http://dx.doi.org/10.1590/1981-22562018021.170185

Prevaléncia e fatores associados ao consumo de dlcool e de tabaco em

idosos ndo institucionalizados

Prevalence and factors associated with alcohol and tobacco use among non-institutionalized
elderly persons

Resumo

Odbjetivo: Avaliar a prevaléncia e os fatores associados ao consumo de tabaco e de alcool
em uma amostra de idosos residentes do municipio de Juiz de Fora (MG), Brasil. Mézodo:
Estudo transversal, realizado por meio de inquérito domiciliar, com uma amostra de 400
idosos, com os quais foram realizadas entrevistas por meio de questionario, incluindo
os testes de Fagerstrom e Audit C. Os dados foram submetidos a analise estatistica
descritiva e regressdo multinomial. Resultados: A prevaléncia de tabagismo foi de 9,0%,
ex-tabagista 32,0%, consumo de 4lcool foi de 26,7% e uso concomitante de alcool e
tabaco de 3,2%. No modelo de regressio logistica multinomial, as caracteristicas que
permaneceram associadas significativamente ao tabagismo foram sexo masculino, idade
de 60 a 70 anos; e presenca de problemas de saude autorreferida; e quanto ao consumo
de 4lcool, as caracter{sticas que permaneceram associadas foram sexo masculino e
fragilidade. Conclusio: O idoso que vive na comunidade, que consome bebidas alcodlicas
e/ou que ¢ tabagista representa uma baixa prevaléncia, porém, de maneira quase exclusiva,
apresenta comprometimento do estado de sadde e potencialmente da qualidade de vida.
Quanto ao perfil, ha semelhancas dos aspectos sociodemograficos e de saude, sugerindo

a possibilidade de um enfoque mais direcionado quanto a abordagem desses individuos.

Abstract

Odbjective: The present study aims to evaluate the prevalence of and factors associated
with the use of tobacco and alcohol among elderly people living in the northern part of
the city of Juiz de Fora, Minas Gerais, Brazil. Method: A cross-sectional study conducted
through a home survey was performed with a sample of 423 elderly citizens. Interviews
were conducted through a questionnaire including the Fagerstrom and Audit-C tests.

The data were subjected to descriptive statistical analysis and multinomial regression.
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Results: The prevalence of elderly smokers was 9.0%, 32.0% were former smokers, 26.7%

of the sample consumed alcoholic beverages and 3.2% used alcohol and smoked. In

the multinomial logistic regression model, the factors that were significantly associated

with smoking were the male gender, an age of 60 to 70 years old; the presence of self-

reported health problems; while the consumption of alcohol was associated with the male

gender and frailty. Conclusion: There was a low prevalence of elderly people living in the

community who consumed alcoholic beverages and/or were smokers. Such individuals,

however, almost exclusively suffered from impaired health and potentially a poor quality

of life. Regarding the profile of such elderly persons, there were similarities between the

socio-demographic and health variables, suggesting the possibility of a more targeted

approach to these individuals.

INTRODUCAO

O aumento da expectativa de vida ¢ um fenémeno
global responsavel por gerar diversas repercussoes na
assisténcia aos idosos, desde o cuidado direto em seu
domicilio até a necessidade de maiores investimentos
nos programas e politicas publicas, tais como

ampliacio da rede de atengio basica voltada a eles"”.

Embora o envelhecimento seja um processo
natural, leva também o organismo a varias alteragoes
anatomicas e funcionais, com repercussoes nas
condi¢des de saide; o idoso pode sofrer gradual perda
cognitiva, apresentar mudangas comportamentais e
emocionais’.

O consumo de tabaco foi um comportamento
tolerado e até exaltado ao longo de décadas. Os meios
de comunicacdo emmassa veicularam propagandas
de cigarro, que refor¢avam a crenga no belo, na
virilidade e masculinidade, com estabelecimento
de um estilo de vida. Atualmente, ha énfase nos
maleficios do tabagismo nos programas de televisao,
artigos de revistas e jornais. A mudanca do perfil de
informagao e propaganda, com o passar do tempo,
justifica-se no alto indice de morbimortalidade™!. Em
2011, o tabagismo foi responsavel por 147.072 6bitos,
2,69 milhoes anos de vida perdidos, 157.126 infartos
agudos do miocardio, 75.663 acidentes vasculares
cerebrais e 63.753 diagnosticos de cancer. O custo
para o sistema de sadde foi de R$ 23,37 bilhoes.
O monitoramento da carga tabédgica tornou-se
uma importante estratégia para fortalecimento das

politicas de saade publica’.

