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RESUMO

Lopes DA. Avaliacao do efeito independente de doencas crénicas, fatores
sociodemograficos e comportamentais sobre a incapacidade funcional em
idosos residentes em Ribeirao Preto, SP, 2007. Projeto EPIDCV. Dissertagao
(Mestrado). Ribeirdo Preto: Universidade de Sao Paulo, Escola de Enfermagem de
Ribeirao Preto, 2014.

Objetivos: Investigar a prevaléncia de incapacidade funcional segundo fatores
sociodemograficos, comportamentais, relacionados a saude e a morbidade referida,
em idosos residentes em Ribeirdao Preto, SP, em 2007 e investigar o efeito
independente destes fatores sobre a incapacidade funcional. Material e Métodos:
estudo epidemiologico de base populacional, com delineamento transversal,
integrante do Projeto EPIDCV cuja coleta de dados foi conduzida entre 2007 e 2008.
O processo de amostragem foi desenvolvido em trés estagios. A variabilidade
introduzida, principalmente na terceira fragdo de amostragem, foi corrigida por meio
do calculo de pesos amostrais que levaram em consideragao o “numero de unidades
elegiveis de cada domicilio” e as taxas de “ndo resposta”, em cada setor censitario,
originando uma amostra ponderada (nw) de 2.471 participantes com 30 anos ou
mais, entre os quais foram identificados 536 idosos (nw). Para a avaliagdo da
dependéncia na realizagdo das atividades da vida diaria (desfecho) foi utilizado
Questionario estruturado e validado para estudos epidemiolégicos de base
populacional. As prevaléncias do desfecho foram calculadas por pontos e por
intervalos com 95% de confianca, segundo Vvaridveis sociodemogréficas,
comportamentais, relacionadas a saude e a morbidade referida. Para identificar os
fatores associados a incapacidade funcional, utilizou-se a Regressao de Poisson
para obtencdo das razdes de prevaléncias (RP), estimadas por pontos e por
intervalos, segundo as variaveis componentes de cada um dos grupos acima
descritos. Resultados: A prevaléncia bruta de incapacidades foi 50,31% (IC 95%:
42,04%-58,57%). As seguintes variaveis apresentaram associa¢ao global (p<0,05)
com o desfecho: variaveis sociodemograficas (sexo, faixas etarias, escolaridade,
condicido de trabalho, renda familiar, contribuicdo da renda do idoso sobre a renda

familiar e Indicador Econémico de Ribeirdo Preto-IERP); variaveis comportamentais



(média diaria de tempo sentado); variaveis relacionadas a saude (hipertensao
arterial, doenga isquémica do coragao, n° de medicamentos nos ultimos 15 dias,
baixo desempenho cognitivo e razdo cintura/altura); variaveis relacionadas a
morbidade referida, (artrite, reumatismo ou artrose, bronquite, prisdo de ventre,
catarata, problemas de coluna, n° de doengas referidas, acuidade visual, acuidade
auditiva, estado de saude comparado a familia e saude autorreferida). Nos modelos
multivariados, apdés o ajustamento simultdneo intragrupos (modelos finais),
permaneceram independentemente associadas as incapacidades as variaveis

adiante mencionadas: sociodemograficas (faixas etarias, escolaridade, trabalho e

contribuicdo com a renda familiar); comportamentais (média diaria de tempo

sentado> 355 min/dia); relacionadas a saude (hipertensao arterial, doenga isquémica

do coragdo, uso de cinco ou mais medicamentos nos ultimos 15 dias e baixo

desempenho cognitivo); morbidade referida (duas ou mais doengas referidas e baixa

acuidade auditiva). Conclusodes: A elevada prevaléncia de incapacidades em
idosos de Ribeirdo Preto, bem como a presenca de associacdes entre variaveis
potencialmente modificaveis e o desfecho, impdéem a necessidade de medidas
especificas de promocgao e prevengdo em saude que resultem em melhora da
qualidade de vida deste estrato populacional ja bem representado nas ultimas

piramides populacionais do municipio.

Palavras chave: Incapacidade funcional; Fatores associados, Envelhecimento,

Estudos Transversais. Epidemiologia.



ABSTRACT

Lopes DA. Assessment of the independent effect of chronic illnesses,
sociodemographic and behavioral factors on functional disability in elderly
people living in Ribeirao Preto, SP, 2007. EPIDCV Project. Master's Thesis.

University of Sdo Paulo at Ribeirdo Preto College of Nursing, 2014.

Objectives: To investigate the prevalence of functional disability according to
sociodemographic, behavioral, health-related and referred morbidity-related factors in
elderly people living in Ribeirdo Preto, SP, in 2007 and to investigate the
independent effect of these factors on the functional disability. Material and
Methods: population-based, epidemiological study with cross-sectional design, part
of the EPIDCV Project, whose data were collected between 2007 and 2008. The
sampling process was developed in three phases. The variability, mainly introduced
in the third sampling fraction, was corrected by calculating sampling weights that
considered the “number o eligible units at each household and the “non-response”
rates in each census tract, resulting in a weighted sample (nw) of 2,471 participants
aged 30 years or older, among whom 536 elderly (nw) were identified. To assess the
dependence for the accomplishment of the activities of daily living (outcome), a
structured and validated questionnaire for population-based epidemiological studies
was used. The prevalence rates of the outcome were calculated by points and 95%
confidence intervals, according to sociodemographic, behavioral, health-related and
referred morbidity-related variables. To identify the factors associated with functional
disability, Poisson’s Regression was used to obtain prevalence ratios (PR), estimated
by points and intervals, according to the variables in each of the groups described
above. Results: The crude prevalence of disabilities corresponded to 50.31% (ClI
95%: 42.04%-58.57%). The following variables revealed a global association (p<0.05)
with the outcome: sociodemographic variables (gender, age ranges, education, work
condition, family income, contribution of elderly’s income to family income and
Economic Indicator of Ribeirdo Preto-EIRP); behavioral variables (daily mean of
sitting time); health-related variables (arterial hypertension, ischemic heart diseases,
number of medicines taken in the last 15 days, low cognitive performance and

waist/height ratio); referred morbidity-related variables (arthritis, rheumatism or



arthrosis, bronchitis, constipation, cataract, back problems, number of reported
illnesses, visual acuity, auditory acuity, health condition compared with family and
self-reported health). In the multivariate models, after simultaneous intragroup
adjustment (final models), the following variables remained independently associated

with the outcome: sociodemographic (age ranges, education, work and contribution

to family income); behavioral (daily mean of sitting time > 355 min/day); health-
related (arterial hypertension, ischemic heart disease, use of five or more medicines

in the last 15 days and low cognitive performance); referred morbidity (two or more

referred illnesses and low auditory acuity). Conclusions: The high prevalence of
disabilities among elderly in Ribeirdo Preto and the presence of associations
between potentially modifiable variables and the outcome impose the need for
specific health promotion and prevention measures that result in a better quality of
life for this population group, which is already well represented in the city’s most
recent population pyramids.

Key words: Functional disability; Associated factors; Aging; Cross-sectional studies;

Epidemiology.



RESUMEN

Lopes DA. Evaluacion del efecto independiente de enfermedades cronicas,
factores sociodemograficos y comportamentales sobre la incapacidad
funcional en ancianos residentes en Ribeirao Preto, SP, 2007. Proyecto
EPIDCV. Disertacion (Maestria). Ribeirdo Preto: Universidad de Sao Paulo, Escuela

de Enfermeria de Ribeirdo Preto, 2014.

Objetivos: Investigar la prevalencia de incapacidad funcional segun factores
sociodemograficos, comportamentales, relacionados a la salud y a la morbilidad
referida en ancianos residentes en Ribeirdo Preto, SP, en 2007 e investigar el efecto
independiente de estos factores sobre la incapacidad funcional. Material y
Métodos: estudio epidemioldgico de base poblacional, con disefio transversal,
integrante del Proyecto EPIDCV, con recolecta de datos entre 2007 y 2008. El
proceso de muestreo fue desarrollado en tres estadios. La variabilidad introducida
principalmente en la tercera fraccion de muestreo fue corregida mediante el calculo
de pesos muestrales que consideraron el “numero de unidades elegibles de cada
domicilio” y las tasas de “no respuesta”, en cada sector censitario, originando una
muestra ponderada (nw) de 2.471 participantes con edad de 30 afios o superior,
entre los cuales fueron identificados 536 ancianos (nw). Para evaluar la dependencia
en la practica de las actividades de la vida diaria (desfecho) fue utilizado un
Cuestionario estructurado y validado para estudios epidemioldgicos de base
poblacional. Las prevalencias del desfecho fueron calculadas por puntos y por
intervalos con 95% de confianza, segun variables sociodemograficas,
comportamentales, relacionadas a la salud y a la morbilidad referida. Para identificar
los factores asociados a la incapacidad funcional, se utilizé la Regresion de Poisson
para obtener las razones de prevalencias (RP), estimadas por puntos y por
intervalos, segun las variables componentes de cada uno de los grupos descritos
arriba. Resultados: La prevalencia bruta de incapacidades fue 50,31% (IC 95%:
42,04%-58,57%). Las siguientes variables mostraron asociacion global (p<0,05) con
el desfecho: variables sociodemograficas (sexo, rangos de edad, escolaridad,
condiciéon de trabajo, renta familiar, contribucién de la renta del anciano sobre la

renta familiar e Indicador Econdmico de Ribeirdo Preto-IERP); variables



comportamentales (promedio diario de tiempo sentado); variables relacionadas a la
salud (hipertension arterial, enfermedad isquémica del corazén, n° de medicamentos
en los ultimos 15 dias, bajo desempefio cognitivo y razon cintura/altura); variables
relacionadas a la morbilidad referida, (artritis, reumatismo o artrosis, bronquitis,
constipacion, catarata, problemas de columna, n° de enfermedades referidas,
acuidad visual, acuidad auditiva, estado de salud comparado a la familia y salud
auto-referida). En los modelos multivariados, tras el ajustamiento simultaneo intra-
grupos (modelos finales), continuaron independientemente asociadas a las

incapacidades las siguientes variables: sociodemograficas (rangos de edad,

escolaridad, trabajo y contribucion con la renta familiar); comportamentales

(promedio diario de tiempo sentado> 355 min/dia); relacionadas a la salud

(hipertension arterial, enfermedad isquémica del corazén, uso de 05 o mas
medicamentos en los ultimos 15 dias y bajo desempefio cognitivo); morbilidad
referida (02 o mas enfermedades referidas y baja acuidad auditiva). Conclusiones:
La alta prevalencia de incapacidades en ancianos de Ribeirao Preto, ademas de la
presencia de asociaciones entre variables potencialmente modificables y el
desfecho, imponen la necesidad de medidas especificas de promocién y prevencion
en salud que resulten en mejora de la calidad de vida de este grupo poblacional ya
bien representado en las ultimas piramides poblacionales del municipio.

Palabras clave: Incapacidad funcional; Factores asociados, Envejecimiento,

Estudios Trasversales. Epidemiologia.
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1 INTRODUCAO

1.1 Transicao Demografica e Transicao Epidemioldgica

A palavra transigao refere-se a nocao de passagem, trajeto ou trajetéria,
destacando-se, o carater processual, ou seja, de movimento. Em relagéo a transigcéao
voltada para a saude publica, incorporam-se sob esse termo movimentos
transicionais desiguais que percorrem a historia da populagdo humana, produzindo
diferentes “impressdes” em cada sociedade '. O presente estudo abordara a
transicdo no contexto demografico e epidemioldgico, visando descrever o0s
movimentos transicionais que os diferentes paises do mundo passaram ou vem
passando e suas consequéncias na populacao.

De acordo com os postulados de Omran ? a Transicdo Demografica (TD) se
caracteriza pela mudanga no perfil etario das populagdes, ao longo do tempo. As
mudang¢as nos niveis de mortalidade e fecundidade tém efeito sobre o ritmo de
crescimento populacional e modificam significativamente a composig¢ao etaria. A TD,
caracterizada pela mudanca na estrutura etaria das populacbes e consequente
envelhecimento, é resultante de redugao da mortalidade por doencas transmissiveis
e desnutricdo, em consequéncia da melhora do padrao nutricional e da melhoria das
condicdes de saude; e também pela diminuicdo das taxas de fecundidade, em razao
do controle da natalidade.

