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RESUMO 
 

O objetivo desse estudo é determinar a associação entre tabagismo e os 

transtornos cognitivos e mentais em idosos e suas associações com as 

características sócio-demográficas em uma amostra de pacientes do município de 

Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil. Este foi um estudo descritivo, transversal e 

com coleta prospectiva, com aplicação do Mini International Neuropsychiatric 

interview, Questionário de Avaliação Global do Idoso e Avaliação Neuropsicológica 

do CERAD (Consotum to Establish a Registry for Alzheimer Disease) em 580 idosos 

com 60 anos ou mais. Dos 580 idosos, há maior prevalência para homens (73,3%), 

faixa etária entre 60-69 anos (24,0%), solteiros (65,3%), viúvos (61,3%), sem renda 

(28,9%), fobia específica (28,4%), fobias agrupadas (26,9%), dependência de álcool 

atual (62,5%) e dependência de álcool na vida (41,2%). Houve maior dificuldade em 

parar de fumar em idosos com: episódio depressivo maior ao longo da vida (67,0%), 

fobia específica (65,4%), fobias agrupadas (66,4%), dependência de álcool atual 

(64,7%) e ao longo da vida (65,5%) e qualquer transtorno de ansiedade (66,7%). 

Idosos com dependência de álcool atual e fobias agrupadas apresentam 2,8 e 1,5 

vezes maior a prevalência de tabagismo atual, respectivamente. Idosos com risco de 

suicídio possuem 1,3 vez maior a prevalência de apresentarem tabagismo na vida. E 

idosos com dependência de álcool na vida e transtorno do humor bipolar 

apresentam 1,4 e 1,6 vezes maior a prevalência de tabagismo na vida, 

respectivamente. Idosos com demência possuem 1,4 vezes maior prevalência para 

terem parado de fumar se comparados aos idosos sem demência. Esses resultados 

apontam para a presença de transtornos mentais em idosos tabagistas, chamando a 

atenção para algumas características sociodemográficas e associações com alguns 

transtornos, que podem fazer a diferença no diagnóstico e tratamento dessas 

patologias. 

 
Palavras-chave: Tabagismo. Transtornos mentais e cognitivos. Idosos. 

Envelhecimento. Sociodemográficas. 
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ABSTRACT 
 

The aim of this study was to determine the association between smoking and 

cognitive and mental disorders in the elderly and their association with socio-

demographic characteristics in a sample of patients in the city of Porto Alegre, Rio 

Grande do Sul, Brazil. This was a descriptive, cross-sectional and prospective data 

collection study, utilizing the Mini International Neuropsychiatric interview, Global 

Assessment Questionnaire Aging and Neuropsychological Assessment CERAD 

(Consotum to Establish a Registry for Alzheimer's Disease) in 580 elderly aged 60 or 

more. 580 elderly, there is a higher prevalence for men (73.3%), aged between 60-69 

years (24.0%), single (65.3%), widowed (61.3%) without income (28 , 9%), specific 

phobia (28.4%), grouped phobias (26.9%) current alcohol dependence (62.5%) and 

alcohol dependence in life (41.2%). There was more difficulty in quitting smoking in 

elderly: major depressive episode throughout life (67.0%), specific phobia (65.4%), 

grouped phobias (66.4%), current alcohol dependence (64, 7%) and lifelong (65.5%) 

and any anxiety disorder (66.7%). Seniors with current alcohol dependence and 

grouped phobias have 2.8 and 1.5 times the prevalence of current smoking, 

respectively. Older people at risk of suicide have 1.3 times higher the prevalence of 

smoking in the present life. And older adults with alcohol dependence in life and 

bipolar disorder have 1.4 and 1.6 times higher smoking prevalence in life, 

respectively. Elderly people with dementia have 1.4 times greater prevalence to have 

stopped smoking compared to older people without dementia. These results indicate 

the presence of mental disorders in elderly smokers, calling attention to some 

sociodemographic characteristics and associations with some disorders that can 

make a difference in the diagnosis and treatment of these disorders. 

 

Keywords: Smoking. Mental and cognitive disorders. Elderly. Aging. 

Sociodemographic. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

Em 2025, o Brasil será o 6º país mundial em número de idosos. Com 

isso, observa-se uma modificação no perfil de saúde da população, com 

aumento das doenças crônico-degenerativas não-transmissíveis (DCNT), que 

hoje são as principais responsáveis por incapacidades e mortalidade na 

população brasileira. Esta modificação rápida traz um grande desafio para o 

sistema de saúde brasileiro, que precisa encontrar soluções para o tratamento, 

manejo, diagnóstico, prognóstico e para os altos custos. O aumento da 

longevidade, embora seja um aspecto positivo, na maioria das vezes traz 

consigo um acúmulo de disfunções e morbidades, que atingem o organismo de 

forma sistêmica, ocasionando o surgimento de doenças crônicas, o que onera 

os indivíduos, os sistemas de saúde e previdenciário (ALLEGRI ET ALL, 2017). 

Dentre o conjunto de doenças crônicas, as demências e a depressão, ocupam 

papel de destaque, pois são altamente incapacitantes e afetam negativamente a 

autonomia, independência e qualidade de vida dos idosos portadores. Tanto as 

demências quanto a depressão são patologias associadas ao envelhecimento 

patológico.  

A frequência de demência aumenta de maneira exponencial, paralela ao 

avanço da idade, em todas as regiões do mundo. Com relação aos estudos 

brasileiros, há uma tendência de maior número de casos nos indivíduos com 

baixa escolaridade, quando comparados às amostras populacionais mundiais 

(HERRERA ET ALL, 2002).  

Evidências clínicas têm demonstrado que o tratamento medicamentoso 

traz benefício modesto, mas consistente, sobre a melhora global, cognição, 

atividades de vida diária e alterações do comportamento em pacientes na fase 

inicial da doença, porém, a manutenção do tratamento por tempo prolongado 

ainda não tem sido considerada eficaz, impondo a necessidade do diagnóstico 

precoce como determinante na qualidade de vida e melhor prognóstico. Além 

das demências - principalmente do tipo Alzheimer – a depressão e outros 

transtornos psiquiátricos, uso de medicamentos com efeitos psicotrópicos, 

polifarmácia e condições afins causam impacto negativo na cognição e 
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funcionalidade. Dentre os transtornos psiquiátricos, o tabagismo é responsável 

por importante parcela do prejuízo funcional ao redor do mundo, sendo 

considerada a principal causa de morte evitável em todo o planeta. É um 

transtorno que pode estar associado aos transtornos cognitivos e psiquiátricos, 

sobetudo a depressão (BOTTINO, 2011). 

Perguntas sobre este tema ainda devem ser realizadas, tais como: 1) 

Quais as reais características que este grupo de indivíduos (idosos tabagistas) 

apresenta nesta idade avançada? 2) Existem sinais de alerta ou fatores de risco 

que possam ser evitados para o desenvolvimento de transtornos mentais e 

cognitivos em idosos tabagistas? 3) Qual a real associação entre o tabagismo e 

outras patologias mentais e neurológicas (THB, ansiedade, demências, dentre 

outras)? 

Desta forma, é imprescindível, para o planejamento público de saúde no 

Brasil, o conhecimento da frequência de doenças mentais nos idosos, os fatores 

de risco que possam ajudar em programas de prevenção e as manifestações 

iniciais dessas doenças que permitam a realização de um diagnóstico precoce. 

Acredita-se que os resultados desse projeto venham contribuir para o 

aperfeiçoamento das ações públicas de saúde e, com isso, contribuam a um 

menor custo, diagnóstico mais acurado e uma melhor qualidade de vida para a 

população que está envelhecendo. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL E CEREBRAL 

Ocorrido inicialmente em países desenvolvidos e mais recentemente, de 

maneira mais acentuada, nos países em desenvolvimento, o envelhecimento 

populacional é um dos maiores desafios da saúde pública contemporânea em quase 

todo o mundo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011). No Brasil, o número de 

idosos dobrou entre 1960 e 1975, fato novamente observado em 2002. Estima-se 

que o número de idosos alcançará 32 milhões em 2020 (INSTITUTO BRASILEIRO 

DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2012). 

Existem dois tipos de envelhecimento: o biológico normal e o usual. O 

envelhecimento normal envolve as mudanças biológicas inexoráveis e universais, 

características do processo, tais como alterações cutâneas, menopausa, diminuição 

da função renal, déficits cognitivos (por exemplo: esquecimento de fatos recentes), 

etc. Entretanto, no envelhecimento usual, além destas alterações biológicas, há uma 

tendência dos organismos adoecerem, com aumento da prevalência de doenças 

crônicas.6 Essas doenças se originam do acúmulo de danos, ao longo da vida, 

oriundos, sobretudo da interação entre fatores genéticos com hábitos não saudáveis, 

como uma dieta desbalanceada, tabagismo, etilismo e sedentarismo, que por sua 

vez, afetarão o organismo de forma sistêmica.7 Um estilo de vida inapropriado acaba 

propiciando a ineficiência metabólica, que contribui substancialmente para a quebra 

da homeostasia corporal, podendo desencadear doenças, tais como as demências. 

No caso, do envelhecimento cerebral existe uma linha tênue entre o 

envelhecimento normal e o patológico, porém é consenso que no processo normal 

ocorrem as seguintes alterações (DAMASCENO, 1999; NORDON, 2009; 

DORSZEWSKA, 2013; DUKART, 2011): 

-  Atrofia cerebral com dilatação de sulcos e ventrículos; 

- Perda de neurônios e diminuição da neurogênese e da plasticidade 

neuronal; 

- Degeneração granulovacuolar; 

- Presença de placas neuríticas; 
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- Formação de corpos de Lewy a partir da alfa sinucleína; 

- Formação de placas beta-amiloides; 

- Formação de emaranhados neurofibrilares (ENF); 

 

No envelhecimento patológico essas alterações ocorrem de forma mais 

acelerada e aparecem precocemente nas regiões temporais mediais e espalham-se 

por todo o neocórtex, como é no caso da Doença de Alzheimer (DA) (DUKART, 

2011).Na DA, já em suas fases iniciais, estas alterações são mais acentuadas, 

particularmente a maior densidade de ENF no córtex entorrinal, subiculum e 

hipocampo, em correlação próxima com a sua apresentação clínica destacando-se 

alterações precoces e proeminentes da memória factual (“secundária”) observados 

nesta doença. Contudo, todas essas alterações de estruturas cerebrais, nem sempre 

predizem deterioração neuropsicológica. Isto é, o diagnóstico neuropatológico deve 

levar em conta a gravidade dessas alterações, sua localização ou distribuição, a 

presença de lesões cumulativas prévias (como traumáticas, vasculares, 

neurotóxicas) e a história prévia de demência (DAMASCENO, 1999; NORDON, 

2009). A literatura neuropatológica registra casos diagnosticados clinicamente como 

“provável” DA, mas sem as alterações patológicas desta doença; e casos de sujeitos 

idosos cognitivamente intactos que apresentam grande número de placas neuríticas 

no neocórtex, satisfazendo os critérios diagnósticos de DA (CLARK, 2003). 

Modernamente a literatura reconhece que alterações de humor e vinculares 

também podem estar comprometidas em todo o espectro do declínio cognitivo. 

Embora seja consenso que tais alterações compõem o espectro de sintomas 

psicológicos e comportamentais das demências, a relação entre humor (afeto) e a 

cognição ainda não é bem compreendida. De fato, a depressão de início tardio está 

altamente relacionada com subsequente piora progressiva da cognição; de outra 

forma, indivíduos com DA estão mais sujeitos a episódios depressivos. Mesmo 

assim, essas relações ainda carecem de mais estudos longitudinais associando 

achados neuropsicológicos com biomarcadores, já que, clinicamente, os dados da 

literatura são contraditórios ou não evidenciam diferenças claras na cognição entre 

depressão de início precoce e de início tardio (ULRICH, 2013). 
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Essas evidências reforçam cada vez mais que é fundamental, para um 

diagnóstico correto, avaliações que contemplem aspectos neuropsicológicos, 

demográficos, epidemiológicos, história natural da doença, biológicos e clínicos. 