O consumo de alcool é a terceira causa de

doenca e morte prematura em nivel mundial®.

Apesar das formas de classificagdo de consumo, a
ingestdo de bebidas alcodlicas pelo idoso pode ser
potencialmente nociva a sadde independentemente
do seu padrio (quantidade e frequéncia), mesmo
que o idoso nio receba um diagnéstico formal de
abuso ou dependéncia’. A utilizagdo de ilcool e
drogas por individuos idosos pode ocasionar piora
do estado fisico e/ou mental, isolamento social e

comprometimento cognitivo®.

Estudo portugués apontou que 6% a 11% dos
pacientes idosos admitidos em hospitais gerais
apresentavam sintomas de dependéncia alcodlica’.
Quanto ao tabagismo, a sua prevaléncia nos idosos
¢ menor quando comparado aos adultos', em
decorréncia de 6bito precoce dos tabagistas, da
cessacdo tabagica com o surgimento de doengas e da
opegdo em aderir a comportamentos mais saudaveis.
Porém, o numero absoluto de idosos tabagistas tende

a aumentar com o envelhecimento da populacio'.

Os efeitos deletérios do tabagismo ocasionam
diminui¢ao na expectativa de vida. As mulheres
tabagistas podem apresentar 4,47 anos a menos em
relacdo as nio tabagistas, enquanto, os homens que
fazem uso rotineiro do tabaco possuem decréscimo
de 5,03 anos em relagdo aqueles que nao fumam.
Além disso, o tabagismo ocasiona diminui¢dao da
qualidade de vida, devido as condi¢des patoldgicas

a ele relacionadas'.

O habito de fumar estd particularmente associado
a usuarios de bebidas alcodlicas”. Essa juncio de
exposi¢ao a fatores de riscos predispdem o sujeito
a importantes alteracGes na capacidade visual e
cognitiva, que causam sofrimento pessoal, familiar

e alto custo social®.
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Contudo, no Brasil, poucos dados existem no que
diz respeito a prevaléncia do tabagismo e consumo
de 4lcool na populagio idosa. O presente estudo
tem por objetivo avaliar a prevaléncia e os fatores
associados ao uso de tabaco e de alcool em uma
amostra de idosos residentes do municipio de Juiz
de Fora (MG).

METODO

Trata-se de um estudo transversal de base
populacional, que incluiu individuos de 60 anos ou
mais, nio institucionalizados e residentes na regido da
Zona Norte da cidade de Juiz de Fora, Minas Gerais,
Brasil. A amostra é representativa da populacio
do municipio, por ser a Zona Norte a regido com
a maior disponibilidade territorial na area urbana
e o segundo maior quantitativo populacional do
municipio, além de agregar o maior quantitativo de
baitrros, concentracio de assentamentos subnormais
e de programas sociais. O presente estudo origina-se
da segunda onda de um estudo longitudinal, cuja
primeira onda foi desenvolvida em 2010™.

Nessa segunda onda do estudo, o cédlculo
do tamanho da amostra foi estimado a partir
do estudo desenvolvido em 2010 e dados do
Censo 2010. Tratando-se de multiplos desfechos
investigados na atual etapa, o tamanho amostral
foi calculado com base na prevaléncia de 50%, deff
1,5 (considerando efeito de estratificagio de duster) e
nivel de significancia de 95%. O estudo de 2010 foi
constituido por 420 idosos e os participantes foram
selecionados por amostragem aleatodria estratificada
e conglomerada em multiplos estagios. As unidades
primarias foram os setores censitarios. Para o sorteio,
os setores foram agrupados em estratos definidos de
acordo com as diferentes modalidades de atencao
a saide a qual a populagdo do setor estava adstrita,
subdivididos em atencdo primaria [Estratégia Saude
da Familia (ESF) ou tradicional], aten¢do secundaria
ou area descoberta. A selecao desses setores foi feita
com probabilidades proporcionais ao seu tamanho
de forma independente em cada estrato.