Segundo Omram 2 a teoria da Transicdo Epidemioldgica (TE) engloba as
complexas mudancgas nos padrbes de saude e doenga, ao longo do tempo,
resultantes primordialmente de modificagdes da estrutura etaria (TD) e associadas
ao nivel socioeconémico, aos habitos de vida e suas consequéncias na populagéo.
A teoria descreve as mudancas evolutivas em diferentes contextos sociais de uma
situacdo com predominancia de doencgas transmissiveis, principalmente entre os
jovens, evoluindo para predominancia de doengas nao transmissiveis e provocadas
pelo homem. Entre os cinco postulados propostos por Omram 2 para explicar a TE,
os postulados 2 (Estagios da Transicdo) e 5 (Modelos de Transicdo) merecem

destaque.
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Postulado 2: Durante a TE ocorreram, a longo prazo, mudangas nos padrbes
de morbidade e de mortalidade, sendo as doencas infecciosas e a desnutricdo,
gradualmente substituidas pelas doengas crénicas n&o transmissiveis (DCNT) e
doencas provocadas pelo homem, tornando-se, estas, as principais causas de
morbimortalidade. Este panorama foi muito bem identificado pelo autor que descreve
cinco estagios da TE validos para os diferentes paises e regides do planeta:

2.1) Estagio da pestiléncia e fome: esta fase é caracterizada pela alta taxa
de fecundidade e mortalidade, e prevaléncia de doencgas transmissiveis e
desnutricdo, dificultando e inibindo o crescimento populacional. A expectativa de
vida é baixa, oscila entre 20 e 40 anos;

2.2) Estagio do recrudescimento das pandemias: estagio marcado pela
reducao progressiva da mortalidade, pois os surtos epidémicos se tornaram menos
frequentes e de menor magnitude, apesar das doengas infecciosas e parasitarias
continuarem a ser uma das principais causas de morte. Nesse periodo houve
melhora do padrao de vida e a expectativa de vida passou de 30-35 anos para 50-55
anos;

2.3) Estagio das doencas degenerativas e das doencas provocadas pelo
homem: os niveis de mortalidade continuam a declinar, juntamente com a
fertiidade. O predominio da morbimortalidade € pelas doengas crénicas, como as
doencgas cardiovasculares, diabetes, neoplasias, acidente vascular cerebral (AVC),
juntamente com as doengas provocadas pelo homem e causas externas, como
acidentes, homicidios, lesdes por radiagdes, entre outras. A expectativa de vida
aumentou para 70-79 anos;

2,4) Estagio do declinio da mortalidade por doencas
crénicodegenerativas: este estagio ocorreu na maioria dos paises ocidentais e
Japao, em que a taxa de mortalidade e fertilidade continuaram a niveis baixos,
houve reducdo das doencas cardiovasculares em consequéncia da melhora no
tratamento cardiaco e das mudancas nos habitos de vida. Ocorre também o
surgimento de novas doengas como a AIDS e o ressurgimento de antigas como a
tuberculose, malaria e célera. A expectativa de vida aumentou para 85-90 anos; e

2.5) Estagio da longevidade paradoxal, morbidade enigmatica e
desenvolvimento tecnoldgico para sobrevivéncia de incapazes: nesse estagio a
expectativa de vida aumenta para cerca de 90 anos ou mais. E uma fase

caracterizada pelo surgimento de novas doengas causadas pelo homem, que
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estariam aparecendo nesse novo cenario, podendo ser de etiologia desconhecida
que reflete a morbidade enigmatica. Este periodo também ¢é marcado pela
longevidade, que é definida como paradoxal, pois por um lado significa viver por
mais tempo, e por outro, um aumento na prevaléncia de doengas cronicas e de
causas externas. O desenvolvimento tecnoldgico para a sobrevivéncia dos
incapazes ira aumentar. Esse é um estagio esperado para anos vindouros.

Postulado 5: Se por um lado, estes fenémenos (Estagios da TE) s&o comuns
ao mundo como um todo, diferentes velocidades com que os paises passaram ou
vém passando por estes diferentes estagios definem os seus respectivos padrdes de
saude e doenca, identificados num determinado ponto no tempo. No decorrer da TE,
diferentes oscilagdes nos ritmos e padrdes de saude com consequéncias
populacionais, se diferenciam em 5 modelos basicos:

1) Modelo Classico ou Ocidental: os paises da Europa Ocidental passaram
por esse modelo nos ultimos 200-300 anos. A mortalidade diminuiu precocemente
no inicio do século XIX, em consequéncia do recrudescimento das pandemias, e no
final do século houve declinio das taxas de fecundidade, promovendo o
envelhecimento da populagédo. As DCNT e causadas pelo homem apareceram no
inicio do século XX. Os paises desse modelo como os Estados Unidos e Inglaterra,
entraram no 4° estagio por volta de 1970, pois ocorreu o declinio da mortalidade
cardiovascular, em consequéncia de melhoras nas condicbes saude, e a0 mesmo
tempo o surgimento de novas doencas como a AIDS e ressurgimento de antigas
como tuberculose e malaria;

2) Modelo Acelerado: o termo “acelerado” descreve uma transi¢gao acelerada
da mortalidade que ocorreu principalmente no Japao, decorrente da rapida inversao
das causas de mortes (mortalidade por doencgas transmissiveis evolui para
mortalidade por doengas nao transmissiveis) e do rigoroso controle de natalidade;

3) Modelo de Transicao Intermediaria, incluem trés variantes: 3a) Variante
transicional rapida: estdo inclusos os paises recentemente industrializados de
forma rapida e com rapido processo de desenvolvimento social, como Taiwan, Hong
Kong, Cuba, Singapura, entre outros. A mortalidade comegou a declinar décadas
antes de meados do século XX, e a diminuicdo da fertilidade ocorreu por volta de
1960. Esses paises ainda estdo no 3° estagio de transicdo (Estagio das doencas
degenerativas e das doengas provocadas pelo homem), mas também foram

afetados pela AIDS e pelo ressurgimento de doengas antigas; 3b) Variante



Introducgcédo/24

transicional intermediaria: estdo inclusos os paises que apresentam renda média
a baixa, em que os niveis de mortalidade e fertilidade estdo entre os modelos de
variantes rapida e lenta. Os paises mais proximos da variante rapida sao: Brasil,
Indonésia, Colébmbia, Venezuela, e outros, e os paises mais proximos da variante
lenta s&o: india, Egito, Marrocos, Equador, entre outros, porém todos esses paises
estao inclusos no modelo de variante transicional intermediaria. Todos esses paises
sdo marcados pela presenca de programas de planejamento familiar, e apresentam
sobreposicao de doencgas transmissiveis e desnutricdo e o aumento das DCNT e
causadas pelo homem; 3c) Variante transicional lenta: incluem os paises que se
desenvolveram de forma lenta ou que ainda estdo em processo de desenvolvimento,
como alguns paises da Africa, Asia e América Latina, em que a mortalidade
comecgou a declinar na metade do século XX, enquanto a fertilidade manteve-se
elevada até as ultimas décadas. Esses paises apresentam sobreposi¢cao de doengas

transmissiveis, desnutricdo e doencgas cronicas e causadas pelo homem.

1.2 Caracteristicas da Transicao Demografica e da Transicao Epidemioldgica
no Brasil

Nos paises desenvolvidos, a transicdo demografico-epidemioldgica (TDE)
iniciada no século XVIII, ocorreu de forma lenta, ao longo de mais de cem anos, com
crescimento socioeconémico progressivo e um processo de bem-estar social que
condicionou o aperfeicoamento das politicas sociais, de saude, habitacdo e
saneamento, destacando-se na melhora da qualidade de vida das populagdes
urbanas e rurais, decorrente da adequada insercdo das pessoas no mercado de
trabalho e de favoraveis métodos educacionais ®. Nestes paises, a TDE foi também
consequéncia de avangos tecnolégico e cientificos que propiciaram urbanizagéo
adequada, melhoria das condigdes de nutricdo e de higiene pessoal e ambiental 4

No Brasil, a TDE foi determinada, principalmente, pela acdo médico-sanitaria
e menos por mudancas que levaram a uma melhor qualidade de vida para a
populacdo. O processo de industrializacdo, concentrado em areas urbanas, motivou
a migracéo das pessoas do campo para as cidades, tendo maior oportunidade de

acesso aos servicos de saude, saneamento, o que contribuiu para a queda da
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mortalidade. O acesso da populagdo aos recursos para planejamento familiar e
métodos anticoncepcionais contribuiu pra a reducdo significativa dos niveis de
fecundidade °.

Outro fator importante na determinacdo da TDE no Brasil foi a diminuigao
expressiva das taxas de mortalidade infantil, em decorréncia de conquistas
tecnoldgicas da medicina moderna (antibidticos, vacinas), aumento da escolaridade
entre as mulheres, maior abrangéncia de saneamento basico adequado e maior
utilizacdo dos servicos basicos de saude. Este ultimo fator proporcionou uma
melhoria na qualidade do atendimento pré-natal e na atengdo a saude da crianca
durante os primeiros anos de vida. O conjunto dessas medidas levou a queda da
mortalidade infantil e, consequentemente, aumento na expectativa de vida ao
nascer®.

Desde o inicio dos anos 60 do século XX, a populagdo brasileira vem
envelhecendo de forma progressiva, em decorréncia primordialmente da queda das
taxas de fertilidade, sendo esta a principal responsavel pelo processo de
envelhecimento, porém, associada também a reducido das taxas de mortalidade,
tendo como consequéncia o aumento da expectativa de vida, fenbmenos estes, que,
em conjunto, acarretaram modificagbes de sua piramide etaria, o que apresentou
estreitamento progressivo de sua base e alargamento de seu apice (envelhecimento
relativo) °.

A piramide com tipico formato triangular, de base alargada, que predominou
de 1900 a 1950, foi substituida por piramides caracteristicas de uma populagédo em
processo de envelhecimento, como em 1980, 2000 e 2050, conforme se observa na
Figura 1. Nota-se que a piramide de 1950 possuia uma base mais larga e um topo
extremamente estreito, retratando, assim, um pais com populacédo jovem. Apés 30
anos, a piramide de 1980 ainda apresentava uma forma classica de piramide,
embora a base da piramide tenha se reduzido, em termos percentuais, em relacéo a
de 1950. Em 2050 a piramide etaria da populacao brasileira devera ter a forma de
um retadngulo e a percentagem de idosos devera ultrapassar a percentagem de
criangas, em especial para o caso das mulheres.

No decorrer do século XX, o aprimoramento das ag¢des de saneamento
urbano, melhoria nas condi¢gdes de nutricdo, aumento da escolaridade, inovacdes
em tecnologias de saude e a expansao da cobertura dos servicos de saude

propiciaram melhoria nas condigdes de vida. A consideravel redugao dos obitos
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pelas doengas infecciosas influenciou nas rapidas e significativas modificagdes da
estrutura demografica e nas mudangas nos padrdes de saude e doenga no século
XX .

Nos paises em desenvolvimento, o crescimento da populacdo idosa e o
aumento da longevidade, associados a mudangas nos padrdes alimentares e no
estilo de vida, tém forte repercusséo sobre o padréo de morbimortalidade . Por volta
de 1940, a redugao acelerada das taxas de mortalidade no Brasil, principalmente da
mortalidade por doengas infectocontagiosas, na maioria de carater epidémico, deu
lugar as DCNT e as causas externas. De doengas agudas, comumente fatais e de
curta duracdo, passou-se as doencas de longa duragdo, podendo ter evolugao
marcada pela perda progressiva da capacidade funcional (CF), exigindo dos
servicos de satide maior disponibilidade de recursos 8.
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Fonte: ONU - http://esa.un.org/unpp.
Figura 1 - Pirdmides etarias brasileiras: 1950, 1980, 2000 e 2050.

Ha& uma ligacao direta entre os processos de transicdo da estrutura etaria

(TD) e epidemioldgica. A reducéo inicial da mortalidade pelas doencgas infecciosas
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favoreceu os individuos jovens, e entdo, houve uma mudanga no perfil de saude da
populacdo, em que esses “sobreviventes” passam a conviver com fatores de risco
para as doencas cronicas. A medida que cresce o nimero de idosos e aumenta a
expectativa de vida, tornam-se mais frequentes as complicacdes em decorréncia do
aumento das DCNT. Ao invés de processos agudos que “se resolvem” rapidamente
por meio de cura ou O6bito, tornam-se predominantes as doencas cronicas e suas
complicagdes, que implicam em décadas de utilizacdo dos servigos de saude 3,

As doencas infectocontagiosas que, em 1950, representavam 40% das
mortes, atualmente sdo responsaveis por menos de 10%, ao contrario das doencgas
cardiovasculares, que em 1950, eram responsaveis por 12% das mortes, e
atualmente correspondem a cerca de 40%. Em menos de 40 anos, o Brasil passou
de um perfil de morbimortalidade caracteristico de uma populagéo jovem, para um
perfil marcado por DCNT, proprias de idades mais avancadas ©°.

No Brasil, principalmente nas regides Sul, Sudeste e Centro-oeste, as
doencgas cardiovasculares ocupam o 1° lugar entre as causas de morte, seguidas
pelas neoplasias e causas externas. A queda da fecundidade, iniciada na segunda
metade do século XX se fez refletir no aumento da expectativa de vida, que atinge
cerca de 80 anos, e também no envelhecimento populacional relativo (populagéo
acima de 60 anos= 12%), realidade ja evidente, principalmente nas regides
brasileiras Sul e Sudeste ™.

Alguns aspectos caracterizam a TE no Brasil: 1) ndo ha propriamente uma
transicdo, mas uma superposi¢cao entre as etapas nas quais coexistem as doencas
transmissiveis e ndo transmissiveis; 2) a reintrodu¢cédo de doengas como a dengue e
a coélera ou o recrudescimento de outras como a maldria, a hanseniase e a
leishmaniose denotam natureza nao unidirecional, que os autores denominaram de
contra transi¢cdo; 3) os processos anteriormente descritos mostram que n&o ha
resolucdo clara do processo de transicdo, criando uma situacdo em que a
morbimortalidade persiste elevada, caracterizando uma transigdo prolongada. Nos
paises em desenvolvimento ainda existe elevada incidéncia de infecgdes comuns,
sem que se chegue ao predominio completo de doengas crbnicas e 4) a situagéo
epidemiologica em diferentes regides do mesmo pais tornam-se contrastantes
(polarizacdo epidemioldgica) .