Acima de tudo, para que esse ideal de atenção primária ao idoso se torne uma 

realidade sólida é crucial a integração e o trabalho em rede das diferentes esferas 

de atendimento e acolhimento ao idoso, sempre levando em consideração o papel 

primordial da família, agentes comunitários no primeiro contato. Além disso, 

percebe-se a necessidade de maior inserção dos meios acadêmicos, científicos e 

das atenções secundárias e terciárias para a disseminação do conhecimento, em 

prol de um atendimento, diagnóstico, tratamento e prognóstico de excelência para a 

qualidade da saúde da população idosa, que cada vez mais, encontra-se acometida 

por doenças incapacitantes, como as demências e a depressão. 

As DCNT são muito frequentes entre os idosos, ficando em evidência 

principalmente as doenças cardiovasculares e as doenças mentais. Entre as 

doenças mentais, as que mais afetam os idosos, são a demência do tipo DA e a 

depressão(DUNCAN, 2012; STEVENS, 2012). Essas são uma das prioridades em 

saúde mental no Brasil, devido ao constante e rápido crescimento número relativo 

de idosos, o qual está transformando rapidamente o modelo epidemiológico das 

doenças, principalmente das doenças não transmissíveis (ORGANIZAÇÃO PAN-

AMERICANA DE SAÚDE, 2011). 

A depressão é considerada um distúrbio do humor ou da área afetiva que 

pode afetar pessoas em qualquer faixa etária, provocando limitação funcional. No 

idoso, a depressão tem etiologia e formas de apresentação heterogênea porque 

envolve aspectos biológicos relacionados com a fragilidade, comorbidades, aspectos 

psicológicos como a viuvez, a mudança de papéis e os aspectos sociais 

relacionados com a solidão e modificação no suporte social. Esse distúrbio 

psiquiátrico quando associado à demência, é considerado o maior fator de 

comprometimento da qualidade de vida do idoso. Além disso, a depressão aumenta 

o risco de morbidade e mortalidade, aumentando também o nível de ideação suicida 

(CIULLA, 2013). Algumas características presentes em pessoas depressivas 

independentemente da faixa etária são a baixa adesão medicamentosa e a baixa 

autoestima, acarretando piores prognósticos (FERNANDES, 2013; ALVARENGA, 
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2012). Contudo, a depressão é considerada uma doença mental comum nos idosos, 

podendo ser mais acentuada naqueles que já tem comorbidades, e estão em 

isolamento social e/ou com uma pior qualidade de vida. Em parte, idosos deprimidos 

são subdiagnosticados devido a confusão dos sintomas afetivos com aspectos 

naturais do processo de envelhecimento (CONTE, 2009). No Brasil, existe uma 

ampla variação entre a prevalência de depressão em idosos de 4,7% a 36,8%, 

dependendo do instrumento utilizado e do ponto de corte para detecção dos 

sintomas. Em um estudo que atendeu idosos no serviço de Atenção Primária, a 

prevalência de depressão foi de 11,19% (STEFFENS, 2009). Já outros estudos de 

base populacional tendem a demonstrar prevalências mais altas, no interior do 

Estado do Paraná, um estudo demonstrou a prevalência de depressão de 30% nos 

idosos atendidos na Atenção Primária, em Minas Gerais, a prevalência foi de 60% 

para sintomas de depressão nos idosos (SASS, 2012). Muitos estudos demonstram 

uma associação em idosos entre a presença de sintomas de depressão e declínio 

cognitivo, no entanto, não é comprovado que estes indivíduos futuramente 

desenvolverão algum tipo de demência, como a DA (BOUR, 2009; MACHADO, 

2011). 

No processo de envelhecimento, ocorrem algumas modificações comuns e 

inevitáveis, característico da idade, como um declínio que pode variar conforme 

alguns domínios, mas que não afetam a vida cotidiana. É esperado que ocorram 

prejuízos, mas que estes, não afetem as atividades diárias dos idosos e familiares. 

Por outro lado, alguns idosos podem apresentar declínio cognitivo patológico, os 

quais conferem um comprometimento maior do que o esperado, sendo um risco 

para desenvolver algum tipo de demência, como a DA (VEMURI, 2009). 

No Brasil, descreveu-se uma prevalência média de 7,1% de demência na 

população idosa (PRINCE, 2012). Muitos estudos para rastrear o comprometimento 

cognitivo descrevem uma prevalência que varia de 16% a 36%. Em relação ao 

declínio cognitivo, não está bem estabelecido se existe e qual é a influência dos 

fatores psicológicos e sociais que corroboram para que um idoso tenha declínio 

cognitivo considerado patológico, passível ou não de demência no futuro. No 

entanto, estudos clínicos sugerem que alterações cardiovasculares, decorrentes de 

patologias como diabetes, hipertensão arterial, insuficiência cardíaca são fatores 
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potenciais devido as alterações arteriais e vasculares nos idosos (ALVES, 2005; 

SOARES, 2010). 

Dentro deste contexto, é fundamental desenvolver instrumentos de 

rastreamento e diagnóstico precoce para os fatores de risco do surgimento de 

demência e depressão em idosos com baixa renda e escolaridade, que são, na sua 

maioria, o público alvo da ESF (Estratégia Saúde da Família) e que atua fortemente 

na atenção primária. 

 

2.2 ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA 

A Política Nacional de Saúde do Idoso (PNSI) tem como diretriz norteadora os 

seguintes pontos: a) promoção do envelhecimento saudável; b) manutenção da 

capacidade funcional; c) assistência às necessidades de saúde dos idosos; d) 

reabilitação da capacidade funcional comprometida; e) capacitação de recursos 

humanos especializados; f) apoio ao desenvolvimento de cuidados informais; g) 

apoio a estudos e pesquisas (POLÍTICA NACIONAL DE SAÚDE DA PESSOA 

IDOSA, 2006). 

Segundo, Galinsky (GALINSKY, 1993) todas as ações em saúde do idoso 

devem ter como objetivo primordial a permanência do idoso na sua comunidade, 

junto a sua família, da forma mais digna e confortável possível. O seu deslocamento 

para um serviço de longa permanência (asilo, hospital, casa de repouso ou similar) 

pode ser considerada, somente quando todas as outras ações anteriores falharem. 

Nesse sentindo, visando, assegurar aos idosos os direitos de cidadania, de 

defesa da sua dignidade, do seu bem-estar físico e mental, à vida, bem como, à 

assistência, prevenção e reabilitação, o Sistema Único de Saúde (SUS) do Brasil 

conta com ESF, Hospitais Gerais e Centros de Referência à Saúde do Idoso. 

A ESF pode funcionar associada à Unidade Básica de Saúde (UBS) ou de 

forma isolada com infraestrutura própria, e tem papel de oferecer assistência ampla, 

integral e contínua ao idoso, sua família e a população em geral. No que tange ao 

idoso, a ESF deve preconizar a atenção especial às pessoas idosas e uma 

participação ativa na melhoria da qualidade de vida da comunidade que abrange. 

Acima de tudo precisa estar atenta as questões de saúde e segurança das pessoas 
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e do idoso, abordando-o com medidas promocionais, de proteção específica, de 

identificação precoce de fatores de risco que o idoso está exposto, seus agravos 

mais frequentes e sua intervenção, medidas de reabilitação com o objetivo de 

mantê-lo no convívio familiar e social (MISTÉRIO DA SAÚDE, 2002). Por isso, a 

ESF é concebida como a porta de entrada do idoso e da própria comunidade ao 

sistema único de saúde. Sobretudo, tem um papel fundamental na detecção precoce 

das alterações patológicas que ocorrem com o processo de envelhecimento. Nesse 

caso, a ESF desempenha uma função primordial dentro da comunidade 

reconhecendo idosos que apresentam alterações cognitivas, e que podem ou não, 

evoluírem para demências e encaminhá-los para programas de reabilitação 

cognitiva, em parceria com os membros da família para a manutenção do equilíbrio 

físico, mental e social. A ESF funciona atualmente de forma muito semelhante às 

UBS, fazendo o encaminhamento dos idosos aos Centros de Referência em 

Assistência a Saúde do Idoso, apenas com a diferença de que existe na sua equipe 

a atuação de agentes comunitários. As equipes da ESF ainda estão em fase de 

implementação, ou seja, a cobertura de atenção a comunidade ainda não é plena, 

onde em alguns bairros ou distritos a oferta de serviços de saúde é feita somente 

pela UBS. Atualmente em Porto Alegre, a cobertura da população é de 32%, 

totalizando 130 ESF. A ESF ainda não está totalmente capacitada para detectar 

idosos em processo demencial dentro da comunidade e nem de oferecer suporte 

aos cuidadores e familiares desses idosos.  

 

2.3 TABAGISMO NO IDOSO 

Por ser um processo universal, progressivo, intrínseco e que ocorre de acordo 

com cada indivíduo e com o tempo, o envelhecimento, dessa forma, é um processo 

inato, no qual há um empobrecimento linear nas reservas funcionais do organismo. 

É, portanto, um fenômeno biológico muito complexo que deriva de uma interação 

entre fatores genéticos e ambientais, dentre os quais o tabagismo representa um 

poderoso acelerador do envelhecimento, tanto diretamente, através de mecanismos 

mediados, em grande parte, por radicais livres, quanto indiretamente, através de 
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condições patológicas correlacionadas (CARVALHO, 2010; MARINHO, 2010; 

MOURA, 2008). 

O tabagismo, portanto, compromete não apenas a expectativa de vida, mas 

também a qualidade de vida, sendo um problema de saúde pública mundial e 

estando associado a altas taxas de morbidade e mortalidade por doenças 

cardiovasculares, cerebrovasculares e respiratórias, além de diversos tipos de 

cânceres, e, por fim, a um custo social e financeiro alto para as instituições de saúde 

(OLIVEIRA, 2008; PINTO, 2010). 

Apesar dos nítidos avanços no conhecimento e na divulgação à comunidade 

dos riscos à saúde associados ao fumo, o tabagismo, que é a dependência do 

indivíduo ao tabaco, sendo considerada doença pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS), permanece como uma das principais causas de morte e de morbidade em 

todo o mundo (PRECIOSO, 2009). 

Não são encontrados muitos dados a respeito do tabagismo em idosos no 

Brasil. A maioria dos trabalhos é direcionada à população mais jovem, com o 

objetivo de incentivar campanhas para a interrupção mais precoce do hábito.9 

Alguns países têm documentos na área de saúde do idoso que relatam a 

importância do tema e têm recomendado ser importante incentivar o abandono 

desse vício também nessa faixa etária, incluindo os idosos nos programas de saúde 

pública para a cessação do tabagismo, pois é o mais eficiente meio para melhorar o 

prognóstico de pacientes com doenças a ele relacionadas já instaladas e evitá-las 

nos demais (CASTRO, 2010). 

A população idosa se encontra num grupo com grandes riscos para os efeitos 

deletérios do hábito de fumar, pois o tabagismo relaciona-se ao agravamento de 

várias doenças que adquirem maior relevância com o avançar da idade, quando se 

somam às perdas funcionais próprias do envelhecimento (FRAGA, 2010). A maioria 

dos fumantes inicia o hábito quando jovem e fica rapidamente viciada na nicotina 

presente no cigarro e isso demonstra a importância das medidas para evitar o início 

do vício entre crianças e jovens. Mas, ao mesmo tempo, é importante diminuir o 

consumo de cigarros entre adultos e ajudar pessoas de todas as idades a pararem 

de fumar (MARINHO, 2008). 
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Os tabagistas idosos diferem dos jovens em vários aspectos clínicos e, por 

este motivo, as suas necessidades de tratamento são evidentemente distintas. Os 

idosos que fumam apresentam algumas características que os diferenciam dos 

jovens, pois apresentam maior dependência da nicotina, geralmente fumam maior 

número de cigarros, fumam há mais tempo, o que pode aumentar sua dependência 

e dificultar cessação do hábito, e como conseqüência, têm mais problemas de saúde 

relacionados ao cigarro (LEITÃO FILHO, 2009). 