Para o inquérito de 2014, o calculo do tamanho da
amostra foi estimado a partir dos dados do trabalho
anterior e dos resultados do censo de 2010 do IBGE
referentes a populacdo da area delimitada, no nivel
de desagregacio setor censitario. Houve mudancas

no quantitativo populacional e na constitui¢iao
desses setores, o que exigiu o redimensionamento
da amostra probabilistica representativa baseada em
estratifica¢do e conglomeracgdo. Foram revisitados
todos os idosos participantes da primeira onda. As
perdas ao longo dos quatro anos decorrentes da
dinamica populacional foram compensadas pelo
método oversample, respeitando a amostragem por
conglomerados. Idade, sexo e nivel de escolaridade
foram variaveis selecionadas para determinar a
entrada de novos sujeitos.

Assim, 248 idosos incluidos na amostra de 2010
participaram do estudo, além de 175 novos idosos,
sendo a pesquisa composta por 423 individuos. Nos
casos em que os idosos nao alcangaram a pontuagao
minima no Miniexame de Estado Mental (MEEM)
esses foram julgados incapazes de responder ao
questionario, entdo o seu cuidador foi o respondente
(neste caso, questdes de autopercep¢ido nio foram
respondidas). Na auséncia de outro respondente, o
idoso foi excluido do estudo.

O questionario utilizado foi padronizado e testado
previamente por meio de um estudo piloto, com 50
individuos idosos residentes em uma regiao distinta
da selecionada para amostragem desta pesquisa, a fim
de verificar a aplicabilidade do instrumento e ainda
aprimorar o perfil de entrevistador dos pesquisadores
de forma pratica. A coleta de dados ocorreu no
domicilio dos idosos, entre os meses de setembro
de 2014 e marco de 2015. Foi realizado controle de
qualidade das informag&es coletadas, no qual 10% da
amostra foram avaliadas por nova entrevista parcial.

Considerou-se o consumo de alcool e/ou
tabaco como variaveis dependentes. As variaveis
independentes foram agrupadas em trés blocos:
variaveis demograficas e socioeconémicas (Bloco 1:
sexo; idade; escolaridade; cor de pele autorreferida;
situagdo conjugal; nivel socioeconémico —
Classificacao da Associacao Brasileira de Empresas de
Pesquisa, 2013); variaveis referentes a saude do idoso
[Bloco 2: morbidades autorreferidas; fragilidade,
mensurada de acordo com Escala de Edmonton;
sugestio de ansiedade e/ou depressio, de acordo com
a Bscala Patient Health Questionnaire (PHQ-4); quedas]
e variaveis relacionadas ao servigo de saude (Bloco
3: uso do Sistema Unico de Saide - SUS; plano de
saude; satisfacio com o servico médico de saude;
realizacdo de consulta médica nos dltimos trés meses;
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internacao nos ultimos trés meses; atendimento
no servico de emergéncia nos tltimos trés meses).
Para avaliacio e classificacdo das questdes sobre o
consumo de tabaco e de 4lcool, foram utilizados o
Teste de Fagerstrom e o Audit-C, respectivamente;

ambos respondidos somente pelo préprio idoso.

Os dados foram submetidos 2 andlise univariada
descritiva para a obten¢do das frequéncias e das
prevaléncias das variaveis investigadas. Para as
variaveis quantitativas foram calculadas medidas
de tendéncia central e de dispersdo. O teste qui-
quadrado foi utilizado na analise bivariada, com
correcio de Rao-Scott. Toda anilise foi realizada em
moédulo apropriado para analise complexa.

A anilise multivariada foi baseada no modelo
teérico proposto de determinagdo por blocos
hierarquizados de variaveis (Figura 1), com o
intuito de controlar possiveis fatores de confusio.
De acordo com os apontamentos da literatura,
os blocos hierdrquicos foram construidos da
seguinte forma: no primeiro bloco (determinantes
distais) foram incluidas as variaveis demograficas
e socioeconomicas. Essas foram responsaveis
por condicionar as variaveis dos demais niveis de
fatores associados. No segundo bloco (composto
por determinantes intermediarios) foram incluidas
as questdes referentes ao perfil de sadde do idoso.
No terceiro bloco foram alocadas as variaveis
relacionadas a servicos de satude.