A TE no Brasil traz consideraveis modificagdes no que diz respeito aos

aspectos socioeconémicos, culturais, demograficos e ambientais. Apesar da TE
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ocorrer em todas as regides brasileiras, observa-se uma desigualdade na evolugéo
deste processo. As regides mais desenvolvidas como Sul e Sudeste apresentam
um perfil caracteristico das doencas comuns aos paises desenvolvidos, como as
neoplasias e as doengas do aparelho circulatério. Ja as regides menos favorecidas,
como Centro-Oeste, Norte e Nordeste, além de conviverem com as doencgas tipicas
de situagdes de subdesenvolvimento e pobreza, apresentam taxas mais elevadas de
doencgas infecciosas e parasitarias, no entanto, essas regides também ja vém
apresentando uma ascens&o das DCNT, especialmente as cardiovasculares ">,
Essa mudanca no perfil epidemiolégico leva a grandes despesas com
tratamentos médicos e hospitalares, pois o idoso utiliza mais os servigos de saude,
as internacdes hospitalares sdo mais frequentes e o tempo de ocupacao no leito &
maior comparado a outras faixas etarias. Em geral os idosos apresentam doencas
crbnicas e multiplas, perdurando por varios anos e exigindo acompanhamento
médico e de equipes multidisciplinares, com constantes intervengdes, configurando-
se, em desafio para as autoridades sanitarias, principalmente no que tange a

implantacdo de novos modelos e métodos para o enfrentamento do problema 4,

1.3 O envelhecimento populacional

No que se refere ao envelhecimento, nos paises desenvolvidos sao
considerados idosos os individuos na faixa etaria acima de 65 anos, ja nos paises
em desenvolvimento, como € o caso do Brasil, a lei n°® 8.842, de 4 de janeiro de
1994, artigo 2° regulamentada pelo decreto n° 1948, de 3 de julho de 1996,
considera idoso o individuo com 60 anos ou mais °. Ndo é possivel uma Unica
definigdo de envelhecimento que tenha utilidade em diferentes contextos, pois esse
conceito guarda relagdo com o campo de pesquisa e o objeto de interesse. Portanto,
o envelhecimento pode ser compreendido como um processo universal, dindmico,
progressivo e irreversivel, influenciado por fatores biolégicos, sociais, psicolégicos e
ambientais '°, e esta relacionado & reducgdo na proporgdo de jovens e aumento na
proporcéo de individuos com 60 anos ou mais '°. Conforme a Organizagao Pan
Americana de Saude (OPAS) o processo de envelhecimento pode ser definido

como: sequencial, acumulativo, irreversivel, universal, nao patologico, de
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deterioragdo de um organismo maduro, préprio a todos os membros de uma
especie, de maneira que o tempo torne-o menos capaz de resistir ao estresse do
meio ambiente, aumentando a possibilidade de morte 16,

O processo de envelhecimento, enquanto integrante do ciclo biolégico da
vida, compde um grupo de alteragbes morfofuncionais, bioquimicas e psicoldgicas,
que levam a um processo continuo de desestruturacdo organica, relacionado a
fatores hereditarios, a acao do meio ambiente, a prépria idade, a dieta, a ocupacao e
ao estilo de vida. Além destes fatores, existem outros que estdo relacionados ao
contexto social e que se relacionam com interagdes interpessoais e das pessoas
com o ambiente. Essas modificagcbes também estdo associadas com a perda
progressiva da capacidade de adaptacdo do individuo ao meio ambiente,
contribuindo para maior vulnerabilidade e maior incidéncia de processos patoldgicos
que terminam por leva-lo a morte 1171819,

Netto ° considera o envelhecimento como a fase de todo um continuum que é
a vida, comecando na concepc¢ao e terminando na morte. No decorrer desse
continuum ¢é possivel observar as fases de desenvolvimento, puberdade e
maturidade, entre as quais podem ser determinados os marcadores biofisiolégicos
que correspondem os limites de transicdo entre as mesmas. Porém o
envelhecimento ndo possui um marcador biofisiologico de seu inicio. De qualquer
forma, a demarcacao entre a maturidade e o envelhecimento, a qual este periodo
evidentemente segue, é fixada, mais por fatores socioecondmicos do que por fatores
bioldgicos. Para Jeckel Neto & Cunha ® o termo envelhecimento é aplicado para
caracterizar as modificagées morfofuncionais desenvolvidas ao longo da vida, que
se iniciam apdés a maturagdo sexual e que, gradativamente, comprometem a
capacidade de resposta dos individuos frente ao estresse ambiental e a preservagao
da homeostasia.

Sabe-se, pelos atuais conhecimentos cientificos, que o avangar do tempo traz
alteragbes no organismo que sdo notadas quando comparado ao desempenho do
adulto jovem. A senescéncia € o termo utilizado para descrever as modificagdes
que ocorrem no organismo, relacionadas a idade, afetando adversamente a
vitalidade e fungdes. Engloba as alteragbes organicas, morfolégicas, psicologicas e
funcionais que ocorrem em consequéncia do processo de envelhecimento normal,
sem alteragdes patoldgicas. Esse processo depende de fatores relacionados aos

habitos de vida, educacionais, sociais entre outros 2%,
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A senilidade seria o estagio final da senescéncia, ou seja, quando o risco de
mortalidade € elevado. Esse estagio contempla as modificagbes determinadas pelas
doencgas que frequentemente acometem os idosos, ou seja, os efeitos de doencgas
mal controladas, que em longo prazo, levam a desgastes no organismo, que vao
além do processo natural de envelhecimento. Sdo exemplos de comprometimentos
frequentes decorrentes de processos anormais do envelhecimento: doencas
cardiacas decorrente de hipertensao arterial (HA) e/ou diabetes, comprometimento
motor em consequéncia de artrose, perda de memadria em consequéncia da doenca
de Alzheimer, doenca pulmonar causada pelo tabagismo, entre outros 2.

O processo de envelhecimento esta relacionado a ocorréncia de mudangas
ao longo do tempo, representando o conjunto de consequéncias ou efeitos da
passagem do tempo. No entanto, a diminuicdo do vigor fisico ndo significa
adoecimento ou falta de saude, constitui-se apenas, em alteragao fisiolégica normal
atribuida ao processo de envelhecer. A pele enrugada, o cabelo esbranqui¢ado,
demonstra que o organismo esta envelhecendo, porém nao esta necessariamente
relacionado a presenca de incapacidades e doencas. Mesmo o idoso com declinio
da capacidade funcional, pode desfrutar de um envelhecimento saudavel e
promissor, ndo impedindo que a pessoa mantenha-se ativa, independente e feliz '°.

Mundialmente, a propor¢cdo de individuos com 60 anos ou mais esta
crescendo de forma rapida quando comparada a de qualquer outra faixa etaria.
Entre 1970 e 2025, espera-se um aumento de 223%, o que equivale,
aproximadamente, a 694 milhdes de idosos. Em 2025, estima-se que cerca de 1,2
bilhdes de pessoas estardo com mais de 60 anos. Até 2050 serdo 2 bilhdes, sendo
80% nos paises em desenvolvimento * A populacio idosa brasileira passou de 3
milhdes, na década de 60, para 7 milhdes, em 1975, e 17 milhdes em 2006, um
aumento de 600% em menos de 50 anos °.

Em todos os paises, especialmente nos desenvolvidos, a populagdo mais
velha também esta envelhecendo, isto €, os idosos estdo cada vez mais velhos,
contemplando faixas etarias acima dos 80 anos. As proje¢des da ONU indicam que
este numero esta aumentando em 4% ao ano. Atualmente, a cada sete pessoas
idosas, uma tem 80 anos ou mais. Em 2050, essa propor¢cdo devera aumentar,
sendo que para cada cinco pessoas, uma tera 80 anos ou mais. Apesar de essa

faixa etaria representar, aproximadamente, 1% da populagcdo mundial e 3% da
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populacdo em regides desenvolvidas, este grupo etario € o segmento da populagao
que mais cresce de forma progressiva °.

Em 2002, nos paises em desenvolvimento havia aproximadamente 400
milhdes de pessoas com 60 anos ou mais. Até 2025, este numero tera aumentado
para cerca de 840 milhdes, que corresponde a 70% das pessoas na terceira idade
em todo o mundo '°. A expectativa de vida no Brasil, em 1900 era de 33,7 anos; nos
anos 40, de 38,5 anos; em 1950 aumentou para 43,2 anos e, na década de 60 era
de 55,9 anos (Quadro 1). De 1960 para 1990, a expectativa foi para 65,5, ou seja,
foram acrescidos 10 anos em trés décadas. As projec¢des para o periodo de 2000 a
2025, é que a expectativa de vida estara mais proxima de 80 anos °.

Quadro 1 - Expectativa de vida ao nascer no Brasil, periodo de 1900 a 2020, em
ambos 0s sexos.

ANOS EXPECTATIVA DE. VIDA AO NASCER
1900 33.7
1910 34.1
1920 34.5
1930 36.5
1940 38.5
1950 43.2
1960 55.9
1970 57.1
1980 63.5
2000 68.6

Fonte: 1900-1950: Santos JLF. Demografia: estimativa e projegbes. Sdo Paulo, Faculdade de Arquitetura e
Urbanismo da USP, 1978. 1960-2020: United Nations. Periodical on ageing 84. New York, v.1, n.1, 1985.

Embora o envelhecimento da populagao brasileira fosse previsto no inicio do
século XX, sé por volta de 1950 é que esse fendmeno se estabeleceu, com o
declinio dos niveis de fecundidade que passou de 6,2 filhos por mulher em 1940,
para 2,3 em 2000, conforme pode ser observado no Grafico 1. A proporcdo de
jovens (menores de 15 anos) no Brasil, no ano de 1940 era de 42,6%, em 2000
passou para 29,6% e as proporgdes de idosos nos mesmos anos foram de 4,1% em
1940 aumentando para 8,6% em 2000 %2 Entre 2000 e 2020, o grupo populacional
com 60 anos ou mais, quase duplicara, em termos absolutos, passando de 14,5

milhdes para 26,3 milhdes, e em 2050 atingira cerca de 64 milhdes de idosos, valor
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esse superior ao do grupo etario constituido de criangas e adolescentes com até 14
anos, estimado em 46,3 milhdes 2.

Segundo projecdes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
para o ano de 2050, o grupo etario de 0 a 14 anos teria uma redugao absoluta e
relativa, quando comparado ao ano 2000. Em contrapartida haveria nho mesmo
periodo aumento expressivo de idosos na faixa etaria de 65 anos ou mais. Dessa
forma, em 2050, esses dois grupos etarios se igualariam e corresponderiam em
torno de 18% da populagao total brasileira 2.

6:5 T 6‘-2 6‘-2
6,0 T
5.9

5,0 1

4;4
4.5 T
4'0 T
3.5 1
2.9
3,0

2,0
1940 1950 1960 1970 1980 1991 2000

Fonte: Censo demografico 2000. Fecundidade e mortalidade infantil, resultados preliminares da amostra. IBGE,
2002.

Grafico 1 - Taxa de fecundidade no Brasil. Periodo de 1940-2000.

No Brasil, em 1980, existiam aproximadamente 16 idosos para cada 100
criangas. Em 2000, este indice passou para 30 idosos para 100 criangas, ou seja,
quase dobrou em 20 anos. Isso ocorreu em decorréncia da adogao de técnicas de
planejamento familiar e do declinio das taxas de fecundidade, pois 2,1 filhos por
mulher & o valor de reposigao da populagéo, porém alguns estados como Sao Paulo,
Santa Catarina e Rio Grande do Sul tém taxas de fecundidade de 1,7 filhos por
mulher, tendo como consequéncia o envelhecimento populacional %

De acordo com as estatisticas da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), no
periodo de 1950 a 2025, o numero de idosos brasileiros devera ter aumentado 15

vezes, enquanto a populacdo mundial, cinco vezes. Dessa forma, o Pais ocupara o
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sexto lugar quanto ao contingente de idosos, atingindo, em 2025, cerca de 32
milhdes de individuos com 60 anos ou mais °. As projecdes das Nagdes Unidas
apontam que, em 2050, 23,6% da populagéao brasileira sera de adultos idosos e o
Brasil sera uma das cinco nagdes do mundo com mais de 50 milhdes de idosos %

Os resultados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD)
realizada em 2006 evidenciaram a tendéncia de crescimento da populagao idosa, e
revelaram que o numero de pessoas com idade igual ou maior que 60 anos é
superior a 18 milhdes, o que corresponde a cerca de 10% da populagao total.
Segundo a OMS, um pais pode ser considerado estruturalmente envelhecido
quando sua taxa de idosos, ou seja, com mais de 60 anos para paises em
desenvolvimento e acima de 65 anos, para paises desenvolvidos, ultrapassa 7% da
populacéo total %’.