Para se fazer qualquer planejamento estratégico visando-se à abordagem e 

controle do tabagismo em idosos, é necessário conhecer os motivos pelos quais os 

idosos fumam, a influência do ambiente familiar, socioeconômico e cultural sobre 

eles, o padrão de consumo de cigarros, os aspectos da dependência nicotínica e as 

interrelações das comorbidades dependentes do tabaco, como fatores 

determinantes na manutenção da qualidade de vida (MALTA, 2010). 

A partir desses conhecimentos, deve-se procurar de maneira criteriosa uma 

melhor estratégia de tratamento ao idoso fumante, pois se supõe que os idosos, que 

reconhecem no tabagismo os efeitos negativos sobre a sua saúde, tenham um maior 

desejo de cessação desse hábito (CARVALHO, 2010). 

Esse conhecimento pode levar a possíveis contribuições para a saúde pública 

ao planejar a identificação de fatores associados ao tabagismo em idosos. Dessa 

forma, faz-se necessário explorar cada vez mais o perfil do tabagismo na terceira 

idade (REICHERT, 2008). 

Recente estudo, de base populacional nas principais capitais do Brasil, 

chamado VIGITEL, estimou que o tabagismo no país pode variar entre 10-21%, 

dependendo da capital. Porto Alegre, no referido estudo, apresentou uma 

prevalência de 23% de fumantes (VIGITEL BRASIL 2011). Nos países em 

desenvolvimento, os fumantes constituem 48% da população masculina e apenas 

7% da feminina, apresentando predomínio masculino também no índice de 

mortalidade atribuível ao tabaco (OLIVEIRA, 2008). 

A distribuição do tabagismo, segundo a faixa etária, demonstrou um 

decréscimo da frequência de fumantes com o aumento da idade em vários estudos. 

Em ambos os sexos, a frequência de fumantes tende a aumentar com a idade até os 
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54 anos, seguindo-se um decréscimo em indivíduos idosos com 65 anos ou mais 

(INQUÉRITO DOMICILIAR SOBRE COMPORTAMENTOS DE RISCO E 

MORBIDADE REFERIDA DE DOENÇAS E AGRAVOS NÃO TRANSMISSÍVEIS, 

2004). Entretanto, a redução da prevalência de tabagismo com a idade pode não 

simbolizar uma redução da média absoluta de idosos fumantes, pois, com o 

aumento da prevalência de idosos no Brasil e no mundo, a tendência é caminhar 

para um aumento de idosos fumantes, como foi observado nos Estados Unidos no 

período de1965 a 1994 (COLSHER, 1990; HUSTEN, 1997). 

 

2.4 TRANSTORNOS MENTAIS NO IDOSO 

A presença de transtornos mentais nos idosos é alta e esses distúrbios 

chegam a uma prevalência de 29% dos idosos, em geral (KEYES, 2010). Em razão 

da taxa de problemas psiquiátricos ou emocionais em idosos, o número de pessoas 

que procuram serviços de atendimento em saúde mental cresce progressivamente a 

cada ano. Sendo assim, os distúrbios mentais são comuns e correspondem a 8% 

das doenças, em geral (SASS, 2012). 

As doenças psiquiátricas mais comuns no idoso, com exceção da demência, 

são depressão e ansiedade (FERNANDEZ, 1995). Em termos de prevalência, a 

demência afeta aproximadamente 5% dos idosos aos 65 anos de idade e 20% 

daqueles com 80 anos ou mais (KIRMIZIOGLU, 2009). No Brasil, descreveu-se uma 

prevalência média de 7,1% de demência na população idosa (PRINCE, 2012). Já os 

transtornos ansiosos atuais afetam cerca de 17,1%  dos idosos, enquanto que a 

prevalência dessas desordens ao longo da vida é 18,6%. O transtorno de ansiedade 

generalizada é a desordem ansiosa mais comum em idosos (KIRMIZIOGLU, 2009). 

Depressão é uma enfermidade muito frequente, acometendo de 3 a 6% da 

população geral e seu diagnóstico e tratamento adequado têm amplo impacto sobre 

a saúde e qualidade de vida do paciente, sendo seu prognóstico variável e 

dependente da ocorrência de recorrência, recaída e cronificação da depressão, além 

do risco de suicídio (PEDROSO, 2007). Esse distúrbio psiquiátrico, além de 

comprometer a qualidade de vida, aumenta o risco de morbidade e mortalidade, 

aumenta o nível de ideação suicida e diminui a capacidade cognitiva do idoso. É, 
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portanto, considerada uma doença mental comum nos idosos, podendo ser mais 

acentuada naqueles que já têm comorbidades, como no caso dos tabagistas 

(CALATI, 2013).  

Os transtornos de humor são responsáveis pela perda de autonomia e pelo 

agravamento de quadros patológicos preexistentes. O transtorno do humor bipolar 

(THB) é uma doença mental grave e crônica e constitui a forma mais grave de 

transtorno do humor, caracterizando-se por alterações do humor, com recorrência de 

episódios depressivos e maníacos ao longo da vida e causando impacto significativo 

na qualidade vida dos pacientes. Esta doença está associada ao comprometimento 

psicossocial e redução da qualidade de vida, bem como aumentando o risco de 

suicídio (TURECKI, 2013; MOREIRA, 2011; MICHELON, 2013).   

Dentre o conjunto de doenças crônicas, as demências e a depressão, ocupam 

papel de destaque, pois são altamente incapacitantes e afetam negativamente a 

autonomia, independência e qualidade de vida dos idosos portadores. Tanto as 

demências quanto a depressão são patologias associadas ao envelhecimento 

patológico. É importante ressaltar o fato de que a demência e a depressão, assim 

como outros transtornos psiquiátiricos, podem ocorrer concomitantemente, bem 

como a depressão pode ser um sintoma inicial do quadro degenerativo, podendo ser 

considerado tanto como um fator de risco como um sinal precoce ao diagnóstico de 

demência (BOTTINO, 2011). 

Desta forma, é imprescindível, para o planejamento público de saúde no 

Brasil, o conhecimento da frequência de doenças mentais nos idosos, os fatores de 

risco que possam ajudar em programas de prevenção e as manifestações iniciais 

dessas doenças que permitam a realização de um diagnóstico precoce.  

 

2.5 TRANSTORNOS COGNITIVOS NO IDOSO 

Entende-se por cognição a habilidade de pensar, raciocinar e responder a 

estímulos envolvidos com o funcionamento mental. No processo de envelhecimento, 

ocorrem algumas modificações comuns e inevitáveis características da idade, como 

um declínio cognitivo que pode variar conforme alguns domínios, mas que não irá 

afetar a vida cotidiana. Diferente do que pode ocorrer no idoso com declínio 

cognitivo patológico, o qual apresenta um comprometimento maior que o esperado, 
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sendo risco para algum prognóstico de demência, como a do tipo Alzheimer 

(HOWARD, 2012; BOTTINO, 2012).  

No Brasil, descreveu-se uma prevalência média de 7,1% de sintomas de 

diminuição cognitiva na população em geral. Há evidências científicas que sugerem 

a associação de doenças crônicas, principalmente, as doenças crônicas não 

transmissíveis (como o tabagismo), com a presença do declínio cognitivo nos idosos 

ou a presença de alguma demência, como Alzheimer (BOTTINO, 2012). 

Entre as doenças cognitivas e mentais, as que mais afetam os idosos, são a 

demência do tipo Doença de Alzheimer (DA) e a depressão (DUNCAN, 2012; 

STEVENS, 2012). Essas são uma das prioridades em saúde metal no Brasil, devido 

ao constante e rápido crescimento número relativo de idosos, o qual está 

transformando rapidamente o modelo epidemiológico das doenças, principalmente 

das doenças não transmissíveis (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DE SAÚDE, 

2011). Em parte, idosos deprimidos são sub-diagnosticados devido a confusão dos 

sintomas afetivos com aspectos naturais do processo de envelhecimento (CONTE, 

2009). 

Muitos estudos demonstram uma associação em idosos entre a presença de 

sintomas de depressão e declínio cognitivo, no entanto, não é comprovado que 

estes indivíduos futuramente desenvolverão algum tipo de demência, como a DA 

(BOUR, 2009; GUNN, 2012; MACHADO, 2011). 

Recentes estudos sugerem que há uma prevalência alta de tabagismo em 

pacientes com transtornos psiquiátricos como esquizofrenia, depressão, transtorno 

bipolar do humor, transtorno do pânico, transtorno obsessivo-compulsivo, transtorno 

de estresse pós-traumático e transtorno do déficit de atenção e hiperatividade, bem 

como com transtornos cognitivos, como, por exemplo, demência senil e DA 

(KALMAN, 2005). 

Os níveis de depressão podem influenciar, em uma relação de causalidade 

direta, os níveis subseqüentes de consumo de tabaco (RONDINA, 2002). E o uso de 

nicotina interfere nos sistemas neuroquímicos (neurorreguladores como acetilcolina, 

dopamina e norepinefrina), que, por sua vez, afetam circuitos neurais, tais como 

mecanismos reforçadores associados à regulação de humor. Também há evidências 

de que tabagismo e depressão podem influenciar-se reciprocamente. Mais do que 
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uma relação causal entre depressão e tabagismo, uma série de variáveis comuns, 

ou altamente correlacionadas (como, por exemplo, fatores genéticos e 

psicossociais), contribui para a expressão de ambos – tabagismo e depressão 

(WINDLE, 2001).  

Os sintomas apresentados com o uso de tabaco, como a diminuição da 

ansiedade, euforia e outras sensações percebidas como prazerosas pelo usuário, 

tendem a ser potentes reforçadores do uso, particularmente nos transtornos 

psiquiátricos devido às manifestações de sofrimento psicológico. Dessa forma, 

constituem-se em fatores de vulnerabilidade para o tabagismo. Os dois elementos 

podem ainda estar relacionados simplesmente como uma coexistência eventual de 

dois problemas comuns e, por último, existe a suposição de predisposição genética 

comum (ORFORD, 1994). 

A associação do tabagismo a um transtorno psiquiátrico é capaz de alterar a 

expressão, o curso e o prognóstico deste e necessitará, portanto, de uma 

abordagem terapêutica modificada para potencializar os resultados (GRANT, 2004).  

Dessa forma, faz-se necessário observar essa relação e propor alternativas 

terapêuticas para este tipo de paciente. Observando o tabagismo em pacientes 

portadores de transtornos cognitivos e mentais e sua prevalência, pode-se avaliar de 

que forma o tabagismo pode estar relacionado e se as associações encontradas 

trazem implicações tanto sobre a avaliação como sobre o diagnóstico e tratamento 

desses transtornos para ambos os sexos. Esse conhecimento, portanto, pode levar 

a possíveis contribuições para os programas de intervenção e assistência a 

pacientes tabagistas e portadores desses transtornos. 

Devido à escassez de trabalhos nestas áreas, é grande o desafio dos 

profissionais da área da saúde de investigar as situações que levam os idosos à 

dependência do tabaco e a repercussão do tabagismo nas relações estabelecidas 

pelos dependentes. Dessa forma, se faz necessário examinar o perfil do tabagismo 

no idoso com transtornos cognitivos e mentais, visando, assim, qualificar e 

proporcionar um atendimento mais adequado para estes idosos. 
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3 JUSTIFICATIVA 
 

Com o crescimento da população acima de 60 anos, é necessário um olhar 

atento para os problemas sociais e de saúde desses indivíduos. 

A área da saúde mental tem como uma de suas responsabilidades, ocupar-se 

da pesquisa da frequência e da morbidade dos transtornos psiquiátricos, em 

especial aqueles que causam significativas repercussões em saúde pública. 

Já se sabe que o tabagismo e os transtornos cognitivos e mentais causam um 

alto impacto na qualidade de vida do idoso, sendo o tabagismo fator de risco para 

demência e tendo relacão bidirectional com depressão (causa e consequência). E 

que a prevalência de transtornos psiquiátricos em idosos possui uma relação direta 

com um declínio cognitivo mais rápido e, consequentemente, propiciando maior 

dependência.  