Bloco 1: Variaveis demograficas e socioecondmicas

Sexo, idade, cor da pele, nivel socioecondémico, situagdo conjugal.

Bloco 2: Variaveis quanto ao perfil de saude

Morbidade, fragilidade, historico de quedas, sugestio de ansiedade
e/ou depressio.

Bloco 3: Variaveis associadas aos servicos de saude
Tipo de cobertura do SUS, plano de satde, consultas nos ultimos
trés meses, internacdo nos ultimos trés meses, atendimento no

servico de emergéncia nos ultimos trés meses.

Consumo de tabaco

Consumo de alcool

Consumo de tabaco e alcool

Figura 1. Modelo tedrico de investigagdo da associagdo das variaveis independentes com o consumo de alcool
e/ou tabaco em blocos hierarquizados. Juiz de Fora, MG, 2016.
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Foram incluidas aquelas varidveis que obtiverem
valor de p=0,10 na analise bivariada. Utilizou-se a
técnica de retirada gradativa das variaveis com base
nos niveis de significincia, permaneceram no modelo
final aquelas que mantiverem um valor de p<0,05.
Para estimar as odds ratio (OR) brutas e ajustadas
utilizou o modelo de regressio logistica multinomial,
com estimava robusta de variancia e intervalo de
confianca de 95% (IC 95%). A odds ratio apresenta-se
adequada para essa analise tendo em vista a baixa
frequéncia dos eventos de interesse na amostra, nao
levando a superestimacdo da razio de prevaléncia.

Foram obedecidas as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos, em conformidade com o que preconiza
a Resolugio 466/2012 do Conselho Nacional de
Satde. O Comité de Ftica da Universidade Federal de
Juiz de Fora aprovou o estudo (Parecer n° 771/916),
sendo esse financiado pelo Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (Processo:
480163/2012-0). Todos os idosos participantes
dessa pesquisa leram e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Foram analisados 423 questionarios, dos quais 23
idosos foram excluidos por reprovacdo no MEEM e
nao possufam outro respondente. A amostra final foi
constituida por 400 idosos, sendo que 315 (78,8%)
questionarios foram respondidos pelo préprio idoso
e 85 (21,2%) por outro respondente. A comparagio
dos perfis dos idosos segundo respondente indicou
semelhanca entre os grupos, sendo analisados em

conjunto.

Os participantes, quanto suas caracteristicas
sociodemograficas, eram em sua maioria mulheres
(64,5%), casados ou em regime de unido estavel
(55,8%), autodeclarados brancos (45,5%) e com renda
média bruta familiar no més entre 1.147,00 e 1.685,00
reais (59,0%). A média de idade foi de 73,8 anos
(£8,0) e a de escolaridade 4,2 anos (£3,4). A presenca
de comorbidades foi relatada por 89,0% dos idosos,
e 57,8% apresentavam algum nivel de fragilidade
(segundo a Escala de Edmonton). A sugestdo de

ansiedade foi verificada em 72,7% dos idosos e a
sugestdo depressdao em 77,1% (Escala PHQ-4). Em
relacdo aos servicos de saide, a maioria dos idosos
relatou utilizar o Sistema Unico de Saude (96,5%)
e 60,3% possuiam plano de sadde. Dos idosos que
utilizavam servico médico de saude, 81,3% estavam
satisfeitos com o servico.

As caracteristicas da amostra segundo variaveis
independentes foram descritas na Tabela 1.

No que se refere ao consumo de dlcool, 26,7%
dos idosos ingeriam bebidas alcodlicas. Destes, de
acordo com a classificacdo do Audit-C, 78,6% faziam
uso de uma a duas doses padrio ao beber, 83,3%
nunca consumiam oito ou mais dose padrio de uma
vez (uso binge, ou seja, uso pesado de lcool), e 5,4%
foram classificados como consumidores de risco.