A maior parte da populacdo idosa esta na faixa etaria de 60 a 64 anos,
compondo um conjunto de jovens idosos. No entanto, no periodo de 1991 a 2000,
houve aumento no numero de pessoas com 75 anos ou mais, indicando uma
tendéncia de crescimento importante entre os idosos mais velhos ou “muito idosos”.
Nesse grupo, destacam-se os centenarios. Atualmente, as pessoas com mais de
100 anos correspondem a 0,001% da populagdo brasileira. No censo 2000, o
ndmero de centenarios era de 14.000, passando em 2010 para mais de 23.000 2%,

Essa mudanga do padrdo etario resulta em nova configuracdo etaria,
composta por individuos mais velhos, exigindo politicas voltadas a saude dos
idosos, tanto nos paises desenvolvidos como nos paises em desenvolvimento.
Nestes ultimos, os desafios estdo intensificados em consequéncia do acelerado
aumento do numero de idosos, que continuara ainda por muitos anos %0 Estima-se
que no periodo entre 2000 e 2050 a proporgao das despesas do governo voltadas
para populagdo com 60 anos ou mais devera progredir dos atuais 38% para 68% 3

Dentre as implicagdes do processo de envelhecimento populacional no ambito
da saude publica podem ser destacados o aumento de doencgas e comorbidades em
decorréncia das doengas e agravos nao transmissiveis; o aumento do numero de
pessoas com incapacidades e o aumento no numero de hospitalizagdes, com

consequente sobrecarga sobre os servigcos de saude 2

Este processo de
envelhecimento populacional influencia o desenvolvimento e o funcionamento das
sociedades, de tal forma que todos os paises deverdo considerar as possiveis

repercussdes como assunto prioritario no que diz respeito a saude publica e a
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economia. A questao do envelhecimento trara varias complicagdes sociais, exigindo
a preparacgao dos paises para atender a demanda das pessoas na faixa etaria acima

dos 60 anos 2.

1.4 Capacidade funcional em idosos

Com o crescente aumento da populagéo idosa, a capacidade funcional (CF)
tornou-se importante indicador de saude nessa faixa etaria. Do ponto de vista da
Saude Publica, a CF surgiu como novo conceito de saude, mais adequado para
instrumentalizar e operacionalizar a atencdo a saude do idoso * Dentro dessa
perspectiva, o envelhecimento saudavel passa ser resultante da interacéo
multidimensional entre saude fisica, saude mental, independéncia nas atividades da
vida diaria (AVDs), integragao social, suporte familiar e independéncia econdémica.
Qualquer uma dessas dimensoes, se comprometida, pode afetar a funcionalidade do
idoso **. Nesse sentido, compreender os aspectos ligados a CF & de fundamental
importancia.

De acordo com a Classificagao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade
e Saude (CIF) da OMS *°, a CF ¢ definida como o nivel maximo de funcionalidade
que uma pessoa pode atingir em um dado momento; descreve a habilidade do

individuo em executar uma tarefa ou uma agdo. Para Sanchez *°

,a CF é a
independéncia do individuo na realizacdo das AVDs. No entanto, de acordo com
Gordilho et al ™ a CF vai além da realizagdo das tarefas diarias, incluindo a
capacidade de manter habilidades fisicas e mentais necessarias para uma vida
independente e autbnoma.

Segundo a World Health Organization (WHO) ', a autonomia ¢ definida como
a habilidade de controlar, lidar e tomar decisdes pessoais sobre como se deve viver,
de acordo com suas proprias regras e preferéncias. A preservagao da qualidade de
vida do idoso esta intimamente vinculada a autonomia e a independéncia, que sao
bons indicadores de salde para populacgdo idosa *. Dessa forma, a CF envolve
todas as habilidades necessarias para realizagdo das atividades desejadas,
considerando-se o0s aspectos fisicos, intelectuais, emocionais e cognitivos %A

manutengdo da CF do individuo que envelhece, ou seja, a valorizagdo da
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autonomia, a preservagao da independéncia fisica e mental, a prevencado das
doengas cronico-degenerativas direcionam um envelhecimento saudavel. O bem-
estar ou saude na velhice seria o resultado do equilibrio entre as varias dimensodes
da CF do idoso, sem necessariamente significar auséncia de problemas 38,

Dentre os comprometimentos resultantes do avango cronolégico da idade,
esta a incapacidade funcional, sendo anténimo a CF, e & definida como qualquer
restricdo ou perda (resultante de uma doenga ou deficiéncia) da capacidade para
realizar uma atividade na forma ou dentro do padrdo considerado normal 9
Portanto, a incapacidade funcional se refere a dificuldade ou necessidade de ajuda
para o individuo executar tarefas cotidianas basicas ou mais complexas necessarias
para a vida independente na comunidade 0 A incapacidade compreende o0s
aspectos negativos da interagao entre o individuo e fatores ambientais e pessoais
que podem atuar como barreiras para o desempenho das atividades diarias e da
participac&o social *°.

Verbrugge & Jette *'

sugerem um modelo tedrico do processo de
incapacidade, considerando-se trés aspectos: |- fatores predisponentes
(caracteristicas sociodemograficas); Il- fatores intraindividuais (habitos de vida,
caracteristicas psicossociais, alteragdes comportamentais, formas de enfrentar as
dificuldades, as doengas e mudangas na atividade normal ou na forma em que as
atividades sao realizadas, que podem desencadear o processo de declinio
funcional); e lll- extraindividuais (atuag¢des dos servigos de saude e de reabilitagéo,
medicacgédo, suporte externo (equipamento especial) e ambiente fisico e social).

Existem varios caminhos para a determinagdo no déficit da CF, entre os
quais, os trés principais séo: a) senilidade, ou seja, o efeito das doengas crdnicas
nao controladas levando ao comprometimento funcional; b) senescéncia, o efeito
das alteragbes anatbmicas e funcionais que surgem durante o processo de
envelhecimento, aumentando a vulnerabilidade para doengas e incapacidades e; c)
ambiental, engloba os fatores do ambiente fisico e cultural, que determinam os
habitos e estilo de vida deletérios. O primeiro e o ultimo caminho sao modificaveis
por meio de praticas de saude e intervencdes sociais *2.

Apesar do processo de envelhecimento nao estar, necessariamente,
associado a presenca de doencgas e incapacidades, as doencgas crdnicas sao
encontradas com maior frequéncia entre os idosos. E comum que o ser humano

tenha pelo menos uma patologia ndo transmissivel apos os 60 anos, sendo que pelo
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menos 15% desses idosos apresentam duas ou mais doencas *. Dessa forma, tem-
se um numero crescente de idosos que, apesar de viverem mais, exibem mais
condicdes crbnicas. O aumento no numero de doencgas crdnicas esta diretamente
relacionado com maior probabilidade de desenvolver incapacidade funcional 44

As doengas crbénico-degenerativas, comumente, ocasionam as diversas
limitacbes funcionais que podem comprometer os idosos quanto a sua
independéncia funcional “*. O numero de comorbidades associadas as
incapacidades, sao, por consequéncia, determinantes do grau de dependéncia do
idoso. No Brasil, cerca de 1/4 dos individuos com idade superior a 50 anos referem
ter limitacdo ou dificuldade para fazer suas atividades habituais, em decorréncia de
algum problema de saude ou incapacitagao 46 Alguns fatores relacionados a saude
dos idosos podem ser citados como importantes causas de limitacdes na realizacao
das atividades diarias, dentre elas: AVC, doencas articulares, doencgas cardiacas,
doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), diabetes mellitus (DM), hipertenséo,
deméncia, sequelas de fraturas, obesidade, doencas cardiacas, entre outras *"#34°,

A preocupagdo com a incapacidade funcional é fundamentada no
envelhecimento rapido e intenso da populagdo brasileira, no baixo nivel
socioeconbmico e educacional e na alta prevaléncia de doengas nao
transmissiveis®®. Caracteristicas individuais, habitos de vida, doencas e agravos,
polifarmacia, padrdes culturais, educacionais e a idade sdo alguns fatores que
podem predispor o idoso a perda das habilidades para o desenvolvimento das
atividades cotidianas °'.

O comprometimento da CF esta aliado a predicdo de vulnerabilidade,
dependéncia, institucionalizacdo, risco elevado de quedas e problemas de
mobilidade, tendo como consequéncia, sequelas ao longo do tempo, influenciando
negativamente no desempenho funcional °2. Portanto, este & um cenario que carece
de atencado especial para identificacdo dos fatores de risco e de protegdo para
incapacidade funcional, pois trata-se de problema de saude publica mundial que
necessita de intervengdes especificas para minimizar as consequéncias causadas,
seja pela incapacidade fisica ou pelo impacto econdmico e social que atingem a

comunidade 3.
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1.5 Avaliacao da capacidade funcional em idosos

Em razdo do envelhecimento, a saude do idoso ndo €& mais avaliada
simplesmente pela presenca ou auséncia de doengas, mas pela avaliagdo do grau
de preservagédo da CF. Embora muitos idosos sejam portadores de pelo menos uma

doenca cronica **

, hem todos ficam limitados por elas, muitos levam uma vida
perfeitamente normal, com suas morbidades controladas e satisfacdo na vida. Um
exemplo, é o idoso com uma ou mais doengas cronicas ser considerado saudavel,
se comparado com outro idoso com as mesmas condi¢bes ndo controladas, com

¥ Os niveis de funcionalidade e

sequelas e incapacidades associadas
independéncia sdo dados mais relevantes do que somente a presenca morbidades.
Sendo assim, o importante é a habilidade para desempenhar as atividades diarias e
nao as doencas propriamente ditas >°.

O conceito de CF, se tornou util para avaliar a condicdo de saude dos idosos,
pois muitos tém varias doengas simultaneamente (comorbidades), que variam em
graus de severidade e levam a diferentes impactos sobre o cotidiano. Portanto, a
avaliacdo e o estudo da CF na populagao idosa sdo de fundamental importancia
para compreender as novas repercussdes sobre o cotidiano em que vivem *.

Uma forma de quantificar a saude do idoso é através da avaliagao funcional,
que é imprescindivel e deve ser introduzida a qualquer esquema de entrevista feita
pelos profissionais de saude, pois permite a identificacdo das limitagdes e
potencialidades desse grupo populacional, necessarias para o direcionamento de
estratégias de acgdes, com as devidas medidas preventivas, terapéuticas e

reabilitadoras *®

. Indicadores de morbidade que englobam as incapacidades sao
mais apropriados para evidenciar o impacto da doencal/incapacidade sobre a
qualidade de vida do idoso, sobre a familia e sobre o sistema de satde *’.

A avaliacdo funcional pode ser definida como procedimento sistematizado
para mensurar, de maneira objetiva, os niveis que uma pessoa esta apta para
executar determinadas atividades. A avaliagdo funcional consiste num conjunto de
dados clinicos, testes e escalas que contemplam os respectivos parametros:
equilibrio e mobilidade, fungdo cognitiva, condi¢des emocionais, disponibilidade e
adequagao do suporte familiar e social, condicdes ambientais, que estao

diretamente relacionados a capacidade para desempenhar as atividades basicas e
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as atividades instrumentais da vida diaria (AIVDs) °%. Desse modo, corresponde a
uma forma de avaliar se o individuo € ou ndao capaz de desenvolver as tarefas
necessarias para cuidar de si mesmo e de seu entorno, de forma independente e,
caso nao seja, investigar se essa necessidade de ajuda é parcial (em maior ou
menor grau) ou total *°.

O papel da avaliagao funcional é constatar em que nivel as doencgas ou
agravos impossibilitam o desenvolvimento das tarefas cotidianas dos idosos de
forma autdbnoma e independente, ou seja, sem necessidade de adaptagdes ou
auxilio de outras pessoas %°. A avaliacdo da CF é frequentemente realizada pela
autodeclaragao ou pela necessidade de auxilio em atividades basicas de cuidados
pessoais, € em tarefas mais complexas necessarias para viver de maneira
independente na sociedade °®'. As atividades basicas da vida diaria (ABVDs) e as

AIVDs tém sido reconhecidas em diversos estudos 33626364

como as principais
medidas para avaliar a capacidade funcional, podendo ser avaliadas separadamente
ou em associag¢ao dentro de uma ou mais escalas.

As ABVDs estao relacionadas ao autocuidado, como alimentar-se, banhar-se,
vestir-se, ir ao banheiro, deitar e levantar da cama e/ou cadeira e controlar as
fungcdes de urinar e/ou evacuar, cuja execugao depende da habilidade fisica e
cognitiva do individuo . A manutengdo e a preservacdo da capacidade para
desempenhar as ABVDs sao pontos basicos para prolongar a independéncia pelo
maior tempo possivel  As AIVDs s&o consideradas mais complexas do que as
tarefas no dominio do cuidado pessoal, muitas vezes relacionadas a participacao
social do sujeito e contemplam atividades como fazer compras, preparar uma
refeicdo, realizar tarefas domésticas, lavar roupas, telefonar, utilizar meios de
transporte, medicagao e cuidar do préprio dinheiro 67 As AIVDs possuem grau de
dificuldade maior comparado as ABVDs em decorréncia do seu carater de
envolvimento social .