Lacunas do conhecimento científico, como poucas pesquisas contemplarem o 

idoso como único objeto de estudo em relação aos transtornos cognitivos e mentais 

com a dependência de tabaco, resultam em informações não específicas em relação 

a esta faixa etária, dificultando ainda mais a compreensão dos seus reais fatores 

preditores. 

É necessária uma melhor compreensão da vulnerabilidade do idoso para 

assim prever e prevenir as doenças psiquiátricas e cognitivas em idosos tabagistas.  

Vários estudos têm mostrado que o tabagismo no idoso pode ter uma grave 

repercussão sobre o funcionamento psicossocial e qualidade de vida, mas ainda 

existem poucos trabalhos homogêneos sobre a prevalência deste transtorno, ficando 

mais distante a capacidade de aprofundar associações existentes entre esta 

patologia e outras variáveis, como os transtornos cognitivos e mentais. 

Portanto, esta pesquisa se justifica pela necessidade de estudos brasileiros 

disponíveis e atuais sobre esse tema. Desta forma, foram concentrados esforços 

para que o presente estudo pudesse complementar esta lacuna, ainda existente, em 

relação às pesquisas sobre tabagismo e transtornos cognitivos e mentais, 

envolvendo o paciente idoso, com ênfase no nível de atenção básica à saúde. 
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4 OBJETIVOS 
 
4.1 GERAL 

Investigar a associação entre tabagismo e os transtornos cognitivos e mentais 

em uma amostra comunitária aleatória de pacientes idosos cadastrados na 

Estratégia de Saúde da Família (ESF) do Município de Porto Alegre, capital do 

estado do Rio Grande do Sul, situado na região Sul do Brasil. 

 

4.2 ESPECÍFICOS 

Em idosos cadastrados na ESF de Porto Alegre-RS: 

- determinar a frequência de tabagismo atual e na vida e sua associação com 

os dados sócio-demográficos; 
- determinar a frequência de tabandono do tabagismo nos idosos com 

tabagismo na vida e sua associação com os dados sócio-demográficos; 

- verificar se existe associação entre tabagismo atual ou na vida e transtornos 

cognitivos ou mentais; 

- verificar se existe associação entre parar de fumar e transtornos cognitivos 

ou mentais. 
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5 MÉTODO 
 
5.1 DELINEAMENTO 

Estudo transversal, com coleta prospectiva.  

 

5.2 POPULAÇÕES EM ESTUDO 

Foi realizado no município de Porto Alegre/RS, com a população de idosos 

cadastrados na Estratégia Saúde da Família (ESF).  

Em Porto Alegre, a ESF iniciou-se em 1996. No início do estudo, contava com 

97 equipes que atendiam a uma população de 290 mil moradores da cidade 

(aproximadamente 20% da população). As equipes trabalham com território 

delimitado, identificando micro-áreas de risco e desenvolvendo ações programáticas 

e ações intersetoriais. 

As equipes da ESF estavam distribuídas em 8 Gerências Distritais (GD), 

como descrito no “procedimento amostral”, com aproximadamente 22 mil idosos 

cadastrados no início do estudo. 

 

 

Figura 1 – Cidade de Porto Alegre 
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5.2.1 PROCEDIMENTO AMOSTRAL 

O estudo foi realizado em uma amostra de 580 idosos provenientes de 30 

diferentes equipes do ESF. Para a seleção desses idosos, foram sorteadas as 

equipes do ESF, de forma estratificada por Gerência Distrital (GD). De cada 

gerência foi selecionado um número de equipes correspondente a aproximadamente 

30%. Desta forma, foram sorteadas 4 equipes da GD Norte/Eixo Baltazar, 2 da GD 

Sul/Centro-Sul, 2 da GD Restinga/Extremo Sul, 6 da GD Glória/ Cruzeiro/ Cristal, 3 

da GD Noroeste/ Humaitá/ Navegantes/ Ilhas, 4 da GD Partenon/ Lomba do 

Pinheiro, 7 da GD Leste/ Nordeste e 2 da GD Centro. De cada equipe, foram 

sorteados 36 idosos. 

 

 

Figura 2 – Mapa de Porto Alegre com 

as Gerências Distritais  
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Figura 3 – Subdivisão das Gerências Distritais 

 

5.2.2 CRITÉRIOS DE SELEÇÃO 

 

5.2.2.1 INCLUSÃO 

• Ter idade igual ou superior a 60 anos.  

• Ser cadastrado na Estratégia Saúde da Família.  

• Residir na região de abrangência da unidade básica de saúde 

correspondente. 

• Concordar em participar do estudo mediante assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. 

• Ter condições de compreender os instrumentos.  

 

5.2.2.2 EXCLUSÃO 

• Não ser capaz de compreender os questionamentos referentes ao 

protocolo de pesquisa (pacientes com retardo mental na avaliação 

clínica).  

• Impossibilidade de responder coerentemente aos testes.  

• Presença de uma doença física grave, que impede a participação em 

qualquer fase do projeto.  
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• Desistência a qualquer tempo da pesquisa.  

• Negar-se a participar das fases da coleta. 

 

5.3 COLETA DE DADOS 

Os dados deste estudo foram extraídos de parte do “SUB-PROJETO 11 – 

PREVALÊNCIA DE TRANSTORNOS PSIQUIÁTRICOS NA POPULAÇÃO DE 

IDOSOS ATENDIDOS PELO ESF DE PORTO ALEGRE”, que é componente do 

protocolo amplo de pesquisa do Instituto de Geriatria e Gerontologia (IGG) da 

Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul, denominado “ESTUDO 

EPIDEMIOLÓGICO E CLÍNICO DOS IDOSOS ATENDIDOS PELA ESTRATÉGIA 

DE SAÚDE DA FAMÍLIA (ESF) DO MUNICÍPIO DE PORTO ALEGRE (EMI-SUS)”. 

 

5.3.1 ROTINA DE COLETA 

O período da coleta do presente estudo ocorreu entre Março de 2011 e 

Dezembro de 2012. No primeiro momento, foi realizado um treinamento com os 

agentes comunitários de saúde das unidades de ESF para a aplicação de 

escalas de rastreamento dos idosos na amostra randômica de 1080 indivíduos 

idosos. Esses indivíduos, cadastrados na ESF, foram convidados a participar do 

projeto de pesquisa e aqueles que aceitaram participar da pesquisa assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do projeto guarda-chuva (TCLE) 

(Apêndice E).  

 A primeira fase da coleta foi realizada por estes profissionais, após a 

sua capacitação, para registro de dados sobre estilo de vida, aspectos sócio-

demográficos, econômicos, educacionais e culturais, clínicos, nutricionais e 

neuropsiquiátricos através de entrevista estruturada pelos ACS nas residências 

dos idosos selecionados. Tais informações são fornecidas pelo próprio indivíduo 

ou por um familiar/acompanhante, caso o mesmo não tenha condições de 

responder. O número de idosos que completaram todos os dados nessa fase 

foram 765 individuos. 

 Na segunda fase de coleta, todos os idosos cadastrados e registrados 

que passaram pela primeira fase foram convidados para serem avaliados pela 
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equipe multiprofissional do IGG (médicos, nutricionistas, enfermeiros, 

fisioterapeutas, psicólogos, farmacêuticos), nas unidades básicas de saúde ou no 

Hospital São Lucas da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul 

(PUCRS).  

Os dados explorados neste estudo foram de indivíduos que realizaram a 

avaliação diagnóstica neuropsiquiátrica (fase especializada) e que previamente 

participaram da coleta da primeira fase, perfazendo um número total de 580 

idosos. 

 

5.4 VARIÁVEIS  

 

5.4.1 DEPENDENTES  

• Tabagismo atual.  

• Tabagismo na vida.  

• Parou de fumar 

 

5.4.2 INDEPENDENTES 

• Transtornos Cognitivos: Leves e Graves. 

• Transtornos Mentais: Transtorno Depressivo Maior, Transtorno de 

Humor Bipolar, Transtornos de Ansiedade e Risco de Suicídio.  

• Dados sócio-demográficos: idade, sexo, renda, escolaridade, estado 

civíl, co-habitação/morar só, religião/espiritualidade. 

 
5.5 AVALIAÇÃO E INSTUMENTOS 

Todos os pacientes atendidos foram submetidos a um questionário geral para 

coleta de características sociodemográficas (checklist de patologias clínicas e 

farmacologia em uso atual), que foi aplicado pelos agentes comunitários de saúde. 

Os dados foram obtidos através da consulta ao banco de dados construído a 

partir dos instrumentos aplicados durante as fases de coleta.  

Os instrumentos utilizados para informação sociodemográficas, padrões de 

uso de álcool (variável dependente) e transtonos psiquiátricos e cognitivos (variáveis 

independentes) foram: 
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a. Questionário de Avaliação Global do Idoso (QAGI). 

Questionário estruturado sobre dados sóciodemográficos, socioeconômicos, 

estilo de vida e saúde dos idosos. 

 

b. Mini International Neuropsychiatric Interview 5.0.0 plus brazilian version  

(M.I.N.I.plus). 

O M.I.N.I. plus é uma entrevista diagnóstica padronizada que explora os 

principais Transtornos Psiquiátricos do Eixo I do Código Internacional de Doenças 

(CID-10). Estudos de confiabilidade e validade foram desenvolvidos, comparando o 

M.I.N.I. com outras entrevistas que pesquisam os critérios tanto do Diagnostic and 

and Statistical  Manual Disorders IV (DSM-IV) quanto do CID-10. Os resultados 

desses estudos mostraram que o M.I.N.I. apresenta índices de confiabilidade e de 

validade comparáveis aos dos instrumentos referidos, mas que pode ser 

administrado em um tempo muito mais curto (média= 18.7 ± 11.6 minutos; mediana 

= 15 minutos). O M.I.N.I. plus é uma versão mais detalhada do M.I.N.I. O M.I.N.I.plus 

compreende 19 módulos que avaliam 17 transtornos de eixo I do DSM-IV, risco de 

suicídio e o transtorno de personalidade anti-social.  

c. Avaliação Neuropsicológica do CERAD (Consotum to Establish a 

Registry for Alzheimer Disease). 

Para avaliação das funções cognitivas foram utilizados os seguintes subtestes 

da bateria CERAD: 

a. Mini Exame do Estado Mental.  É um teste de rastreamento e permite 

uma avaliação global do funcionamento cognitivo. É composto por uma 

avaliação objetiva da orientação, memória, cálculo e linguagem. 