A prevaléncia do tabagismo foi de 9,0%, dentre
eles 58,3% fumavam por volta de 31 a 50 anos; e a
prevaléncia de ex-tabagistas foi de 32,0%. Aos idosos
tabagistas aprovados no MEEM (n= 30) foi aplicado
o Teste de Fargestrom: 40,0% fumavam o primeiro
cigarro do dia entre 6 e 30 minutos ap6s acordar;
606,7% nio tinham dificuldade de ficar sem fumar
em locais proibidos; 70,0% afirmaram que o primeiro
cigarro da manha era o que trazia maior satisfacao;
56,7% nao fumavam mais nas primeiras horas da
manha do que no resto do dia; 63,3% nio fumavam
quando acamados por doenca; e 56,7% fumavam
menos que 10 cigarros por dia. Na classifica¢iao
do consumo 23,3% dos idosos apresentaram grau
elevado de dependéncia da nicotina. A prevaléncia
dos idosos que faziam uso de bebidas alcodlicas
e que tinham o habito de fumar foi de 3,2% dos
entrevistados.

Na analise multivariada ajustada por bloco, no
bloco 1 a variavel sexo apresentou significancia
estatistica (p<0,05) tanto pata o consumo de alcool
como para o tabagismo; e idade foi estatisticamente
significativa somente para o tabagismo. No bloco 2,
foram significativas as variaveis fragilidade e presenca
de comorbidade autorreferida, para o consumo de
alcool e para o tabagismo, respectivamente. No bloco
3 ndo houve variavel significativa estatisticamente
para nenhum dos desfechos.
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Tabela 1. Caracteristicas da amostra segundo varidveis independentes. Juiz de Fora, MG, 2016.

Consumo de Alcool Tabagismo
Variaveis Sim Nio Sim Nio Ex

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Bloco 1: Variaveis demograficas e socioeconomicas
Sexo
Masculino 42 (39,6) 64 (60,4) 13 (9,2) 49 (34,5) 80 (56,3)
Feminino 42 (20,1) 167 (79,9) 23 (8,9) 187 (72,5) 48 (18,06)
Idade
60-70 anos 37 (27,2) 99 (72,8) 25 (15,9) 84 (53,5) 48 (30,6)
71-80 anos 34 (274) 90 (72,6) 10 (6,7) 89 (59,7) 50 (33,6)
Mais de 80 anos 13 (23,6) 42 (76,4) 1(1,1) 063 (67,0 30 (31,9)
Escolaridade
Analfabeto 6 (20,7) 23 (79,3) 6(12,2) 30 (61,2) 13 (26,5)
124 anos 47 (24,0 149 (76,0) 21 (8,5) 149 (60,1) 78 (31,5)
5 anos ou mais 31 (34,4 59 (65,6) 9(8,7) 57 (55,3) 37 (35,9)
Situagdo conjugal
Casado ou uniio estavel 49 (27,8) 127 (72,2) 22.(9,9) 118 (52,9) 83 (37,2)
Outros 35 (25,2) 104 (74,8) 14 (7,9) 118 (66,7) 45 (25,4
Nivel socioecondémico
AouB 29 (32,0) 60 (67,4) 7 (6,0) 67 (57,3) 43 (36,8)
C 48 (26,1) 136 (73,9) 22 (9,3) 142 (60,2) 72 (30,5)
DouE 7 (16,7) 35 (83,3) 7 (14,9) 27 (57,4) 13 (27,7)
Bloco 2: Variaveis referentes a saide do idoso*
Comotbidades
Presenca 71 (25,4) 208 (74,0) 29 (8,2) 217 (61,1) 109 (30,7)
Auséncia 13 (36,1) 23 (63,9) 7 (15,6) 19 (42,2) 19 (42,2)
Doengas do sistema nervoso
Sim 1(8,3) 11 (91,7) 2 (11,8) 11 (64,7) 4(23,5)
Nio 70 (26,2) 197 (73,8) 27 (8,0) 206 (60,9) 105 (31,1)
Transtornos mentais e
comportamentais
Sim 14,2 23 (95,8) 5(12,5) 31 (77,5) 4 (10,0)
Nio 70 (27,5) 185 (72,5) 24 (7,0) 186 (59) 105 (33,3)
Doengas do sistema
circulatério
Sim 56 (27,5) 148 (72,5) 21 (8,0) 158 (60,5) 82 (31,4
Nio 15 (20,0) 60 (80,0) 8 (8,5 59 (62,8) 27 (28,7)
Doengas do sistema
respiratorio
Sim 2 (154) 11 (84,6) 2(11,1) 11 (61,1) 5 (27,8)
Nio 69 (25,9) 197 (74,1) 27 (8,0) 206 (61,1) 104 (30,9)
Doengas do sistema endé6crino
Sim 15 (19,5) 62 (80,5) 10 (9,8) 61 (59,8) 31 (30,4)
Nio 56 (27,7) 146 (72,3) 19 (7,5) 156 (61,7) 78 (30,8)