As informacgdes resultantes da avaliacdo funcional permitem conhecer o perfil
dos idosos, utilizando-se instrumentos simplificados que podem ajudar na
determinacdo de tratamentos adequados de acordo com as necessidades
especificas de cada idoso, além de auxiliar no desenvolvimento de estratégias de
promogao e prevencdo em saude que visem retardar ou prevenir as incapacidades,

promovendo uma melhor qualidade de vida 2.
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O conceito de CF surgiu na epidemiologia para dar énfase na avaliacdo da
funcionalidade e valorizacdo da vida autbnoma. Esse enfoque ultrapassa o simples
diagnodstico e tratamento de doencgas especificas, contemplando os fatores sociais,
fisicos e cognitivos, contribuindo para melhor precisdo diagnéstica e planejamento das
acdes de saude para esse grupo populacional % Todas as iniciativas de promogao de
saude, assistenciais e de reabilitacdo devem ter como meta aprimorar, manter ou
recuperar a independéncia funcional, valorizando a autonomia, a autodeterminacgao e a
independéncia fisica e mental. Portanto, compreender os fatores que colaboram para o
comprometimento do desempenho funcional, contribui para a re-organizagdo de
estratégias preventivas mais eficazes que irdo, consequentemente, reduzir os custos

com os servicos de satide e minimizar a carga sobre a familia %"

1.6 Fatores associados a incapacidade funcional em idosos

1.6.1 Fatores sociodemograficos

Considerando os fatores sociodemograficos, Rosa et al ®* em estudo
transversal, realizado no municipio de Sao Paulo, com amostra representativa de
964 idosos com 60 anos ou mais, observaram  associagdes positivas e
independentes para dependéncia moderada/grave, com o menor nivel de
escolaridade (analfabetos) [Odds ratio (OR)= 4,10; IC 95%: 2.30-7.32)]; ocupacgéo
(pensionistas) (OR= 12,21; IC 95%: 5.22-28.57) e faixa etaria entre 65-69 anos (OR=
1,88; IC 95%: 1.09-3.22), com aumento progressivo, até cerca de 26 vezes, para
aqueles com 80 anos ou mais (OR= 25,52; IC 95%: 12.75-51.07), expressando
nitida relagdo dose/resposta. A categoria morar sozinho mostrou-se como fator de
protecdo para dependéncia moderada/grave e foi estatisticamente significante.
Fiedler & Peres "> em estudo transversal, realizado em Joagaba, SC, no periodo de
2003 a 2004, com 345 individuos com 60 anos ou mais, revelaram que o sexo
feminino (OR= 2,1; IC 95%: 1.2-3.6) e a faixa etaria 80 anos ou mais (OR= 8,6; IC
95%: 4.0-18.8) permaneceram estatisticamente significantes em relagdo a

incapacidade funcional.
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Ferrucci e colaboradores > em estudo de coorte, com dados do Established
Populations for Epidemiologic Studies of the Elderly (EPESE), realizado em Boston,
lowa, Washington, New Haven e North Carolina, no periodo de 1981-1993, com
amostra de 6.640 individuos com idade 265 anos, revelaram que os idosos na faixa
etaria de 90 anos ou mais apresentaram maior risco de desenvolver incapacidade
funcional [Risco relativo (RR)= 20,1; IC 95%: 12.0-33.7)] quando comparados com
aqueles na faixa etaria de 75-79 anos (RR= 1,8; IC 95%: 1.0-3.2). Os autores
constataram que o aumento da idade esta associado ao déficit funcional.

* em estudo com

Considerando-se o estado marital, Cardoso & Costa
delineamento transversal, realizado na regido metropolitana de Porto Alegre, RS, no
periodo de 2005-2006, com amostra de 356 pessoas, na faixa etaria =260 anos,
observaram que o estado civil solteiro, vilvo ou separado [Razdo de prevaléncia
(RP)= 2,52; IC 95%: 1.33-4.77)] permaneceu associado a incapacidade funcional.
No que se refere a condigdo de trabalho, Kim e colaboradores "° em estudo de
coorte (EPESE), desenvolvido em Boston, Massachusetts, lowa, New Haven e
Connecticut, no periodo de 1981-1992, com amostra de 12.478 individuos com
idade 265 anos, revelaram que a variavel “sem condicédo de trabalho” [Hazard ratio
(HR)= 2,08; IC 95%: 1.33-3.23)] permaneceu estatisticamente significante em
relagdo a dependéncia nas AVDs.

| "8 em estudo de coorte, realizado na

Com relacao a renda, Nourhashémi et a
Franca, no periodo de 1992-1994, com amostra de 7.364 mulheres com idade 275
anos, evidenciaram que a baixa renda mensal (OR= 1,669; IC 95%: 1.316-2.116)
permaneceu associada e estatisticamente significante a incapacidade na realizagao
de pelo menos uma AVD. Associagbes entre fatores sociodemograficos e
dependéncia/incapacidade/limitagcao funcional para AVDs foram também detectadas

por diferentes autores 7787980

1.6.2 Fatores comportamentais

| 7" em estudo

No que se refere aos fatores comportamentais, McCurry et a
transversal, realizado em King County, Washington, no periodo de 1991-1996, com

amostra de 2.094 pessoas com idade =65 anos, revelaram que os idosos fumantes
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apresentaram chance 1,72 vezes maior para o declinio funcional. Ebrahim e
colaboradores "® em estudo de coorte, realizado em 24 cidades da Inglaterra, Pais
de Gales e Escécia, no periodo de 1978-1992, com amostra de 5.717 individuos na
faixa etaria 52-73 anos, observaram que o tabaco - consome de 20 ou mais
cigarros/dia - (OR= 2,4; IC 95%: 2.0-2.9) permaneceu estatisticamente significante
em relagao a incapacidade funcional.

Considerando-se o consumo de alcool, Shinkai et al &

em estudo de coorte,
realizado em Nangai Village, Japao, no periodo de 1992-1998, com amostra de 748
individuos com idade maior ou igual a 65 anos, observaram que a variavel “ex-
consumidores de bebidas alcoodlicas” (HR= 1,85; IC 95%: 1.18-2.90) apresentou
associacado positiva e independente para dependéncia funcional nas AVDs. Outro
estudo, desenvolvido por Ebrahim e colaboradores 8 revelaram que os individuos
que consumiam >60 gramas de alcool/dia apresentaram chance 1,7 vezes maior
para incapacidade funcional.

No que diz respeito a atividade fisica, Duarte et al * em estudo longitudinal,
realizado em S&o Paulo, SP, com dados do Estudo Saude, Bem-estar e
Envelhecimento (SABE) 2000-2006, revelaram que o comportamento sedentario
apresentou efeito independente sobre a incapacidade funcional (OR= 1,88; IC 95%:
1.79-2.69). Lee ® em estudo de coorte, desenvolvido nos Estados Unidos, no
periodo de 1984-1990, com amostra de 7.527 idosos na faixa etaria =270 anos,
revelaram que o fator nivel de atividade fisica “pouco ativo” (OR= 1,65; IC 95%:
1.14-2.39) permaneceu associado e estatisticamente significante ao declinio da CF.

49,74,81,82,83,84

Com base na literatura, diferentes autores identificaram associacdes

entre fatores comportamentais e a incapacidade funcional.

1.6.3 Fatores relacionados a saude e a morbidade referida

No que se refere aos fatores relacionados as condi¢cdes de saude, Alves et al
1 em estudo transversal desenvolvido com dados da PNAD - 2003, composto por
33.515 idosos com 60 anos ou mais, revelaram que a doencga crénica mais frequente
foi a hipertenséo arterial-HA (48,9%), seguida por problemas na coluna (36,8%),

artrite/reumatismo (28,5%), doenca cardiaca (17,4%) e diabetes (12,9%). Rodrigues
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et al ® em estudo transversal, realizado no municipio de Ribeirdo Preto, SP, entre
2001 e 2002, utilizando prontuarios de 250 idosos com 60 anos ou mais, atendidos
em ambulatério de hospital publico, revelaram que as doengas mais relatadas foram:
HA (72,3%), artrose (24,1%), artrite (23%) e diabetes (21,5%). O estudo apontou
que as doencgas que levaram a reducdo da CF com maior interferéncia nas ABVDs e
AlIVDs foram: AVC, catarata e osteoporose.

Com relagao aos estudos analiticos, Giacomin e colaboradores % em estudo
transversal, desenvolvido em Belo Horizonte, MG, em 2003, com 1.786 idosos com
60 anos ou mais, revelaram que em relagdo a incapacidade moderada,
associacdes positivas e independentes foram observadas para histéria de
diagndstico médico de HA (OR = 1,66; IC 95%: 1.03-2.66) e de artrite (OR = 2,01; IC
95%: 1.24-3.25). Quanto a incapacidade grave, foram observadas associagdes
positivas para histéria de diagnostico médico de diabetes (OR = 2,10; IC95%: 1.17-
3.77) e de AVC (OR =7,77; 1C95%: 3.52-17.15).

Nunes e colaboradores ° detectaram que em relacao ao comprometimento da
CF, associacbes positivas e independentes foram observadas para “doencas
cardiovasculares” (OR= 2,6; IC 95%: 1.6-4.3); “sequela de AVC” (OR= 10,3; IC 95%:
4.8-22.5) e “acuidade visual prejudicada” (OR= 2,9; IC 95%: 1.5-5.6). Nourhashémi e

% observaram que os idosos com acuidade auditiva prejudicada

colaboradores
apresentaram chance 1,18 vezes maior para incapacidade funcional. Shinkai e
colaboradores "° revelaram que a variavel “historia de hospitalizacao” (HR=1,91; IC
95%: 1.30-2.80) permaneceu associada a dependéncia funcional.

No estudo desenvolvido por Santos e colaboradores 82, de base populacional,
com delineamento transversal, realizado em 2005, no municipio de Guatambu (SC),
com amostra de 352 pessoas com idade =60 anos, revelaram que a autopercepc¢ao
de saude regular/ruim (RP= 2,20; IC 95%: 1.44-3.36); numero de comorbidades =5
(RP= 2,84; IC 95%: 1.90-4.24) e acesso a servicos de saude mensal =5 vezes
(RP= 1,97; IC 95%: 1.24-3.20) apresentaram efeito independente sobre a

incapacidade funcional. Rosa et al ©

observaram associagdes positivas e
independentes para dependéncia moderada/grave entre os participantes que
referiram o seu estado de saude como “pior/muito pior” comparado ao de outras
pessoas da mesma idade (OR= 2,31; IC 95%: 1.26-4.24).

Em relagdo a capacidade cognitiva, estudo de coorte (Framingham Study),

desenvolvido por Kelly-Hayes e colaboradores ®, realizado em Framingham, Estados
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Unidos, no periodo de 1983-1985, com amostra de 1.453 individuos com idade 63-94
anos, revelou que o baixo desempenho cognitivo (OR=2,55; IC 95%: 1.27-5.12)
permaneceu associado a limitagao funcional. No que se refere ao estado nutricional,

Blaum et al &

em estudo de coorte, realizado em Michigan, Estados Unidos, no
periodo de 1993-1995, com amostra de 7.447 idosos, com idade =70 anos,
observaram que os idosos com sobrepeso apresentaram chance 1,7 vezes maior para
incapacidade funcional. Diferentes estudos nacionais e internacionais com amostras
constituidas de idosos (=260 anos) encontraram associagbes entre os fatores
relacionados a saude e a morbidade referida e a dependéncia/limitacdo/incapacidade

funcional para ABVDs e AlVDs "#7>76.78.90

1.7 Importancia dos estudos epidemioldgicos de base populacional

A Epidemiologia € a ciéncia que estuda o processo saude-doenga em
coletividades humanas, investigando a distribuicdo e os fatores determinantes das
doengas, prejuizos a saude e eventos associados a saude coletiva, oferecendo
medidas especificas de prevencdo, controle ou erradicacdo das doencas. Além
disso, fornece indicadores de suporte ao planejamento, administragdo e avaliagéao
dos servigos de saude °'.

Nas ultimas décadas, tem crescido o numero de pesquisas epidemiologicas,
visto que os estudos de base populacional trazem inumeros beneficios para a
populacado, pois fornecem melhores informagdes que favorecem agdes em saude
adequadas e efetivas a realidade local .

Estudos epidemiologicos conduzidos em amostras representativas da
populacado de referéncia sdo imprescindiveis para a elaboragao e o aperfeicoamento
das politicas publicas de saude % Nesses estudos, o emprego de metodologia e de
técnicas analiticas adequadas, permitem ndo apenas a descricdo da prevaléncia dos
desfechos de interesse, mas, sobretudo, a identificacdo de fatores associados a
estes desfechos, indicando estratégias para intervengdes em Saude Publica.

A validade interna de um estudo epidemiolégico depende, entre outros
fatores, da representatividade da amostra, da qualidade e da veracidade das

informacdes sobre as exposi¢cdes e os desfechos de interesse, da minimizagcdo de
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vicios de selecdo, de afericdo e de confusdo, estes ultimos, passiveis de
ajustamento adequado, na fase analitica do estudo *.

A Epidemiologia é imprescindivel para a formagao dos profissionais da area
de saude, pois, além de possibilitar a identificacdo do quadro de saude da
comunidade (estudos de incidéncia e prevaléncia) permite: a) identificar fatores
causais; b) detectar grupos de risco e as areas primordiais de agao para o controle
das doencgas; c) favorecer o entendimento do processo saude-doenga e d) conhecer
o contexto em que se iniciam e acontecem os fendmenos relacionados a saude %.