Funciona como indicador de déficit cognitivo. Essa é a escala mais 

citada e amplamente utilizada na avaliação de declínio cognitivo em 

idosos. Esse teste é utilizado individualmente em pesquisas com 

idosos institucionalizados ou residentes na comunidade. 

b. Teste de Fluência Verbal. É pedido ao respondente que fale todos os 

animais que conseguir se lembrar. São pontuados todos os animais 

lembrados pelo sujeito, no período de um minuto. Este teste avalia a 
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fluência verbal, que depende da capacidade de acesso semântico, e da 

riqueza de vocabulário do participante. Tradicionalmente, a fluência 

verbal é vista como uma prova de linguagem e de função executiva. 

c. Teste de Nomeação de Boston (versão reduzida). O respondente deve 

nomear as 15 figuras que lhe são apresentadas (árvore, cama, apito, 

flor, casa, canoa, escova de dente, vulcão, máscara, camelo, gaita, 

pegador de gelo, rede, funil, dominó). Cada nomeação correta 

corresponde a um ponto. Esse teste é considerado uma prova de 

linguagem, avaliando a capacidade de nomeação e a capacidade de 

percepção visual. 

d. Memória da Lista de Palavras. O examinador lê em voz alta uma lista 

de 10 palavras a um ritmo de 2 segundos por palavra. Após a leitura é 

feita a evocação livre, por um período máximo de 90 segundos. O 

procedimento é repetido outras duas vezes. A pontuação é obtida pela 

soma das palavras evocadas nas três tentativas. Esse teste avalia a 

memória episódica e os três resgates consecutivos avaliam a curva de 

aprendizagem. 

e. Praxia Construtiva. São apresentadas quatro figuras (círculo, losango, 

retângulos sobrepostos e cubo) e é pedido ao examinando que faça 

cópia de cada uma delas. Cada cópia é avaliada separadamente. A 

pontuação é obtida, avaliando-se formato, ângulos, dimensão e 

tamanho das figuras, sendo a pontuação máxima 11 pontos. Essa 

prova avalia habilidades perceptivas e visuoconstrutivas. 

f. Evocação Tardia da Lista de Palavras. A evocação tardia da lista de 

palavras apresentada anteriormente é feita por período máximo de 90 

segundos. Cada palavra lembrada corresponde a um ponto, sendo, 

portanto, a pontuação máxima de 10 pontos. A evocação tardia das 

palavras aprendidas é uma medida da capacidade de consolidação na 

memória de longo prazo. 

g. Reconhecimento da Lista de Palavras. Após a evocação espontânea, 

as 10 palavras são apresentadas em meio a 10 distratores e o 

participante deve apontar quais são as palavras pertencentes à lista 
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apresentada anteriormente. Cada "sim" e "não" corretos equivale a um 

ponto, totalizando 20 pontos. O escore final é calculado subtraindo-se 

10 do número de respostas corretas, evitando o efeito de acerto ao 

acaso. Portanto, o escore máximo final desse teste é 10 pontos. 

A quantificação da cognição é feita segundo a escala clínica de demência e, 

ao final da bateria, cada indivíduo avaliado é classificado como normal, declínio 

cognitivo leve, demência e retardo mental. 

 

5.6 AVALIAÇÃO DO BANCO DE DADOS 

Do banco de dados foram retirados três pacientes, duas porque tinham idade 

inferior a 60 anos e uma por diagnótico de retardo mental. 

Em relação à variável “algum transtorno psiquiátrico”, para os transtornos que 

tínhamos atual e no passado, consideramos o sujeito que apresentou episódio no 

passado ou atual como presença do transtorno. Tiramos o fumo quando criamos 

essa variável; a variável fumo foi incluída na tabela de comparação dos transtornos 

de forma individual. 

 

5.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Foram digitados os dados no programa Excel e posteriormente exportados 

para o programa SPSS v. 18.0 para análise estatística.  

Foram descritas as variáveis categóricas por freqüências e percentuais. 

Foram descritas as variáveis quantitativas pela média e o desvio padrão quando a 

sua distribuição foi simétrica e mediana e intervalo interquartil (percentis 25 e 75) 

quando assimétrica.  

Foram comparadas as variáveis categóricas pelo teste Exato de Fisher e 

analise de resíduos ajustados foi utilizada para detectar as categorias com maior 

freqüência do esperado. As quantitativas quando a sua distribuição foi simétrica 

foram comparadas pelo teste de Analise de Variância (ANOVA) e quando 

assimétricas pelo teste de Kruskal-Wallis. Foi realizado o teste de tendência linear 

do qui-quadrado (variáveis ordinais com poucas categorias). 

O teste post hoc de Tukey foi utilizado para realizarmos as comparações 

múltiplas. Foi realizado um modelo de Regressão de Poisson com Variância 
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Robusta para estimar a Razão de prevalência ajustando para potenciais fatores de 

confusão (aquelas variáveis que se associaram com os desfechos na análise 

bivariada). Foi considerado um nível de significância de 5%. 
 
5.8 ASPECTOS ÉTICOS 

O projeto guarda-chuva foi submetido para apreciação ao Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) da PUCRS e ao Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria 

Municipal de Saúde do Município de Porto Alegre, atendendo as Diretrizes e Normas 

Regulamentadoras em Pesquisa, conforme a Resolução 196/96 do CNS/MS.  

O projeto foi apreciado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

PUCRS, sob o registro CEP 10/04967. Da mesma forma, o Comitê de Ética em 

Pesquisa da Secretaria Municipal de Saúde de Porto Alegre analisou e aprovou o 

processo N 001.021434.10.7, referente ao projeto de pesquisa. Assim como o 

Comissão Científico do Instituto de Geriatria e Gerontologia da PUCRS (ofício N 

13/2013). 

Sujeitos de pesquisa com doença identificada (episódio depressivo grave, 

com ideação suicida, assim como qualquer outro transtorno psiquiátrico com 

indicação de internação ou atendimento de urgência ou emergência) foram 

encaminhados para atendimento específico dentro do Sistema de Saúde. 

Informação, contato e TCLE: todos os participantes foram informados de 

forma clara, em linguagem acessível, acerca dos objetivos e métodos da pesquisa. 

Apenas aqueles que aceitaram livremente participar da pesquisa, assinaram o 

TCLE. Cabe ressaltar que foi claramente exposta a liberdade do indivíduo acerca da 

desistência de sua participação a qualquer tempo da pesquisa. Consideramos 

destacar este ponto, tendo em vista que trata-se de uma pesquisa longitudinal, de 

longo prazo. 

Infraestrutura para proteção de informações: o material impresso foi 

arquivado em sala com acomodação própria para documentos sigilosos. Trata-se de 

um local de guarda de dados impressos, digitalizados e em forma de banco de 

dados de acesso restrito denominado “Centro de Documentação” localizado nas 

dependências do IGG. A possibilidade de acesso ao material só ocorrerá para 
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projetos de pesquisa devidamente aprovados e por intermédio da solicitação oficial 

do Professor orientador à equipe coordenadora.   

Bancos de dados e seu manejo: os dados dessa pesquisa foram transferidos 

para um sistema de banco de dados profissional utilizando o software FileMaker Pro 

Advanced Server 12®, que permite a inclusão de chaves de segurança e manejo 

sigiloso dos dados sem a exposição de dados de identificação dos indivíduos. 
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6 ARTIGO CIENTÍFICO 
 

6.1 SUBMISSÃO 
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6.2 ARTIGO 

 

TÍTULO 

TABAGISMO E SUA RELAÇÃO COM TRANSTORNOS COGNITIVOS E 

MENTAIS EM IDOSOS 

 

RESUMO 

O objetivo desse estudo é determinar a associação entre tabagismo e os 

transtornos cognitivos e mentais em idosos e suas associações com as 

características sócio-demográficas em uma amostra de pacientes do município de 

Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil. Este foi um estudo descritivo, transversal e 

com coleta prospectiva, com aplicação do Mini International Neuropsychiatric 

interview, Questionário de Avaliação Global do Idoso e Avaliação Neuropsicológica 

do CERAD (Consotum to Establish a Registry for Alzheimer Disease) em 580 idosos 

com 60 anos ou mais. Dos 580 idosos, há maior prevalência para homens (73,3%), 

faixa etária entre 60-69 anos (24,0%), solteiros (65,3%), viúvos (61,3%), sem renda 

(28,9%), fobia específica (28,4%), fobias agrupadas (26,9%), dependência de álcool 

atual (62,5%) e dependência de álcool na vida (41,2%). Houve maior dificuldade em 

parar de fumar em idosos com: episódio depressivo maior ao longo da vida (67,0%), 

fobia específica (65,4%), fobias agrupadas (66,4%), dependência de álcool atual 

(64,7%) e ao longo da vida (65,5%) e qualquer transtorno de ansiedade (66,7%). 

Idosos com dependência de álcool atual e fobias agrupadas apresentam 2,8 e 1,5 

vezes maior a prevalência de tabagismo atual, respectivamente. Idosos com risco de 

suicídio possuem 1,3 vez maior a prevalência de apresentarem tabagismo na vida. E 

idosos com dependência de álcool na vida e transtorno do humor bipolar 

apresentam 1,4 e 1,6 vezes maior a prevalência de tabagismo na vida, 

respectivamente. Idosos com demência possuem 1,4 vezes maior prevalência para 

terem parado de fumar se comparados aos idosos sem demência. Esses resultados 

apontam para a presença de transtornos mentais em idosos tabagistas, chamando a 

atenção para algumas características sociodemográficas e associações com alguns 

transtornos, que podem fazer a diferença no diagnóstico e tratamento dessas 

patologias. 
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Palavras-chave: Tabagismo. Transtornos mentais e cognitivos. Idosos. 

Envelhecimento. Sociodemográficas. 

 
ABSTRACT 

The aim of this study was to determine the association between smoking and 

cognitive and mental disorders in the elderly and their association with socio-

demographic characteristics in a sample of patients in Porto Alegre, Rio Grande do 

Sul, Brazil. A cross-sectional study, utilizing the Mini International Neuropsychiatric 

interview, Global Assessment Questionnaire Aging and Neuropsychological 

Assessment CERAD in 580 elderly aged 60 or more. The majority of 580 profile: men 

(73.3%), without income (28.9%), specific phobia (28.4%), grouped phobias (26.9%) 

current alcohol dependence (62.5%) and alcohol dependence in life (41.2%). 

Difficulty in quitting smoking: major depressive episode throughout life (67.0%), 

specific phobia (65.4%), current alcohol dependence (64.7%) and any anxiety 

disorder (66.7%). Seniors with current alcohol dependence and grouped phobias 

have 2.8 and 1.5 times the prevalence of current smoking, respectively. Older people 

at risk of suicide have 1.3 times higher the prevalence of smoking in the present life. 

And older adults with alcohol dependence in life and bipolar disorder have 1.4 and 

1.6 times higher smoking prevalence in life, respectively. These results indicate the 

presence of mental disorders in elderly smokers These sociodemographic 

characteristics and associations with some disorders can change the treatment of 

these disorders. 

Keywords: Smoking. Mental and cognitive disorders. Elderly. Aging. 

Sociodemographic. 

 
INTRODUÇÃO 

Porto Alegre, capital do Rio Grande do Sul e sede da maior concentração 

urbana da região Sul do Brasil e quinta mais populosa do país, desenvolveu-se com 

rapidez e hoje abriga mais de 1,4 milhão de habitantes dentro dos limites municipais. 

A cidade enfrenta muitos desafios, entre eles a grande população ainda vivendo em 

condições de pobreza e sub-habitação, alto custo de vida, alta incidência de 

obesidade e tabagismo.1 
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O tabagismo, antes visto como um estilo de vida é atualmente reconhecido 

como um transtorno que expõe os indivíduos a inúmeras substâncias tóxicas.2 

Considerado como grande problema de saúde pública mundial pela Organização 

Mundial de Saúde (OMS), o tabagismo – que neste estudo pode ser entendido como 

dependência de nicotina – está associado a altas taxas de morbimortalidade.3  

A relação entre tabagismo e doenças mentais vem sendo objeto de 

numerosas publicações nas últimas duas décadas.4,5 Trata-se de um tema de muito 

interesse clínico, uma vez que o tabagismo tem diversas implicações do ponto de 

vista bioquímico. A nicotina interfere no funcionamento dos sistemas 

neurotransmissores e exerce diversas ações neuroendócrinas, entre outros fatores, 

o que pode influenciar no quadro psicopatológico e na responsividade do paciente 

ao tratamento. Estudos clínicos e epidemiológicos têm mostrado uma correlação 

positiva entre o tabagismo e transtornos psiquiátricos. As taxas de tabagismo são 

muito maiores entre as pessoas com transtornos mentais se comparados à 

população em geral.6-8 

Os preditores psiquiátricos para que muitos indivíduos iniciem o consumo de 

tabaco são: uso e abuso de álcool e outras drogas, transtorno depressivo maior, 

transtornos ansiosos, déficit de atenção, hiperatividade, bulimia e compulsão 

alimentar.8-10 

O objetivo desse estudo é investigar a associação entre tabagismo e os 

transtornos cognitivos e mentais em uma amostra comunitária aleatória de pacientes 

idosos cadastrados na Estratégia de Saúde da Família (ESF) do Município de Porto 

Alegre. Além disso, estudar e avaliar as características sócio-demográficas e 

culturais dos idosos tabagistas, não-tabagistas e dos que pararam de fumar com e 

sem transtornos cognitivos e mentais, identificando possíveis associações entre o 

tabagismo e esses transtornos. Comparar idosos fumantes com idosos não 

fumantes e avaliar a prevalência dos transtornos nos grupos de tabagistas atuais, 

não-tabagistas e pacientes que pararam de fumar também fazem parte do escopo. 