continua
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Continuac¢io da Tabela 1

Consumo de Alcool Tabagismo
Variaveis Sim Naio Sim Nio Ex

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Doencas do sistema osteomuscular
Sim 16 (20,3) 63 (79,7) 7(74) 61 (64,9) 26 (27,7)
Nio 55 (27,5) 145 (72,5) 22 (8,4) 156 (59,8) 83 (31,8)
Doengas neoplasicas
Sim 4(26,7) 11 (73,3) 0 (0) 15 (68,2) 7 (31,8)
Nio 67 (25,4) 197 (74,6) 29 (8,7) 202 (60,7) 102 (30,06)
Sugestdo de ansiedade
Sim 18 (20,9) 68 (79,1) 6 (7,0) 55 (64,0) 25(29,1)
Nio 066 (28,8) 163 (71,2) 24 (10,5) 127 (55,5) 78 (34,1)
Sugestdo de depressao
Sim 11 (15,3) 61 (84,7) 5 (6,9) 47 (65,3) 20 (27,8)
Nio 73 (30,0) 170 (70,0) 25 (10,3) 135 (55,6) 83 (34,2)
Pragilidade
Presente 7 (11,3) 55 (88,7) 8 (6,8) 70 (59,8) 39 (33,3)
Ausente 63 (32,6) 130 (67,4) 21 (9,5) 130 (58,0) 71 (32,0
Quedas
Sim 29 (26,9) 79 (73,1) 9 (6,4) 90 (63,8) 42 (29,8)
Nio 55 (26,06) 152 (73,4) 27 (10,4) 146 (56,4) 86 (33,2)
Medicamentos de uso continuo
1 a 4 medicamentos 49 (28,8) 121 (71,2) 22 (10,8) 119 (58,3) 63 (30,9)
Mais que 4 medicamentos 25 (20,8) 95 (79,2) 9(5,5) 103 (62,4) 53 (32,1)
Bloco 3: Variaveis relacionadas ao servico de saude
Usa o Sistema Unico de Satde
Sim 82 (27,0 222 (73,0 34 (8,8) 225 (58,4) 126 (32,7)
Nio 2(18,2) 9 (81,8) 2(13,3) 11 (73,3) 2(13,3)
Plano de Saiade
Sim 54 (27,8) 140 (72,2) 17 (7,1) 144 (59,8) 80 (33,2)
Nio 30 (24,8) 91 (75,2) 19 (11,9) 92 (57,9) 48 (30,2)
Internacio nos dltimos trés meses
Sim 1(7,7) 12 (92,3) 1(5,6) 12 (66,7) 5(27,9)
Nio 83 (27,5) 219 (72,5) 35 (9,2) 224 (58,6) 123 (32,2)
Precisou ser socorrido na emergéncia
nos ultimos trés meses
Sim 8(23,5) 26 (76,5) 5(11,6) 25 (58,1) 13 (30,2)
Nio 76 (27,0) 205 (73,0) 31 (8,7) 211 (59,1) 115 (32,2)
Realizacio de consulta nos
ultimos trés meses
Sim 61 (25,3) 180 (74,7) 25 (8,2) 186 (61,2) 93 (30,6)
Nio 23 (31,1) 51 (68,9) 11 (11,5) 50 (52,1) 35 (8,7)

*Excluidos os nao respondentes.
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A Tabela 2 apresenta os resultados ap6s analise
de regressao logistica mutinomial. Permaneceram
no modelo final a variavel sexo masculino para o
consumo de dlcool e para o tabagismo (OR ajustada=
2,14;1C 95% 1,14-4,04 / OR ajustada= 2,23; 1C 95%

1,02-4,88), idade (OR ajustada= 20,54; IC 95% 2,69-
157,08) e presenga de comorbidades autorrelatadas (OR
ajustada= 0,36; 1C 95% 0,13-0,99) para o tabagismo;
e para o consumo de alcool manteve-se a presenca
de fragilidade (OR ajustada= 0,31; 1C 95% 0,12-0,80).

