OU ARTROSE? (0) Ndo (1) Sim (9) IGN

A72) DOENCA DE PARKINSON? (0) Ndo (1) Sim (9) IGN

A73) PERDA DA FUNCAO DOS RINS? (0) Ndo (1) Sim (9) IGN

A74) COLESTEROL ALTO OU GORDURA NO SANGUE? (0) Ndo (1) Sim (9) IGN
A75) ATAQUE EPILETICO OU CONVULSOES? (0) Ndo (1) Sim (9) IGN

A76) ULCERA NO ESTOMAGO OU NO INTESTINO? (0) Ndo (1) Sim (9) IGN
A77) (somente para homens) DOENCA DA PROSTATA? (0) Ndo (1) Sim (9) IGN
(8) NSA

Além destas doencas que ja perguntei, o(a) sr.(a) tem algum dos seguintes

problemas de saude?

A78) OSTEOPOROSE OU OSSOS FRACOS? (0) Ndo (1) Sim (9) IGN

A79) DIFICULDADE DE SEGURAR A URINA? (0) Ndo (1) Sim (9) IGN

A80) PRISAO DE VENTRE? (0) Ndo (1) Sim (9) IGN

A81) DIFICULDADE DE SEGURAR AS FEZES? (0) Ndo (1) Sim (9) IGN

A82) SE SENTE TRISTE OU DEPRIMIDO, COM FREQUENCIA? (0) N&o (1)
Sim (9) IGN

A83) GLAUCOMA? (0) Ndo (1) Sim (9) IGN

A84) PROBLEMA DE SURDEZ? (0) N&o (1) Sim (9) IGN

A85) DIFICULDADE PARA ENGOLIR? (0) Ndo (1) Sim (9) IGN

A86) PROBLEMA DE MEMORIA OU ESQUECIMENTO? (0) N&o (1) Sim (9) IGN
A87) INSONIA OU DIFICULDADE PARA DORMIR? (0) N&o (1) Sim (9) IGN
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A88) DESMAIOS? (0) Ndo (1) Sim (9) IGN

A89) RINITE? (0) N&o (1) Sim (9) IGN

A90) Observar e anotar. Dificuldade para falar: (0) N&do (1) Sim (9) IGN

A91) ALGUMA VEZ UM MEDICO DISSE QUE O(A) SR.(A) ESTAVA COM
CANCER?

(0) Nao (1) Sim (9) IGN

A92) DESDE <MES DO ANO PASSADO> ATE AGORA, QUANTAS VEZES O(A)
SR.(A) FOI INTERNADO (A) NO HOSPITAL?

(0) Nao foi internado

(1) Uma vez

(2) Duas vezes

(3) Mais que duas vezes

(9) IGN

Informacdes a serem registradas sobre o0 peso:

Anote o valor que aparecer no visor da balanca:
. ko (8888) NSA (9999) IGN
Se o0 peso nao pode ser aferido por qualquer motivo, registre aqui. Anote as roupas

que 0 entrevistado esta usando.
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