 

MÉTODO 

Estudo descritivo, transversal e com coleta prospectiva, realizado no 

município de Porto Alegre, capital do estado do Rio Grande do Sul, Brasil, com a 
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população de idosos (60 anos ou mais) cadastrados na Estratégia Saúde da Família 

(ESF).  

Esta pesquisa fez parte do estudo mais amplo do Instituto de Geriatria e 

Gerontologia (IGG) da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul, 

denominado “ESTUDO EPIDEMIOLÓGICO E CLÍNICO DOS IDOSOS ATENDIDOS 

PELA ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA FAMÍLIA (ESF) DO MUNICÍPIO DE PORTO 

ALEGRE (EMI-SUS)”. 

O período da coleta do presente estudo ocorreu entre Março de 2011 e 

Dezembro de 2012. No primeiro momento, foi realizado um treinamento com os 

agentes comunitários de saúde (ACS) das unidades de ESF para a aplicação de 

escalas de rastreamento dos idosos. A primeira fase da coleta foi realizada por estes 

profissionais, após a sua capacitação, para registro de dados sobre estilo de vida, 

aspectos sócio-demográficos, econômicos, educacionais e culturais, clínicos, 

nutricionais e neuropsiquiátricos através de entrevista estruturada pelos ACS nas 

residências dos idosos selecionados.  

 Na segunda fase de coleta, todos os idosos cadastrados e registrados que 

passaram pela primeira fase foram avaliados pela equipe multiprofissional do IGG 

(médicos, nutricionistas, enfermeiros, fisioterapeutas, psicólogos, farmacêuticos), 

nas unidades básicas de saúde ou no Hospital São Lucas da Pontifícia Universidade 

Católica do Rio Grande do Sul (PUCRS). Os instrumentos utilizados para informação 

sociodemográficas, padrões de uso de álcool (variável dependente) e transtonos 

psiquiátricos e cognitivos (variáveis independentes) foram: Questionário de 

Avaliação Global do Idoso (QAGI), Mini International Neuropsychiatric Interview 5.0.0 

plus brazilian version  (M.I.N.I.plus) e Avaliação Neuropsicológica do CERAD 

(Consotum to Establish a Registry for Alzheimer Disease). 

O M.I.N.I. plus avaliou também 17 transtornos de eixo I do DSM-IV, risco de 

suicídio e o transtorno de personalidade anti-social. Já a Avaliação Neuropsicológica 

do CERAD foi quantificada segundo a escala clínica de demência, e, ao final da 

avaliação, cada indivíduo foi classificado como normal, declínio cognitivo leve, 

demência ou retardo mental.  

Os dados foram analisados usando as estatísticas softwa- re SPSS, versão 

17.0. Teste do qui-quadrado de Pearson foi empregado para análise dos resultados 
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entre va- riáveis. Um valor de p menor ou igual a 0,05 foi considerado como sendo 

estatisticamente significativo. Foi utilizado o teste t de Student para comparar 

variáveis contínuas. A análise bivariada foi realizada usando um modelo de 

regressão de Poisson com variância robusta para as variáveis estatisticamente 

significativas. 

Todos os participantes foram informados dos objetivos do projeto e assinaram 

um termo de consentimento livre e esclarecido para o estudo e os participantes da 

pesquisa com uma doença identificada foram encaminhados para uma unidade 

relevante dentro do Sistema Único de Saúde para atendimento adequado. 

O projecto global foi avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da PUCRS. Da mesma forma, o Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria 

Municipal de Saúde de Porto Alegre (Secretaria Municipal de Saúde de Porto 

Alegre) analisou e aprovou toda o projeto. Este estudo atual foi avaliado e aprovado 

pela comissão científica do Instituto de Geriatria e Gerontologia. 

Pesquisa seguiu os padrões estabelecidos no re- solução CNS 196/96, 

Diretrizes e Padrões de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos Regulamentação, do 

Conselho Nacional de Saúde, e respeitou os princípios éticos contidos na 

Declaração de Helsinki. 

 

RESULTADOS 

 
TABAGISMO E DADOS SÓCIO-DEMOGRÁFICOS 

Da amostra populacional estudada, em relação ao tabagismo atual, homens 

(25,2%) possuem uma tendência a fumarem mais que as mulheres (18,4%), que se 

confirma ao longo da vida, representando, respectivamente, 73,3% e 45,7%. A 

prevalência de fumantes declinou com o avançar da faixa etária no tabagismo atual, 

variando de 24,0% (60-69 anos) para 10,9% (80 ou mais anos). Ao longo da vida, 

idosos solteiros (65,3%) e viúvos (61,3%) fumam mais que casados (56,7%) e 

separados (46,1%). Houve diferença em relação à renda no tabagismo atual, 

variando entre 28,9% naqueles sem renda própria e 10,5% naqueles com renda 

superior a dois salários mínimos, assim como no tabagismo ao longo da vida 

(36,8%) , conforme tabela 1. 
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ATO DE PARAR DE FUMAR E DADOS SÓCIO-DEMOGRÁFICOS 

Concernente ao ato de parar de fumar, não houve significância estatística 

entre gêneros. Na medida em que se eleva a faixa etária, maior é a prevalência de 

idosos que pararam de fumar (58,3% para 60-69 anos, 68,9% para 70-79 anos e 

77,3% para 80 ou mais anos). Idosos com maior renda, mais de dois salários 

mínimos (71,4%) e até dois salários mínimos (70,6%), pararam de fumar mais se 

comparados aos idosos com menor renda (61,8% e 45,8%, respectivamente, até um 

salário mínimo e sem renda), de acordo com a tabela 2. 

 

TABAGISMO E TRANSTORNOS COGNITIVOS E MENTAIS 

Em relação aos transtornos cognitivos e mentais, para o tabagismo atual, 

houve significância estatística com associação negativa para demência (22,6%) e 

positiva para fobia específica (28,4%), fobias agrupadas (26,9%), dependência de 

álcool atual (62,5%) e dependência de álcool na vida (41,2%). Já para o tabagismo 

ao longo da vida, houve relação positiva apenas para dependência de álcool atual 

(95,8%) e ao longo da vida (87,1%), conforme tabela 3. 

 

ATO DE PARAR DE FUMAR E TRANSTORNOS COGNITIVOS E MENTAIS 

Referente ao ato de parar de fumar, idosos com demência param de fumar 

mais (80,6%), enquanto idosos com diagnóstico de episódio depressivo maior ao 

longo da vida (67,0%), fobia específica (65,4%), fobias agrupadas (66,4%), 

dependência de álcool atual (64,7%) e ao longo da vida (65,5%) e qualquer 

transtorno de ansiedade (66,7%) não conseguiram parar de fumar em maior 

proporção se comparados aos idosos sem esses diagnósticos, conforme tabela 4. 

 

FATORES INDEPENDENTES ASSOCIADOS – TABAGISMO ATUAL 

Conforme tabela 5, após ajuste pelo modelo multivariado, as variáveis 

estatisticamente significativas com associação positiva foram sexo masculino 

(p=0,025), dependência de álcool atual (p<0,001) e fobias agrupadas (0,023). E 

demência (p=0,003) e renda (p=0,037) com associação negativa. Os homens 

possuem 1,5 vezes maior prevalência de apresentarem tabagismo atual quando 

comparados às mulheres (RP=1,5; IC 95%=1,1-2,2). Quanto maior a renda, menor a 
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prevalência de apresentarem tabagismo atual: até um salário mínimo (RP=0,9; IC 

95%=0,6-1,4), entre um e dois salários mínimos (RP=0,5; IC 95%=0,3-0,9) e mais de 

dois salários mínimos (RP=0,4; IC 95%=0,1-0,9). Idosos com demência (RP=0,3; IC 

95%=0,2-0,7) possuem 0,3 vez menor prevalência de apresentarem tabagismo 

atual, se comparados com idosos sem demência. E idosos com dependência de 

álcool atual e fobias agrupadas apresentam 2,8 e 1,5 vezes maior a prevalência de 

tabagismo atual, respectivamente (RP= 2,8; IC 95%=1,7-4,4 e RP=1,5; IC 95%=1,1-

2). 

 

FATORES INDEPENDENTES ASSOCIADOS – TABAGISMO NA VIDA 

Quando considerado ao longo da vida, o tabagismo apresentou associação 

estasticamente positiva com sexo masculino (p<0,001), risco de suicídio (p=0,009), 

dependência de álcool na vida (p<0,001) e transtorno do humor bipolar (p=0,003), 

conforme tabela 6. Idosos do sexo masculino possuem 1,5 vezes maior prevalência 

de apresentarem tabagismo na vida se comparados às mulheres idosas (RP=1,5; IC 

95%=1,3-1,8). Idosos com risco de suicídio (RP=1,3; IC 95%=1,1-1,5) possuem 1,3 

vez maior a prevalência de apresentarem tabagismo na vida, se comparados com 

idosos sem risco de suicídio. E idosos com dependência de álcool na vida e 

transtorno do humor bipolar apresentam 1,4 e 1,6 vezes maior a prevalência de 

tabagismo na vida, respectivamente (RP= 1,4; IC 95%=1,2-1,6 e RP=1,6; IC 

95%=1,2-2,1). 

 

FATORES INDEPENDENTES ASSOCIADOS – ATO DE PARAR DE FUMAR 

 Em relação ao ato de parar de fumar (tabela 7), houve associação estatística 

positiva com demência (p<0,001) e negativa com episódio depressivo maior na vida 

(p=0,025) e dependência de álcool atual (p=0,036). 

Idosos com demência possuem 1,4 vezes maior prevalência para terem 

parado de fumar se comparados aos idosos sem demência (RP=1,4; IC 95%=1,2-

1,7). Idosos com episódio depressivo maior na vida (RP=0,8; IC 95%=0,7-1,0) 

possuem 0,8 vez menor prevalência de terem parado de fumar, se comparados com 

idosos sem episódio depressivo maior na vida. E idosos com dependência de álcool 
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atual apresentam 0,5 vez menor prevalência de terem parado de fumar (RP= 0,5; IC 

95%=0,3-1,0). 

 
DISCUSSÃO 

Poucos estudos epidemiológicos acerca da prevalência de tabagismo em 

idosos foram encontrados no Brasil11,12. Este estudo encontrou uma prevalência 

maior tanto de tabagismo atual quanto de tabagismo ao longo da vida para o sexo 

masculino em uma amostra de idosos residentes na comunidade e em 

acompanhamento de atenção primária de saúde da cidade de Porto Alegre, Brasil. 

Essa diferença na prevalência de tabagismo entre homens e mulheres, sendo o 

sexo masculino mais prevalente, também foi encontrada em outros estudos de base 

populacional em diversas capitais do país.13-15 Assim como nos países em 

desenvolvimento.16 

A distribuição do tabagismo, segundo a faixa etária no presente estudo, 

demonstrou um decréscimo da frequência de fumantes com o aumento da idade. 