Tabela 2. Consumo de alcool e tabaco na populagio idosa, variaveis finais. Juiz de Fora, MG, 2016.

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

DISCUSSAO

Os dados deste estudo relatam a prevaléncia de
idosos que consomem 4lcool e/ou tabaco na cidade
de Juiz de Fora, MG. A proporcao de tabagistas
entre os homens foi maior do que entre as mulheres,
assim como quando relacionado com o consumo
do alcool. Os principais achados em rela¢do ao
consumo de alcool e de tabaco relativos ao bloco
das variaveis demograficas e socioeconomicas foram
o sexo masculino, enquanto que a variavel idade
principalmente na faixa etaria de 60-70 anos se
relacionou somente com o tabagismo. No bloco das
variaveis quanto ao perfil de sadde, para o consumo
de 4lcool a presenca de fragilidade apresentou
significancia estatistica, e para o tabagismo a presenca
de comorbidades se apresentou relevante.

A maior prevaléncia de alcoolistas e tabagistas,
verificada em um estudo populacional no Brasil,
foi encontrada em individuos do sexo masculino',

assim como estudo realizado na Tailandia'. Pesquisas
realizadas no Reino Unido e nos Estados Unidos
também demonstraram que o uso abusivo de alcool
apresenta maior percentual entre os homens'®".

Embora pouco diagnosticado e nio
adequadamente avaliado, o consumo do alcool é
comum entre individuos idosos e merece mais atencio
pelo crescente aumento deste grupo etario. A¢des
em saude publica tém direcionado a identificacio do
alcoolismo prioritariamente entre adultos e jovens, no
entanto, as consequéncias fisicas, sociais, psicologicas
e cognitivas do dlcool também abrangem os idosos.
Os disturbios cognitivos (Alzheimer e Parkinson)
causados pelo alcool sio mais frequentes entre idosos
com longo tempo de consumo'®.

A prevaléncia estimada de consumo de alcool
desse grupo etario ¢ de 10% na comunidade, 14%
nas urgencias hospitalares, 18% nas internagdes em
enfermarias e 23% a 44% em unidades psiquiatricas',
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porém em nossa comunidade encontramos uma
prevaléncia de 26,7% de idosos que ingerem bebidas
alcodlicas. Faz-se necessario investigar o abuso
de alcool pelos idosos tendo em vista melhorias
sociais e em saude, devido as transi¢cGes demografica
e epidemioldgica, este pode tornar-se um sério
problema de satude publica®.

A sensibilidade aos efeitos do alcool aumenta com
aidade: idosos podem comecar a ter problemas pelo
uso do alcool, mesmo que o seu padrio de consumo

continue o mesmo?!.

Segundo dados do Vigitel, em 2016, o tabagismo
apresentava prevaléncia de 13,5% em individuos
com idade entre 55 e 64 anos, ja quando analisado
pessoas com idade igual ou superior a 65 anos o
petcentual de tabagistas foi de 7,7%*, muito préximo
do achado na populacio do presente estudo. O uso
do tabaco associa-se a piora do estado de saude e
qualidade de vida, além de ser um fator de risco
para a mortalidade prematura e as incapacidades
por doengas cardiovasculares, doen¢a pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC) e cancet, dentre outras™.

Em relagdo a faixa etaria, verificou-se que o
tabagismo ¢ mais prevalente em idosos com idade

entre 60 e 69 anos**?

, 0 que condiz com os dados
desta pesquisa. Com o avancar da idade o percentual
de fumantes diminui*. O tabagismo atual é mais
prevalente entre os idosos do sexo masculino®*,
corroborando os achados deste estudo. Um estudo
aponta maior prevaléncia do habito em idosas,
contudo a pesquisa ¢ oriunda de ambulatérios com
atendimento para individuos que desejam parar de
fumar, o que evidencia ndao s6 uma preocupagio
maior por parte da mulher no que diz respeito ao
cuidado em saude, mas principalmente, a busca pelo

tratamento que vise 2 cessa¢ao tabagica®.