As informacdes sobre as condicbes de saude dos idosos
(morbidades/incapacidades) e sobre os seus determinantes, assim como suas
necessidades e padrbes de acesso e utilizacdo de servicos de saude, sao
importantes para estabelecer politicas de saude voltadas a esse estrato
populacional. O conhecimento sobre essas condigcdes pode ser decorrente de
estudos epidemiologicos de base populacional, embora no Brasil, ainda exista uma
lacuna a este respeito, notando-se que essas pesquisas estdo restritas a
determinadas regides do Brasil, como as Regides Sul e Sudeste, e, mesmo assim,
limitadas em grande parte as capitais, pouco se conhecendo sobre a realidade
epidemiologica de municipios localizados no interior do pais, € menos ainda
daqueles localizados nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste.

Em suma, os estudos epidemioldgicos sobre o envelhecimento da populagao,
nos paises em desenvolvimento, sdo importantes, entre outras, pelas seguintes
razdes: 1) estimar a prevaléncia de doencas e de fatores associados; 2) subsidiar
estratégias preventivas e adequadas a situagdo atual; 3) contribuir para a
compreensao da etiologia de algumas doengas ou condi¢gdes especificas neste
estrato e 4) estudar as caracteristicas culturais, comportamentais e os fatores
relacionados ao estilo de vida, que variam entre paises e regides, e que podem estar
associados a quadros desfavoraveis e particulares de satde %°.

1.8 Caracterizacao do municipio de Ribeirao Preto

O antigo povoado de Ribeirdao Bonito, o qual se expandiu e progrediu, deu

origem ao atual municipio de Ribeirdo Preto, em meados do século XIX. A
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autonomia politica e a presenca de solos férteis levaram ao desenvolvimento da
lavoura e do comércio. Ainda que a cidade tenha passado por dificuldades, como,
por exemplo, a crise do café, o avango e o progresso locais ndo foram prejudicados
consideravelmente %°.

A area territorial total do municipio, compreendendo as regides urbana e rural
(Figura 1), em 2013, foi estimada em 650.96 km?. A taxa de crescimento anual da
populagcdo, no periodo 2010-2012 (1,42%), expressa o crescimento meédio da

populacdo em um determinado periodo de tempo 2°%°.

—

.

Fonte: Wikimedia Commons, 2011.

Figura 2 - Situacédo geografica do municipio de Ribeirdo Preto no Estado de Sé&o
Paulo.

A Fundacado Seade realiza, mensalmente, busca nos Cartérios de Registro
Civil de todos os municipios do Estado de Sao Paulo, para obtencdo de dados
minuciosos sobre o registro legal de nascimentos, casamentos e oObitos. Essas
informagdes, associadas aquelas oriundas dos Censos Demograficos, proporcionam
o constante acompanhamento da dindmica demografica do Estado. Com base
nestas informacdes, a populagdo do municipio de Ribeirdo Preto, em 2012, foi
estimada em 621.038 habitantes, sendo o oitavo municipio mais populoso do

Estado, com densidade demografica estimada em 954,03 hab/km? 2°°.
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A populacédo idosa de Ribeirdo Preto (=60 anos), em 2012, foi composta por
13,20% do total da populacdo do municipio. O indice de envelhecimento
populacional do municipio, em 2012, foi equivalente a 70,18%, o qual representa a
proporcéo de pessoas de 60 anos ou mais por 100 individuos de 0 a 14 anos .

O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de Ribeirdo Preto, em 2000, foi
de 0,855, indicador considerado de elevada magnitude pelo Programa das Nagdes
Unidas, sendo calculado a partir das dimensdes: longevidade, educagao e renda,
entre outros, permitindo a comparacdo do municipio com diferentes municipios
brasileiros. A renda per capita (em reais correntes), em 2010, foi de R$1.052,76
reais, definida como a soma do rendimento nominal mensal das pessoas com 10
anos ou mais residentes em domicilios particulares ou coletivos, dividida pelo total
de pessoas residentes nesses domicilios 29

Considerando-se o posicionamento do municipio de Ribeirdo Preto, suas
caracteristicas relacionadas a TDE, que ja o colocam em situagdo semelhante as
regides desenvolvidas (envelhecimento populacional progressivo), bem como a
relevancia dos estudos epidemioldgicos de base populacional, o presente estudo

apresenta os objetivos descritos a seguir:
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2 OBJETIVOS

> Investigar a prevaléncia de incapacidade funcional segundo fatores
sociodemograficos, comportamentais, relacionados a saude e a
morbidade referida, em idosos residentes em Ribeirdo Preto, SP, em
2007.

» Investigar o efeito independente de fatores sociodemograficos sobre a

incapacidade funcional.

» Investigar o efeito independente de fatores comportamentais sobre a

incapacidade funcional.

» Investigar o efeito independente de fatores relacionados a saude sobre

a incapacidade funcional.

» Investigar o efeito independente de fatores relacionados a morbidade

referida sobre a incapacidade funcional.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 Delineamento do estudo e processo de amostragem

O estudo apresenta delineamento transversal, sendo parte integrante do
Projeto EPIDCV (Prevaléncia de doengas cardiovasculares e identificacao de fatores
associados em adultos residentes em Ribeirdo Preto, SP), estudo epidemiologico de
base populacional cuja coleta de dados foi conduzida no municipio, no periodo entre
2007 e 2008.

O processo de amostragem foi desenvolvido em trés estagios e, a precisdo das
estimativas, calculadas em amostra de 1.205 individuos, correspondeu a erros de
amostragem fixados em torno de 2% (para prevaléncias abaixo de 15% ou acima de
75%) e em torno de 3% (para prevaléncias entre 20% e 80%). No primeiro estagio, 81
setores censitarios foram sorteados (Figura 3), e, na sequéncia, 1.672 domicilios e
1.395 participantes, correspondendo estes ultimos, respectivamente, ao segundo e

terceiro estagios de amostragem 9%

. A taxa de resposta foi 82,1%, o que
correspondeu a 1.133 adultos participantes. A variabilidade introduzida, principalmente
na terceira fragdo de amostragem, foi corrigida por meio do calculo de pesos amostrais
gue levaram em consideragao o “numero de unidades elegiveis de cada domicilio” e as
taxas de “nao resposta”, em cada setor censitario, originando uma amostra ponderada
(nw) de 2.471 participantes com 30 anos ou mais, residentes na area urbana do
municipio, entre os quais foram identificados 536 idosos residentes (nw) que

constituiram a amostra de interesse para o presente estudo.

3.2 Variaveis do estudo

3.2.1 Variavel dependente- Atividades da vida diaria (AVDs).

Para a avaliagdo da dependéncia/independéncia na realizagdo das tarefas
cotidianas foi utilizado o Questionario das AVDs (Anexo 1) proposto por Lebrao e
Duarte %, utilizado no Projeto Satide, Bem-Estar e Envelhecimento (SABE), baseado no
numero de tarefas em que os idosos necessitam de assisténcia, a partir de uma lista de
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17 AVDs. Trata-se de um Questionario estruturado e validado para estudos
epidemioldgicos de base populacional. A pontuacdo do Instrumento varia de 0 a 34
pontos, sendo que para cada questdo o idoso foi classificado como: “totalmente
independente” (2 pontos); “ajuda parcial” (1 ponto) e “ajuda total” (0 ponto).
Posteriormente, a variavel AVD foi classificada em duas categorias (0/1), considerando-
se como referéncia (sem dependéncia) aquela correspondente a independéncia total do
idoso (categoria “0”), enquanto que a categoria “1” (com dependéncia) correspondeu a
necessidade de ajuda parcial ou total para uma ou mais AVDs.

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE (Estatcart).

Figura 3 - Mapa do municipio de Ribeirdo Preto com 81 setores censitarios
sorteados (em vermelho). Primeiro estagio de sorteio do processo de
amostragem. Projeto EPIDCV.
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3.2.2 Variaveis independentes

3.2.2.1 Variaveis sociodemograficas

Em relagao as variaveis sociodemograficas, foram considerados:

e Sexo: participantes de ambos os sexos;

e Faixas etarias: individuos pertencentes a faixa etaria de 60 anos ou mais,
sendo esta subclassificada em intervalos de 10 anos: “60-69”; “70-79” e “80
anos ou mais”. A idade, em anos completos, foi obtida mediante o calculo:
[(Data da Entrevista - Data de Nascimento)/365,25], sendo a data de
nascimento comprovada mediante a apresentacdo de documento de
identidade ou similar;

e Escolaridade: o nivel de escolaridade foi classificado, segundo o numero de
anos completos de aprovacgéo na escolaridade formal, em trés categorias: “O-
3”; “4-77; “8-11”" e “12 ou mais”;

e Estado marital: o estado marital foi definido, segundo a presenga ou
auséncia de companheiro (a), no momento da entrevista, independentemente
de unido formal. A variavel “estado marital” foi classificada em duas
categorias: “sem companheiro (a)” e “com companheiro (a)”;

e Condicao de trabalho: a variavel “condicao de trabalho” foi classificada de
forma dicotdbmica: “ndo” (sem trabalho) e “sim” (com trabalho), utilizando-se
como referéncia a semana que antecedeu a entrevista;

e Renda familiar: a renda familiar mensal, em Reais (R$), correspondeu ao
total da renda da familia no més que antecedeu a entrevista. A variavel
continua assim obtida foi posteriormente classificada em duas categorias,
segundo a mediana da distribui¢ao;

e Contribuicao da renda do idoso sobre a renda familiar: esta variavel foi
classificada em trés categorias: “sem renda”, “contribuicdo <75%" e
‘contribuicdo >75%", as duas Ultimas categorias correspondentes aos
respectivos percentuais da renda de idosos ativos sobre a renda familiar;
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 Indicador Econémico de Ribeirdo Preto (IERP) '®: A composicdo do IERP

191 hara a elaboragdo do Indicador

seguiu a proposta de Barros & Victora
Econbmico Nacional (IEN). Esses autores utilizaram a analise de
componentes principais para a selecdo de variaveis relacionadas a aquisicao
de bens de consumo e escolaridade do chefe da familia. O IERP foi
classificado em quatro categorias, segundo os quartos dos respectivos

escores.

3.2.2.2 Variaveis comportamentais

Neste grupo foram consideradas as seguintes variaveis:

e Habito de fumar: o habito de fumar foi classificado em duas categorias:
‘nunca fumantes” e “fumantes + ex-fumantes”, sendo a primeira a categoria
de referéncia;

e Macos de cigarro*ano (Pack-years): a variavel foi definida segundo a
formula '°%: (n? de magos de cigarros/dia X n° de anos do habito de fumar) e
classificada em trés categorias: “ndo fumantes”; “<14 macos/ano” e “>14
macgos/ano”, as duas ultimas categorias tendo como ponto de corte a mediana
da distribuicao;

e Consumo de alcool: as informagbes sobre o habito de ingerir bebidas
alcodlicas “adicgéo ao alcool” foram extraidas das respostas dos participantes
do Projeto EPIDCV ao Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT)'%,
validado para uso no Brasil %4 Para os escores obtidos, considerou-se o
ponto de corte “8” como referéncia para a classificacdo de dependéncia:
somatéria dos escores de “0-7"= “sem dependéncia”’ e somatdria dos escores
“28"= “com dependéncia’;

e Duracao do habito de beber: considerou-se também a “duracdo do habito de
beber”, em anos, sendo esta variavel estratificada em trés categorias: “nunca
bebeu”; “<36 anos” e “>36 anos”, as duas ultimas tendo a mediana como

ponto de corte;
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e Gasto metabdlico na caminhada: as questdes relacionadas ao padrao de
atividade fisica foram obtidas mediante a aplicagdo do International Physical
Activity Questionnaire (IPAQ), versdo curta, validado no Brasil '%.
Considerou-se o gasto metabdlico correspondente a pratica de caminhada, na
semana que antecedeu a entrevista (mets* min*semana™), sendo a variavel
classificada de forma dicotémica, conforme a mediana da distribuicio;

e Meédia diaria de tempo sentado: a média diaria de tempo sentado (min/dia)
foi também aferida por meio da aplicacdo do Questionario IPAQ, e
classificada em trés categorias, conforme os pontos de corte dos respectivos

tercis da distribuicao.

3.2.2.3 Variaveis relacionadas a saude

Em relagado a saude, foram consideradas as seguintes variaveis:

e Hipertensao arterial (HA): a HA foi definida conforme a histéria prévia da
condigdo diagnosticada pelo médico, uso regular de medicagdo anti-
hipertensiva ou a média de trés medidas consecutivas da pressao arterial,
considerando-se hipertensos os que apresentaram afericoes 2140 x 90 mmhg
para as medidas de pressdo sistdlica e diastdlica, respectivamente '%. As
medidas de pressao arterial foram aferidas utilizando-se esfigmomandmetros
portateis (Geratherm, Medical AG, Geschwenda, Alemanha) '%. Esta variavel
foi classificada de forma dicotdmica “ndo” e “sim”;

¢ Intolerancia a glicose: a intolerancia a glicose foi definida conforme histéria
prévia da condigdo diagnosticada por médico, e também por testes orais de
tolerancia a glicose (TOTG), realizados em jejum de 12 horas e 2 horas apés
sobrecarga com 75 gramas de glicose pura. As glicemias (mg/dL) foram
aferidas em sangue capilar pelo método de colorimetria por reflectancia,
utilizando-se aparelhos portateis Accutrend (Roche Diagnostics GmbH,
Mannheim, Alemanha) e adotando-se os pontos de corte recomendados pela
WHO '8; a variavel “intolerancia a glicose” foi definida de forma dicotémica:

“néo” e “Sim”;
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Doenca isquémica do coracao (DIC): A variavel DIC foi representada pela
combinacgao de “angina” com “possivel infarto do miocardio”, apds a aplicagao

do questionario Q-Rose '%°

em sua versao completa. Posteriormente a
variavel foi estratificada de forma dicotémica: “ndo” e “sim”;

Colesterolemia: apds jejum de 12 horas, os participantes foram submetidos a
dosagens de colesterol total e fragdes (mg/dL) em Laboratério de Referéncia,
com certificacdo de proficiéncia em ensaios laboratoriais. A variavel foi
classificada de acordo com os pontos de corte sugeridos pelo Laboratério de

Referéncia: “<200 mg/dL” (sem alteracbes) e “=200 mg/dL” (com alteracdes)
110.