Em ambos os sexos, a frequência de fumantes tende a aumentar com a idade até os 

54 anos, seguindo-se um decréscimo em indivíduos idosos com 65 anos ou mais.17 

Entretanto, a redução da prevalência de tabagismo com a idade não simboliza uma 

redução da média absoluta de idosos fumantes, pois, com o aumento da prevalência 

de idosos no Brasil e no mundo, a tendência é caminhar para um aumento de idosos 

fumantes, como foi observado nos Estados Unidos.18 Além disso, esse decréscimo 

pode ser explicado pelo óbito dos idosos fumantes, na medida em que se avança a 

idade e se adquire doenças de elevada mortalidade e relacionadas ao uso de 

tabaco, como, por exemplo, patologias cardiovasculares, cerebrovasculares e 

respiratórias, além de diversos tipos de neoplasias.19,20 

O estado civil evidenciou ser um fator que pode influenciar o tabagismo nos 

resultados encontrados, possivelmente por haver maior apoio social observado entre 

casais, fato que desfavorece a busca pelo fumo.21 Além disso, foi demonstrada 

ainda uma forte relação do tabagismo e da dificuldade em parar de fumar com a 

baixa renda. Essa associação pode ser esclarecida pelo número de idosos com 

baixa condição monetária, que começam a fumar ainda muito jovens e que possuem 

grande dificuldade para deixar o hábito, devido à baixa motivação individual e à 
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insuficiência de recursos financeiros próprios ou familiares, o que acaba por dificultar 

o investimento necessário para o adequado tratamento na cessação tabágica.22 

Entre as pessoas com mais vulnerabilidades para dependência de nicotina, 

estão os pacientes psiquiátricos. Diferentes estudos planejados para o estudo da 

associação entre transtornos psiquiátricos e tabagismo, realizados a partir de 

amostras com pacientes psiquiátricos, têm encontrado evidências semelhantes, nos 

quais os transtornos psiquiátricos são preditores de aumento de risco do uso diário 

de tabaco e posterior progressão para o tabagismo. Além disso, há aumento de risco 

de tabagismo para maioria dos transtornos estudados, incluindo transtornos de 

humor, transtornos de ansiedade e transtorno por uso de substâncias psicoativas, 

resultados da literature e que também foram encontrados neste estudo.23-27 

Na Europa, foi realizada uma pesquisa com mais de 17.000 idosos 

classificados entre os que nunca fumaram, ex-fumantes e fumantes, com avaliações 

cognitivas anuais ao longo de 2 a 3 anos. Os resultados mostraram uma clara 

relação entre o consumo de cigarro e o ritmo de declínio cognitivo, ou seja, quanto 

mais cigarros consumidos por ano, maior era a queda no desempenho das funções 

cerebrais entre as avaliações.28 Outra análise, realizada por pesquisadores 

australianos, de mais de 19 estudos que associavam o tabagismo com demência e 

declínio cognitivo confirma essas evidências. Além dos fumantes demonstrarem uma 

maior queda no desempenho cognitivo ao longo do tempo, eles também apresentam 

um maior risco de demência e de doença de Alzheimer.29 Este estudo encontrou 

uma associação negativa entre tabagismo atual e demência (22,6%) e que idosos 

com esse diagnóstico param de fumar mais (80,6%), com 1,4 vezes maior 

prevalência para terem parado de fumar se comparados aos idosos sem demência. 

Esses resultados, provavelmente, devem-se ao fato de o idoso, demenciado, ter 

diminuída a sua funcionalidade, além da autonomia, o que lhe desfavoreceria ao ato 

de fumar. Além disso, tabagistas longevos possuem um maior número de 

comorbidades clínicas, o que, possivelmente, ocasiona, como consequência, em 

uma maior incidência de óbitos.30-32  

Assim como o tabagismo, o alcoolismo na terceira idade fica agravado devido 

ao fato de ser ignorado por médicos e serviços de saúde pública que estão mais 
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preocupados com o alcoolismo entre jovens, sendo a associação entre álcool e 

tabaco um problema de saúde pública cada vez maior.33-35 Entre 80 e 95% dos 

alcoólatras fumam, uma proporção três vezes maior do que a população em geral, 

dado que se pauta com os achados neste estudo, no qual houve relação positiva 

entre tabagismo ao longo da vida e dependência de álcool atual (95,8%) e 

dependência de álcool ao longo da vida (87,1%). Além disso, Idosos com 

diagnóstico de dependência de álcool atual (64,7%) e ao longo da vida (65,5%) não 

conseguiram parar de fumar em maior proporção se comparados aos idosos sem 

esses diagnósticos. Esses dados se explicam, muito provavelmente, pelo fato de 

ambas as substâncias terem o potencial de causar dependência cruzada, reforçando 

a dependência uma da outra.35-38 Desse modo, aqueles que desenvolvem 

dependência para o álcool, o fazem também para o tabaco e vice-versa. O resultado 

encontrado neste estudo é ratificado pelos dados encontrados na literatura, em que 

já se sabe que as taxas de abandono do tabagismo entre os fumantes com 

dependência de álcool e outras substâncias são significativamente mais baixos do 

que os fumantes sem essa história.36-40  

Analisando os transtornos de humor, idosos com risco de suicídio possuem 

1,3 vez maior a prevalência de apresentarem tabagismo na vida, se comparados 

com idosos sem risco de suicídio, resultado ratificado pela literatura, em que já se 

sabe que fumar aumenta o risco de suicídio.41,42 A razão de chances de fazer uma 

tentativa de suicídio de um fumante é de 2,0 em comparação com a de um não 

fumante.43,44 Já idosos com transtorno do humor bipolar apresentam 1,6 vezes maior 

a prevalência de tabagismo na vida. O tabagismo pode, por exemplo, auxiliar na 

“automedicação” de sentimentos de tristeza ou humor eufórico.45,46 Os níveis de 

depressão podem influenciar, em uma relação de causalidade direta, os níveis 

subseqüentes de consumo de tabaco.43 Outra hipótese é que o uso de nicotina 

interfere nos sistemas neuroquímicos (neurorreguladores como acetilcolina, 

dopamina e norepinefrina), que, por seu turno, afetam circuitos neurais, tais como 

mecanismos reforçadores associados à regulação de humor, já reconhecidamente 

envolvidos na fisiopatologia tanto dos transtornos depressivos quanto no transtorno 

do humor bipolar.44-46 67,0% dos idosos com diagnóstico de episódio depressivo 

maior ao longo da vida não conseguiram parar de fumar, dado de acordo com os 
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resultados encontrados na literatura.47,48 Está comprovado que a probabilidade de 

abandono do tabagismo é reduzida em pacientes com transtornos depressivos.49,50 

Sabe-se que fumantes com histórico de depressão correm mais risco de recaídas 

durante o período de abstinência, em comparação a fumantes sem o mesmo 

histórico, pois a nicotina ajuda a manter a homeostase interna.51,52 Além disso, os 

idosos tabagistas deprimidos podem fumar para aliviar seus sintomas e, dessa 

forma, reforçam o desejo de fumar, tendo menor possibilidade de sucesso em suas 

tentativas de parar de fumar.53-55  

Além da conhecida relação entre o tabagismo e o transtorno depressivo que 

parece levar a uma continuação do hábito de fumar, estudos recentes demonstraram 

uma forte relação entre transtornos ansiosos e tabagismo.56,57 Sonntag e 

colaboradores, em um estudo prospectivo de 4 anos, investigou as associações 

entre transtornos ansiosos e tabagismo a fim de verificar se a fobia levava ao uso do 

tabaco e ao desenvolvimento de dependência de nicotina.58 Verificou-se que a fobia 

estava importantemente associada à dependência de nicotina, corroborando o 

achado deste estudo, com 28,4% de tabagismo atual para fobia específica e 26,9% 

para fobias agrupadas e no qual idosos com fobias agrupadas apresentam 1,5 vezes 

maior a prevalência de tabagismo atual, se comparados a idosos sem fobias. Além 

disso, foi visto que idosos com fobia fobia específica (65,4%) e fobias agrupadas 

(66,4%) não conseguiram parar de fumar em maior proporção se comparados aos 

idosos sem esses diagnósticos. Da mesma forma, idosos com diagnóstico de 

qualquer transtorno de ansiedade (66,7%) não conseguiram parar de fumar em 

maior proporção se comparados aos idosos sem esse diagnósticos. Provavelmente, 

isso se deve ao fato de a nicotina interferir no funcionamento neuroendócrino e, 

desta forma, influenciar o quadro psicopatológico. Possivelmente, os idosos com  

ansiedade sentem-se bem fumando, porque a nicotina é ansiolítica e contribui para o 

alívio dos sintomas.59,60 

 
CONCLUSOES 

Idosos do sexo masculino, com baixa renda e menor faixa etária compõe o 

perfil do paciente encontrado com maior prevalência neste estudo. Os transtornos de 

humor, como episódio depressivo maior na vida, risco de suicídio e transtorno do 
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humor bipolar, alguns dos transtornos de ansiedade, como as fobias agrupadas e 

específica, além dos transtornos de uso de substância psicoativa (dependência de 

álcool atual e na vida) foram aqueles que apareceram neste estudo como as 

comorbidades mais freqüentemente associadas ao tabagismo na terceira idade. 

A presença de comorbidade psiquiátrica em tabagistas é um dos fatores que 

pode comprometer a eficácia das diversas modalidades de intervenção terapêutica, 

sendo fundamental o correto diagnóstico das patologias envolvidas.61-65 Dessa 

forma, programas específicos para redução e/ou cessação do tabagismo para 

população idosa deveriam considerar os resultados dste estudo, que, portanto, pode 

orientar políticas públicas de promoção à saúde e prevenção do tabagismo, de 

acordo com os dados encontrados. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Foi encontrando, ainda, neste estudo, uma tendência de idosos com 

escolaridade de 8 anos ou mais ter menor frequência de tabagismo na vida 

(p=0,069), não havendo associação com tabagismo atual, nem com parar de fumar. 

Da mesma maneira para idosos com episódio depressivo maior na vida, que 

possuem uma tendência também a ter um pouco menos de tabagismo na vida 

(p=0,080). 

Já idosos com diagnóstico de transtorno de estresse pós-traumático atual 

possuem uma tendência a parar menos de fumar (p=0,085), mas o tamanho 

amostral é pequeno, assim como portadores de hipocondria atual, que apresentaram 

tamanho amostral insuficiente para conclusões. Os com transtorno doloroso atual e 

transtrono do humor bipolar apresentaram tamanho amostral insuficiente para 

conclusões, mas poderiam ter tendência a maior tabagismo na vida e atual. 

Pacientes com transtorno de ansiedade generalizada atual, risco de suicídio 

moderado ou elevado, episódio maníaco e hipomaníaco na vida, transtorno de 

panico, agoraphobia e fobia social não apresentaram associação com tabagismo ou 

com o ato de parar de fumar, pelo fato de o tamanho amostral ser pequeno. 

Não houve tamanho amostral suficiente para conclusões sobre episódio 

maníaco e hipomaníaco na vida, mas parece não haver associação com tabagismo 

ou com o ato de parar de fumar. Da mesma forma, idosos  com transtorno dismórfico 

corporal atual, transtorno somatização atual, transtorno de personalidade anti-social 

ao longo da vida, transtorno psicótico na vida  transtorno psicótico atual, 

dependência substância e transtorno obsessivo-compulsivo atual apresentaram 

tamanho amostral insuficiente para conclusões 

Na terceira idade o medo da morte, a solidão, a ansiedade gerada pela 

sensação de dependência, a tristeza pelas perdas, a falta de adaptação à 

aposentadoria, as frustrações de mais variadas causas assumem grande 

importância. Nesse aspecto, o tabagismo e os transtornos de humor e de ansiedade 

podem ter maior incidência e impacto na vida dos idosos. 

Para se fazer qualquer planejamento estratégico visando-se à abordagem e 

controle do tabagismo em idosos, é necessário conhecer os motivos pelos quais os 
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idosos fumam, a influência do ambiente familiar, socioeconômico e cultural sobre 

eles, os aspectos da dependência nicotínica e as interrelações das comorbidades 

dependentes do tabaco, como fatores determinantes na manutenção da qualidade 

de vida. A partir desses conhecimentos, deve-se procurar de maneira criteriosa uma 

melhor estratégia de tratamento ao idoso fumante, pois supõe-se que os idosos, que 

reconhecem no tabagismo os efeitos negativos sobre a sua saúde, tenham um maior 

desejo de cessação desse hábito. 