Atualmente, ha uma série de estratégias
farmacolégicas e ndo farmacologicas para auxilio
no abandono ao tabagismo, que também podem
ser uma alternativa para os idosos?”*. Quanto a
grupos de tabagismo exclusivos para idosos nao
foram identificados estudos até o momento que
discorram sobre a necessidade, mas hd a sugestio
da participagao dessa populagdo em programas de
cessacao do uso de tabaco em companhia de outras
faixas etdrias, com objetivo de favorecer a dindmica
e o enriquecimento do repertério tematico, além

de permitir a relagdo intergeracional. Os idosos,
geralmente, possuem menos lagos sociais, quando
em compara¢io com os jovens e adultos, por isso,
deve-se preferir a abordagem em grupo, ampliando
a rede de relacionamentos, os vinculos afetivos e as
relacoes de interdependéncia®.

Os idosos ainda tabagistas, constituidos por aqueles
que conseguiram sobreviver as taxas excessivas das
mortes prematuras provocadas pelo tabaco, tendem a
ser pouco motivados a parar de fumar, subestimando
os proprios riscos e considerando-se relativamente
imunes aos prejuizos causados pelo tabaco®.

Na literatura, foi evidenciada uma forte associacdo
entre o tabagismo e consumo de dlcool em idosos™.
Porém, poucas pesquisas investigaram as tendéncias
e consequéncias do tabagismo e do consumo de
alcool nessa populacio. Foi observada também
assoclagao direta do habito de fumar e de ingerir
bebidas alcdolicas em idosos com depressiao®. Em
nosso estudo, a depressdo apresentou significancia
para o consumo de alcool.

Em um estudo conduzido em Minnessota, a
presenca de fragilidade nos idosos, principalmente
na faixa etaria entre 60-79 anos, correlacionou-se
com o tabagismo e, por vezes, com preocupagdes

com o consumo de alcool’

, porém em nosso estudo
a presenca de fragilidade foi associada somente
ao consumo de alcool. A fragilidade é um termo
comumente usado para individuos idosos com
riscos de desfechos precarios, mas seu conceito por
vezes é mal ou variavelmente definido na literatura,
faltando uma definicao e também um quadro clinico
consensual®,

A propensio individual para desenvolver doengas
relacionadas ao dlcool estd vinculada a multiplas
dimensbes como padrio e dura¢io do consumo
e, ainda, em associa¢do com fatores fisiolégicos,
biolégicos, psicolégicos e sociais™.

Como limites do estudo pode-se ressaltar
um eventual viés de memoéria, tendo em vista o
autorrelato por parte dos idosos ou cuidadores;
devido ao seu desenho transversal, ndo permite
avaliacdo das relagoes temporais e mudangas de status
de exposi¢ao ao longo do tempo. Contudo, ressalta-se
a importancia de estudos de base populacional e a
minimizagio de possiveis vieses de selegdo.
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CONCLUSAO

A prevaléncia de tabagismo no estudo foi de
9,0%; 5,4% de consumo de risco para o alcool e
3,2% de uso atual de tabaco e alcool. O perfil mais
associado aos habitos em questio foi idoso do sexo
masculino, mais jovem e fragil.

Os idosos muitas vezes se tornam mais vulneraveis
ao uso de 4lcool e tabaco e, gradualmente, esse
comportamento poderd gerar um grande problema de
saude publica, ja que o numero de idosos no mundo
aumenta progressivamente. Eles fazem parte de uma
classe que apresenta varios problemas de saude, uso
de muitos medicamentos que, combinados com as
substancias nocivas presentes no fumo e alcool,
tornam os idosos mais susceptiveis a interacSes,
agravamento do quadro instalado, dificuldade de
recuperacio e da interacdo social.

A prevaléncia de tabagismo atual em idosos
diminui com o avancar da idade, sendo mais
prevalente na faixa etiria dos 60—70 anos. Os
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