Acesso a servicos de saude: a variavel “acesso a servigos de saude” foi
classificada de forma dicotdmica (ndo/sim), conforme o histérico de acesso a
estes servigos nos seis meses que antecederam as entrevistas;

Internacao: esta variavel, também classificada de forma dicotdmica (ndo/sim)
correspondeu ao histérico de internagao nos dois anos que antecederam as
entrevistas;

Numero de medicamentos: os idosos foram questionados sobre o uso de
medicamentos consumidos nos ultimos 15 dias, sendo orientados a mostrar
as embalagens dos medicamentos para os entrevistadores, caso estivessem
disponiveis. A variavel foi classificada em quatro categorias: “nenhum?”; “1-2”;
“3-4” e “5 ou mais”;

Desempenho Cognitivo: as informagbes sobre o desempenho cognitivo
foram extraidas do Questionario Mini Exame do Estado Mental (MEEM),

| 111

elaborado por Folstein et al "', e validado no Brasil por Bertolluci et al ''2. De

acordo com Folstein et al """

o teste € composto por 19 questdes agrupadas
em sete categorias, cada uma das quais referente a um dominio especifico:
orientacdo temporal (5 pontos), orientagdo espacial (5 pontos), registro de
trés palavras (3 pontos), atencdo e calculo (5 pontos), recordagao de trés
palavras (3 pontos), linguagem (8 pontos) e capacidade construtiva visual (1
ponto). Os escores do MEEM variam de 0 a 30 pontos, e, para a proposta do
presente estudo, foram tratados de forma dicotdmica: “>25” (baixo
desempenho cognitivo) e “<25” (bom desempenho cognitivo), de acordo com

o ponto de corte correspondente a mediana da distribuicao;
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Estado nutricional: o estado nutricional foi classificado de acordo com os
pontos de corte para o IMC ([peso/(altura)?]) , recomendados pela WHO '®
em trés categorias: “eutréficos” (IMC 18,5-24,9 kg/m?); “com sobrepeso” (IMC
25,0-29,9 kg/m?) e “obesos” (IMC = 30,0 kg/m?). O peso em quilogramas foi
aferido em balangas eletrbnicas portateis da marca Tanita, modelo BF 680®
(precisdo de 100 gramas), por entrevistadores treinados e calibrados "4 que

"5 Durante as

empregaram as técnicas propostas por Habicht e Bultz
afericbes os participantes estavam sem sapatos, usando roupas leves,
posicionados com os dois pés sobre a balanca, distribuindo seu peso
igualmente sobre as duas pernas e com o olhar voltado para o horizonte.
Antes de cada afericdo do peso, os entrevistadores calibravam a balancga,
seguindo as informagbes do fabricante. A altura foi aferida por meio de
estadibmetros de parede (SECA®) com escala em décimos de centimetros,
sendo que os participantes estavam também sem sapatos, posicionados com
0s pés unidos e contra a parede, de modo a apoiar cinco pontos do corpo:
calcanhar, panturrilha, gluteos, ombros e a cabega que deveria estar
posicionada respeitando-se o plano de Frankfurt. O estadibmetro foi
posicionado a 2,20 metros verticais, em relacdo ao piso, e calibrado com
esquadro técnico de 60 graus. Foram obtidas de cada participante, duas
medidas de peso e de altura, utilizando-se, respectivamente, a média destas
duas medidas. Nos casos em que a diferenca de peso entre as duas medidas
foi maior que 100 gramas e a diferenga de altura maior que 0,2 centimetros,
as medidas foram repetidas;

Razao cintura/altura (RCA): para a afericdo da circunferéncia da cintura
(CC), em centimetros, utilizou-se como referéncia a menor curvatura situada
entre o rebordo costal e a crista iliaca, adotando-se pontos de corte
especificos, segundo sexo, conforme recomendagdes do International
Diabetes Federation (IDF) "°. A variavel “RCA” representou a razdo entre as
respectivas circunferéncias da cintura e da altura e foi classificada em duas
categorias, segundo a mediana da distribuigao;

Razao cintura/quadril (RCQ): a RCQ correspondeu a razao entre as
circunferéncias da cintura ''® e do quadril, este Gltimo tendo como referéncia a
maior protuberancia dos gluteos (visdo lateral). A variavel “RCQ” foi

classificada em duas categorias, segundo a mediana da distribuig¢ao;
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« indice de conicidade (ICO): a variavel “ICO” foi definida segundo a equagéo

matematica abaixo representada '’

, sendo posteriormente estratificada de
forma dicotébmica, utilizando-se o ponto de corte correspondente ao percentil

25.

. Circunferéncia da Cintura (m)
Indice C =

0,109 | Pogp CorpOT‘al (Kg)
Estatura (m)

3.2.2.4 Variaveis relacionadas a morbidade referida

As variaveis deste grupo foram informadas pelos participantes aos
entrevistadores, de modo que representam o que se define como “morbidade
referida”.

e Artrite/reumatismo/ artrose: classificada de forma dicotdmica: (n&o/sim);

e Bronquite: classificada de forma dicotdmica: (ndo/sim);

e Prisao de ventre: classificada de forma dicotémica: (nao/sim);

o Catarata: classificada de forma dicotdmica: (ndo/sim);

e Problemas de coluna: classificada de forma dicotdmica: (n&o/sim);

e Numero de doencas referidas: A doengas listadas acima, além de tratadas
como variaveis dicotbmicas foram agrupadas para a classificagdo de
comorbidades, em trés categorias: “0-17; “2-3” e “4 ou mais”;

e Acuidade visual: classificada em duas categorias: “excelente/boa” (categoria
de referéncia) e “regular/péssima”;

e Acuidade auditiva: classificada em duas categorias: “excelente/boa”
(categoria de referéncia) e “regular/péssima’;

e Estado de saude comparado aos amigos: as questdes relacionadas a
percepcao do idoso sobre o seu estado de saude, comparando-o com o de
amigos da mesma idade, compuseram uma variavel que foi classificada em

",

trés categorias: “igual ao seu”; “pior que o seu” e “melhor que o seu”;



Material e Métodos |58

e Estado de saude comparado a familia: as questdes relacionadas a
percepcao do idoso sobre o seu estado de saude, comparando-o com o de
familiares da mesma idade, compuseram uma variavel que foi classificada em
trés categorias: “igual ao seu”; “pior que o seu” e “melhor que o seu”;

e Saude autorreferida: as respostas relacionadas a autopercepg¢ado do estado
de saude geraram uma variavel classificada em duas categorias:

“‘excelente/boa” e “ruim/péssima”.

3.3 Processamento dos dados

A coleta de dados foi realizada mediante a aplicacdo de entrevistas
estruturadas, aplicadas no domicilio dos elegiveis por equipe de entrevistadores
previamente treinada e com experiéncia em trabalho de campo de estudos
epidemioldgicos. Antes da digitagao definitiva, que foi desenvolvida a partir de dupla
entrada de dados, o controle de qualidade das informagdes foi avaliado por meio da
replicacéo de 12,5% do total de entrevistas. Como medida de reprodutibilidade para
as variaveis incluidas na replicacdo, utilizou-se a estatistica Kappa '8, alcangando
os respectivos coeficientes, valores superiores a 0,80.

3.4 Analise estatistica

3.4.1 Fase descritiva

Na fase descritiva, primeiramente, foram apresentadas as caracteristicas da
amostra, segundo os fatores sociodemograficos e posteriormente segundo as AVDs,
com respectivos intervalos com 95% de confianga. Além da prevaléncia bruta da
variavel dependente (AVDs), prevaléncias por pontos e por intervalos com 95% de
confianga foram calculadas, segundo as categorias das variaveis sociodemograficas,

variaveis comportamentais, variaveis relacionadas a saude e variaveis relacionadas
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a morbidade referida. Nesta fase, associagbes globais foram definidas a partir dos
respectivos valores da estatistica “F” adotando-se nivel de significancia a=0,05 '*°.

3.4.2 Fase analitica

Na fase analitica, utilizou-se a regressao de Poisson para obtengdo das
razbes de prevaléncia (RP), estimadas por pontos e por intervalos com 95% de
confianca'®. Inicialmente foram conduzidas analises univariadas, para obtencéo das
RP brutas, segundo as categorias das variaveis sociodemograficas, variaveis
comportamentais, variaveis relacionadas a saude e variaveis relacionadas a
morbidade referida. Apds as analises univariadas, adotou-se como critério de
inclusdo para os modelos subsequentes, as variaveis que permaneceram com
valores “p” <0,25 para a estatistica de Wald. A seguir, iniciou-se a construgdao dos
modelos finais, sendo retidas, nestes modelos, as variaveis que, dentro de cada um
dos quatro grupos ja descritos, apresentaram valores “p” <0,05 para a estatistica de
Wald. Dentro de cada um desses grupos foram rodados modelos, em separado,
sempre que duas variaveis apresentassem multicolinearidade (correlacdo de
Spearman 20,80). Todas as analises foram desenvolvidas no software STATA,

21 Para o calculo de todas as estimativas foi

versdao 10.1 para Windows
considerado o efeito de desenho amostral (deff) utilizando-se os comandos “svy” do

modulo Survey do STATA.

3.5 Consideracoes éticas

O Projeto EPIDCYV foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola
de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Sdo Paulo e protocolado sob o
n°. 0725/2006. Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, conforme recomendagdes da Resolucdo n° 196/96 do Conselho

Nacional de Saude.
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4 RESULTADOS

4.1 Fase descritiva

4.1.1 Caracteristicas da amostra segundo fatores sociodemograficos

De acordo com a Tabela 1, nota-se que a amostra foi composta por 63,76%
de mulheres, 61,77% se concentraram na faixa etaria de 60-69 anos e mais e que
38,59% dos participantes foram classificados como possuindo entre 4-7 anos de
escolaridade formal. A maior parte dos idosos (55,46%) vivia com companheiro(a) e
68,61% nao estavam inseridos no mercado de trabalho. Com relagdo a renda
familiar mensal, 50,87% pertenciam a domicilios com renda <1.200 Reais, 67,18%
nao contribuiam com a renda familiar e 28,10% foram classificados no quarto mais
elevado do IERP. A prevaléncia bruta de incapacidades foi 50,31% (IC 95%:
42,04%-58,57%). O efeito de desenho amostral correspondeu a 1,71848.

4.1.2 Caracteristicas da amostra segundo as AVDs

Considerando-se, isoladamente, cada uma das AVDs verifica-se na Tabela 2

que a maioria dos idosos foi classificada como independente.

4.1.3 Prevaléncia de incapacidade funcional segundo estratos

4.1.3.1 Prevaléncia de incapacidade funcional segundo fatores
sociodemograficos

Em relacdo aos fatores sociodemograficos (Tabela 3), observa-se que a
prevaléncia de incapacidade funcional foi maior no sexo feminino, e apresentou
relacéo direta com a idade, ou seja, quanto maior a idade, maiores as prevaléncia do
desfecho. Foi possivel observar uma relagao inversa das prevaléncias do desfecho
segundo categorias de escolaridade, isto €, quanto menor a escolaridade, maiores
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as prevaléncia de dependéncia nas AVDs. As prevaléncias de maior magnitude para
o desfecho foram observadas entre aqueles que viviam sem companheiro (a), que
nao estavam inseridos no mercado de trabalho, que apresentaram renda familiar
<1200 Reais, entre os idosos que nao contribuiam com a renda familiar e entre
aqueles classificados no 1° quarto do IERP. Observa-se que todas as variaveis
sociodemograficas, com excegdo da variavel “estado marital’, apresentaram
associagao global com o desfecho (p<0,05).

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas da populacdo do estudo. Ribeirao Preto, Sao
Paulo, Brasil, 2007. Projeto EPIDCV.