A abordagem da questão da comorbidade psiquiátrica oferece inúmeros 

benefícios aos pacientes. Apesar disso, poucas pesquisas têm sido realizadas sobre 

o tratamento do tabagismo entre esses pacientes. Sugere-se para esse grupo de 

pacientes a organização de programas de tratamento especialmente construídos 

para contemplar essa relação. E que o terapeuta focalize primeiramente o problema 

que está mais acessível à intervenção, tendo em mente que cada paciente pode 

estar em um estágio diferente para o(s) outro(s) problema(s). 
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8 CONCLUSÕES 
 

Levando em conta as características sócio-demográficas e culturais (idade, 

sexo, cor/raça, estado civil, escolaridade, vive com companheiro, renda pessoal e 

familiar mensal), idosos do sexo masculino, com baixa renda e menor faixa etária 

compõe o perfil do paciente encontrado com maior prevalência neste estudo. 
Foram identificadas associações entre o tabagismo e os transtornos mentais, 

sendo os transtornos de humor, como episódio depressivo maior na vida, risco de 

suicídio e transtorno do humor bipolar, alguns dos transtornos de ansiedade, como 

as fobias agrupadas e específica, além dos transtornos de uso de substância 

psicoativa (dependência de álcool atual e na vida) aqueles que apareceram neste 

estudo como as comorbidades mais freqüentemente associadas ao tabagismo na 

terceira idade. 

O tabagismo é a principal causa de morte prevenível na maioria dos países, 

inclusive no Brasil. Parar de fumar é uma estratégia importante para reduzir a 

morbidade e mortalidade associada às doenças tabaco-relacionado. Os pacientes 

idosos muitas vezes não são encorajados a abandonarem o tabagismo, devido à 

idéia errada de que é tarde demais para tais intervenções. Para se fazer um 

adequado programa estratégico tendo em vista o enfoque e o controle do tabagismo 

em idosos, é imprescindível conhecer o perfil dos idosos que fazem uso do tabaco, 

bem como os as características daqueles que cessaram o tabagismo e a influência 

do ambiente familiar, socioeconômico e cultural sobre eles.  

Pacientes idosos e profissionais de saúde deveriam, portanto, ser 

corretamente conscientizados sobre essas características, a fim de que se possa 

traçar planos terapêuticos de forma mais embasada, com o intuito de obter e o êxito 

e os benefícios da cessação tabágica, melhorando, assim, a qualidade de vida 

desses pacientes. 
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ANEXO B - Avaliação Neuropsicológica utilizada no estudo que contém o 
CERAD (Consotum to Establish a Registry for Alzheimer Disease) 

 
Avaliação Neuropsicológica 

Nome do Paciente: __________________________________________________ 

Sexo: (  ) M  (   ) F                    Idade: ________________ 

Escolaridade: ____________________________Telefone:___________________ 

Profissão exercida: __________________________________________________ 

Endereço:__________________________________________________________ 

 

1. “Eu lhe direi alguns números e quando eu terminar, me repita na ordem exata que eu os 
disse.” Leia a seqüência de 5 números no intervalo de um dígito por 
segundo (os números não podem ser repetidos).  
2-1- 8 -5 -4   ____________________________ 

 
2. “Agora eu lhe direi mais alguns números porém, quando eu terminar você deverá repeti-

los para mim na ordem inversa.” Leia a seqüência de 3 números no intervalo 
de um dígito por segundo. 
2 -  4 – 7  _______________________________ 
 

3. MEMÓRIA DA LISTA DE PALAVRAS DO CERAD 
 
São apresentadas 10 palavras, uma a uma, com tempo de 2 segundos de apresentação por palavra. 

Cada palavra deve ser lida pelo examinador.  Ao fim da leitura das palavras o examinado tem 90 
segundos para evocar o maior número de palavras possível. As palavras são apresentadas mais 
duas vezes, em ordens distintas, com o mesmo tempo para evocação (90 segundos).  

 
“ Vou ler uma lista de palavras. Preste bastante atenção, pois quando eu terminar você deverá falar 

tantas palavras quantas puder se lembrar. Procure apenas se lembrar do máximo de palavras que 
puder.”   

• (90 segundos para evocar o maior número de palavras possível nas três tentativas) 
 
1ª Tentativa Ordem 2ª Tentativa Ordem 3ª Tentativa Ordem 
Manteiga  Praia  Cabana  
Braço  Braço  Bilhete  
Praia  Cabana  Poste  
Carta  Manteiga  Rainha  
Rainha  Poste   Motor  
Cabana  Motor   Carta  
Poste  Erva  Erva  
Bilhete  Rainha  Braço  
Erva  Bilhete  Manteiga   
Motor  Carta  Praia  
Total  Total  Total  
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4- PRAXIA CONSTRUTIVA (Desenhos CERAD) 
Quatro desenhos (círculo, losango, retângulos superpostos e cubo) devem ser copiados, com o máximo 
de dois minutos para cópia de cada um. Acionar o cronômetro quando o paciente começar a copiar o 
desenho, interromper após dois minutos. 
 
“Copie  o desenho no espaço ao lado” (dois minutos para cópia de cada um). 
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5- EVOCAÇÃO DA LISTA DE PALAVRAS 
 
É dado um período de 90 segundos para que o examinado evoque o maior número de palavras 
apresentadas anteriormente. 
“Me diz o maior número de palavras que puder se lembrar da lista que li anteriormente.”(90 segundos) 
1. 7. 13. 
2. 8. 14. 
3. 9. 15. 
4. 10. 16. 
5. 11. 17. 
6. 12. 18. 
 
6- RECONHECIMENTO DA LISTA DE PALAVRAS 
 “Vou ler uma lista de palavras e você deve me dizer se essas palavras estavam ou não naquela lista que 
li anteriormente.” Colocar S (Sim) ou N (Não) ao lado das palavras. 
1.IGREJA 6.PRAIA 11.RAINHA 16.CORDA 
2.CAFÉ 7.CINCO 12.CABANA 17.BILHETE 
3.MANTEIGA 8.CARTA 13.CHINELO 18.TROPA 
4.DÓLAR 9.HOTEL 14.POSTE 19.ERVA 
5.BRAÇO 10.MONTANHA 15.ALDEIA 20.MOTOR 
 
7- EVOCAÇÃO DAS PRAXIAS (DOS DESENHOS) 
Os quatros desenhos feitos anteriormente devem ser reproduzidos. 
“Agora quero que você faça os desenhos que copiaste anteriormente.” Entregar uma folha para o 
paciente e pedir que ele faça os desenhos de memória. Anotar na folha o nome do paciente. 
 
8-WMS-LÓGICA  
 “Vou ler uma história e preciso que você preste atenção, pois depois que eu terminar, você 
vai me contar o que se lembrar da história. Não precisa ser na mesma ordem, o importante é 
que você lembre o maior número de informações possíveis”.  
HISTÓRIA A 
Ana/ Soares/ do Sul/ do Paraná/ empregada/ como faxineira/ num prédio/ de escritórios, / 
contou/ na delegacia/ de polícia/ que tinha sido assaltada,/ na noite anterior/ na rua Tiradentes/ 
e roubada/ em 150 reais. / Ela disse que tinha 4/ filhinhos,/ o aluguel/ não tinha sido pago/ e 
eles não comiam/ há 2 dias./ Os policiais/ com pena da história da mulher, / deram dinheiro/ 
para ela./  
______________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
__________________________________________________ 
 
 “Agora vou ler outra história. Preste bastante atenção porque depois que eu terminar você vai 
ter me contar a história com o maior número de informações possíveis”. 
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HISTÓRIA B 
Roberto/ Mota/ estava dirigindo/ um caminhão/ Mercedes/ numa estrada/ à noite/ no Vale/ do 
Paraíba/ levando ovos/ para São Paulo,/ quando o eixo do caminhão/quebrou./ O caminhão 
derrapou/ caindo num buraco/ fora da estrada./ Ele foi jogado/ contra o painel/ e se assustou 
muito./ Não tinha trânsito/ e ele duvidou que pudesse ser socorrido./ Naquele instante o seu 
rádio amador/ tocou./ Ele respondeu imediatamente/ “Aqui fala tubarão”./  
______________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
__________________________________________________ 
 
“Agora tenta memorizar essas duas histórias que eu li porque depois de algum tempo eu 
vou voltar a pedir pra você contá-las”. 

 
9- TESTE DE NOMEAÇÃO DE BOSTON (VERSÃO RESUMIDA) 
São apresentadas 15 figuras (uma a uma) para o paciente e ele deve nomeá-las: cama, árvore, casa, 
apito, flor, escova de dentes, camelo, máscara, vulcão, canoa, dominó,  rede, funil, gaita e pegador de 
gelo. 
1. 6. 11. 
2. 7. 12. 
3. 8. 13. 
4. 9. 14. 
5. 10. 15. 
 
10 – FLUÊNCIA VERBAL (FAS) 
“Eu vou te falar uma letra e quero que você me diga o máximo de palavras que você conhece 
que comece com essa letra, o mais rápido que você puder. No entanto você não deve falar 
nomes próprios (nome de pessoas, cidades, países, ruas...).  
 
“Me diz o maior número de palavras que comecem com a letra F, não vale nomes próprios 
(nome de pessoas, cidades, ruas). Pode começar (acionar o cronômetro e marcar um minuto)”. 
1. 7. 13. 
2. 8. 14. 
3. 9. 15. 
4. 10. 16. 
5. 11. 17. 
6. 12. 18. 
 
“Me diz o maior número de palavras que comecem com a letra A, não vale nomes próprios 
(nome de pessoas, cidades, ruas). Pode começar (acionar o cronômetro e marcar um minuto)”. 
1. 7. 13. 
2. 8. 14. 
3. 9. 15. 
4. 10. 16. 
5. 11. 17. 
6. 12. 18. 
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“Me diz o maior número de palavras que comecem com a letra S, não vale nomes próprios. 
Pode começar (acionar o cronômetro e marcar um minuto)”. 
1. 7. 13. 
2. 8. 14. 
3. 9. 15. 
4. 10. 16. 
5. 11. 17. 
6. 12. 18. 
 
11 - FLUÊNCIA VERBAL (Animais) 
“Agora, eu quero que você me diga o maior nome de animais que você conhece o mais rápido que puder 
em um minuto. Vale o nome de qualquer bicho. Pode começar (acionar o cronômetro e marcar um 
minuto)! 
 
1. 11. 21. 
2. 12. 22. 
3. 13. 23. 
4. 14. 24. 
5. 15. 25. 
6. 16. 26. 
7. 17. 27. 
8. 18. 28. 
9. 19. 29. 
10. 20. 30. 
 
10- WMS - RECORDAÇÃO TARDIA 
 “Lembra daquelas histórias que eu pedi pra você guardar? Agora eu quero que você 
me conte a primeira história”. 
(Se não conseguir lembrar de nada, perguntar  SE NÃO LEMBRA SE ERA SOBRE UM 
HOMEM OU UMA MULHER). 
Se ainda não conseguir lembrar nada DAR A PISTA: ERA SOBRE UMA MULHER QUE 
FOI ROUBADA (anotar o que o paciente lembrar e se foi com ou sem pista). 
LEMBROU  (  ) com pista     (   ) sem pista 
______________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
_______________________________________________________ 
 “Agora eu quero que você me conte a SEGUNDA história”. 
(Se não conseguir lembrar de nada, perguntar  SE NÃO LEMBRA SE ERA SOBRE UM 
HOMEM OU UMA MULHER). 
Se ainda não conseguir lembrar DAR A PISTA: sobre um homem que teve problemas na 
estrada (anotar o que o paciente lembrar e se foi com ou sem pista). 
Lembrou  (  ) com pista     (   ) sem pista 
_____________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
_______________________________________________________ 
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ANEXO C – QAGI (Questionário de Avaliação Global do Idoso) 
 

 

QAGI – Questionário de Avaliação Global do Idoso 
PUC - SMS 
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APÊNDICE A - Protocolo CEP 127/10 
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APÊNDICE B - Ofício CEP- 965/10 
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APÊNDICE C - Aprovação pelo CEP da SMS de Porto Alegre 
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APÊNDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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