Nw % 1C95%
Sexo
Masculino 195,2 36,24 [30,99-41,83]
Feminino 3435 63,76 [58,17-69,01]
Faixas etarias (anos)
60-69 332,7 61,77 [565,45-67,70]
70-79 164,8 30,59 [24,82-37,03]
80 ou mais 41,2 07,65 [04,96-11,63]
Escolaridade (anos)
0-3 1571 29,89 [23,31-37,43]
4-7 202,8 38,59 [31,65-46,03]
8-11 86,45 16,45 [11,62-22,77]
12 ou mais 79,21 15,07 [09,80-22,46]
Estado marital
Sem companheiro (a) 240,0 44 54 [37,88-51,41]
Com companheiro (a) 298,8 55,46 [48,59-62,12]
Condicao de trabalho
Nao 369,6 68,61 [61,89-74,63]
Sim 169,1 31,39 [25,37-38,11]
Renda familiar (R$)
<1.200 2719 50,87 [43,49-58,21]
>1.200 262,6 49,13 [41,79-56,51]
Contribuicao da renda do idoso sobre a
renda familiar
Sem renda 359,1 67,18 [60,35-73,35]
<75% 91,89 17,19 [12,94-22,47]
> 75% 83,55 15,63 [10,84-22,01]
IERP***, em quartos
1° quarto (< 389) 126,6 23,99 [18,32-30,76]
2° quarto (389,1- 525) 120,8 22,89 [18,21-28,35]
3° quarto (525,1-676) 132,0 25,02 [19,83-31,05]
4° quarto (> 676) 148,3 28,10 [20,17-37,67]
AVDs*
Sem dependéncia 265,3 49,69 [41,43-57,96]
Com dependéncia*™ 268,6 50,31 [42,04-58,57]

* AVDs= n ponderado levando em considerag&o o efeito de desenho (deff= 1,71848).
** Dependéncia para uma ou mais AVDs.*** Indicador Econémico de Ribeirdo Preto.



Tabela 2 - Caracteristicas da populacdo do estudo segundo atividades da vida diaria - AVDs.

Ribeirao Preto, Sao Paulo, Brasil, 2007. Projeto EPIDCV.
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AVDs % 1C95%
Preparar refeicoes

Ajuda total 03,48 [01,61-07,35]
Ajuda parcial 01,23 [00,40-03,70]
Independente 95,29 [91,50-97 ,44]
Limpar a casa

Ajuda total 08,14 [05,00-12,97]
Ajuda parcial 08,07 [05,43-11,83]
Independente 83,79 [78,56-87,94]
Tomar os remédios

Ajuda total 02,20 [00,91-05,23]
Ajuda parcial 03,68 [01,89-07,03]
Independente 94,13 [90,45-96,44]
Pentear os cabelos

Ajuda total 00,27 [00,00-01,96]
Ajuda parcial 00,86 [00,21-03,44]
Independente 98,87 [96,43-99,69]
Andar no plano

Ajuda total 01,05 [00,32-03,38]
Ajuda parcial 03,82 [01,98-07,24]
Independente 95,13 [91,59-97,22]
Comer

Ajuda total 00,00 -
Ajuda parcial 00,36 [00,00-02,62]
Independente 99,64 [97,38-99,99]
Tomar banho

Ajuda total 00,61 [00,15-02,50]
Ajuda parcial 00,46 [00,00-03,26]
Independente 98,93 [96,62-99,66]
Vestir-se

Ajuda total 00,27 [00,00-01,96]
Ajuda parcial 01,52 [00,56-04,07]
Independente 98,21 [95,25-99,34]
Deitar e levantar da cama

Ajuda total 00,27 [00,00-01,96]
Ajuda parcial 00,00 -
Independente 99,73 [98,04-99,96]
Ir ao banheiro

Ajuda total 00,00 -
Ajuda parcial 00,27 [00,00-01,96]
Independente 99,73 [98,04-99,96]
Cortar as unhas do pé

Ajuda total 19,60 [15,11-25,02]
Ajuda parcial 07,72 [04,81-12,15]
Independente 72,69 [66,62-78,02]

...continua
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Conclusdo da Tabela 2.

Tabela 2 - Caracteristicas da populagao do estudo segundo atividades da vida diaria - AVDs.
Ribeirao Preto, Sao Paulo, Brasil, 2007. Projeto EPIDCV.

AVDs % 1C95%
Subir um lance de escada

Ajuda total 06,41 [03,66-10,99]
Ajuda parcial 09,12 [06,13-13,37]
Independente 84,47 [79,37-88,49]
Andar para um local perto de casa

Ajuda total 03,09 [01,30-07,13]
Ajuda parcial 06,42 [03,89-10,42]
Independente 90,50 [86,06-93,62]
Fazer compras

Ajuda total 08,56 [05,59-12,90]
Ajuda parcial 09,31 [06,34-13,48]
Independente 82,13 [76,95-86,39]
Tomar uma conducéo

Ajuda total 11,33 [07,96-15,86]
Ajuda parcial 06,01 [03,65-09,75]
Independente 82,66 [77,38-86,92]
Controlar dinheiro

Ajuda total 03,84 [01,88-07,68]
Ajuda parcial 03,27 [01,67-06,31]
Independente 92,90 [88,81-95,56]
Ler

Ajuda total 12,07 [08,13-17,55]
Ajuda parcial 17,72 [10,99-27,31]
Independente 70,21 [60,86-78,14]

4.1.3.2 Prevaléncia de incapacidade funcional segundo fatores

comportamentais

No que se refere aos fatores comportamentais (Tabela 4), observa-se que a
prevaléncia de incapacidade funcional apresentou elevada magnitude entre os
participantes que nunca fumaram, entretanto, ao se considerar a carga de
tabagismo, prevaléncia mais elevada do desfecho foi identificada entre aqueles que
consumiram mais de 14 magos*ano (pack-years).

Em relacdo ao consumo de alcool, maior prevaléncia de incapacidade foi

encontrada entre os idosos que desenvolveram dependéncia alcodlica. No que se
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refere ao gasto metabdlico na caminhada, a prevaléncia de maior magnitude para
dependéncia funcional foi entre os participantes que ndo caminhavam.
Considerando-se a média diaria de tempo sentado, aqueles classificados no 3° tergo
apresentaram maior prevaléncia do desfecho. Associagdo global com o desfecho

(p<0,05) foi identificada somente para a variavel “média diaria de tempo sentado”.

Tabela 3 - Prevaléncia de incapacidade funcional, com respectivos intervalos de confianca
(1C95%), segundo fatores sociodemograficos. Ribeirao Preto, SP, Brasil, 2007. Projeto EPIDCV.

Sem dependéncia Com dependéncia*

%

%

[1C95%] [1C95%]
Sexo t
Masculino 59,02 [47,53-69,61] 40,98 [30,39-52,47]
Feminino 44,31 [35,15-53,87] 55,69 [46,13-64,85]
Faixas etarias (anos) t
60-69 65,89 [53,97-76,09] 34,11 [23,91-46,03]
70-79 26,93 [16,78-40,24] 73,07 [59,76-83,22]
80 ou mais 09,19 [02,36-29,75] 90,81 [70,25-97,64]
Escolaridade (anos) t
0-3 31,05 [19,87-44,98] 68,95 [55,02-80,13]
4-7 47,46 [37,09-58,05] 52,54 [41,95-62,91]
8-11 78,66 [60,49-89,88] 21,34 [10,12-39,51]
12 ou mais 68,87 [48,89-83,65] 31,13 [16,35-51,11]
Estado marital
Sem companheiro (a) 48,75 [38,04-59,58] 51,25 [40,42-61,96]
Com companheiro (a) 50,44 [40,49-60,35] 49,56 [39,65-59,51]
Condicao de trabalho
Nao 40,45 [31,69-49,87] 59,55 [50,13-68,31]
Sim 69,98 [56,64-80,62] 30,02 [19,38-43,36]
Renda familiar (R$) t
<1.200 38,52 [29,21-48,74] 61,48 [51,26-70,79]
>1.200 61,21 [50,84-70,66] 38,79 [29,34-49,16]

Contribuicdo da renda do idoso
sobre a renda familiar t

Sem renda

<75%

> 75%

IERP**, em quartos t

1° quarto (< 389)

2° quarto (389,1-525)

3° quarto (525,1-676)

4° quarto (> 676)

41,09 [32,07-50,75]
67,83 [49,36-82,02]
66,82 [51,40-79,32]

28,03 [17,81-41,19]
43,99 [31,52-57,27]
60,41 [44,25-74,58]
65,78 [51,47-77,70]

58,91 [49,25-67,93]
32,17 [17,98-50,64]
33,18 [20,68-48,61]

71,97 [58,81-82,19]
56,01 [42,73-68,48]
39,59 [25,42-55,75]
34,22 [22,30-48,53]

* Dependéncia para uma ou mais AVDs.
1 valor p < 0,05 para a estatistica F.
**Indicador Econémico de Ribeirdo Preto.
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Tabela 4 - Prevaléncia de incapacidade funcional, com respectivos intervalos de confianca
(1C95%), segundo fatores comportamentais. Ribeirao Preto, SP, Brasil, 2007. Projeto EPIDCV.

Sem dependéncia Com dependéncia*

%
[1C95%]

%
[1C95%]

Habito de fumar

Nunca fumou

Fumante ou ex-fumante

Macos de cigarro*ano (Pack-years)
N&o fumante

<14

> 14

Consumo de alcool

Sem dependéncia (0-7)

Com dependéncia (8-40)

Duracdo do habito de beber
(anos)

Nunca bebeu

<36

> 36

Gasto metabdlico na caminhada
(mets*min*semana')

N&o caminha

< 346,5

> 346,5

Média diaria de tempo sentado
(min/dia) t

1° terco (< 180)

2° tergo (180,1-355)

3° tergo (> 355)

48,48 [38,85-58,22]
51,43 [39,43-63,27]

48,57 [38,88-58,36]
58,68 [42,58-73,13]
44,34 [29,60-60,16]

48,86 [40,14-57,65]
54,20 [37,07-70,40]

42,95 [31,28-55,47]
55,71 [43,10-67,62]
49,34 [37,05-61,71]

44,06 [33,86-54,79]
45,59 [32,62-59,19]
60,23 [47,03-72,09]

62,01 [50,31-72,46]
56,00 [45,27-66,37]
30,03 [19,81-42,72]

51,52 [41,78-61,15]
48,57 [36,73-60,57]

51,43 [41,64-61,12)
41,32 [26,87-57,42]
55,66 [39,84-70,40]

51,14 [42,35-59,86]
45,80 [29,60-62,93]

57,05 [44,53-68,72]
44,29 [32,38-56,90]
50,66 [38,29-62,95]

55,94 [45,21-66,14]
54,41 [40,81-67,38]
39,77 [27,91-52,97]

37,99 [27,54-49,69)]
43,91 [33,63-54,73]
69,97 [57,28-80,19]

* Dependéncia para uma ou mais AVDs.
1 valor p < 0,05 para a estatistica F.

4.1.3.3 Prevaléncia de incapacidade funcional segundo fatores relacionados a

saude

Considerando-se os fatores relacionados a saude (Tabela 5), as prevaléncias
de dependéncia funcional se destacaram entre os idosos com hipertensao,
intolerancia a glicose, doenga isquémica do coragéo e colesterolemia 2200 mg/dL.
Prevaléncias mais elevadas do desfecho foram também observadas entre aqueles

que referiram acesso aos servicos de saude nos ultimos seis meses e internagao
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nos ultimos dois anos. Observa-se relagao direta entre o numero de medicamentos e
as prevaléncias de incapacidade funcional. Os idosos com baixo desempenho
cognitivo (escores do MEEM <25) também apresentaram maior prevaléncia do
desfecho. Em relagdo as medidas de obesidade global e central, as prevaléncias de
incapacidade funcional se destacaram entre os idosos classificados como obesos;
com RCA >0,58 cm; RCQ =21 cm e ICO >1,24. Associagdes globais com o desfecho
(p <0,05) foram identificadas para as variaveis: hipertensdo arterial, doenca

isquémica do coragao, numero de medicamentos, desempenho cognitivo e RCA.

4.1.3.4 Prevaléncia de incapacidade funcional seqgundo fatores relacionados a
morbidade referida

Em relagdo a morbidade referida (Tabela 6), prevaléncias mais elevadas de
incapacidade funcional ocorreram entre os participantes que referiram artrite,
reumatismo ou artrose, bronquite, prisdo de ventre, catarata e problemas de coluna,
em relagcédo as suas respectivas categorias de referéncia. Verifica-se relagao direta
entre as prevaléncias de incapacidade e o numero de doencas referidas. Os idosos
que referiram acuidade visual e auditiva como regular/péssima apresentaram
prevaléncias mais elevadas do desfecho, quando comparados aqueles livres destas
condigdes. Os participantes que referiram estado de saude dos amigos e da familia
como “melhor que o seu” apresentaram prevaléncias de maior magnitude para a
incapacidade. Em relagao a saude autorreferida, aqueles classificados na categoria
‘regular/péssima” também apresentaram prevaléncias de dependéncia nas AVDs
mais elevadas que os classificados na 12 categoria. Associagbes globais com o
desfecho (p <0,05) foram identificadas para as variaveis: artrite, reumatismo ou
artrose, bronquite, prisdo de ventre, catarata, problemas de coluna, niumero de
doencas referidas, acuidade visual, acuidade auditiva, estado de saude comparado

a familia e saude autorreferida.
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Tabela 5 - Prevaléncia de incapacidade funcional, com respectivos intervalos de confianca
(IC95%), segundo fatores relacionados a saude. Ribeirdo Preto, SP, Brasil, 2007. Projeto

EPIDCV.

Sem dependéncia
%

Com dependéncia*
%

[1C95%] [1C95%]
Hipertenséo arterial 1
Nao 66,37 [54,57-76,43] 33,63 [23,57-45,43]
Sim 40,89 [31,94-50,48] 59,11 [49,52-68,06]
Intolerancia a glicose
N&o 51,51 [40,64-62,25] 48,49 [37,75-59,36]
Sim 48,03 [37,92-58,30] 51,97 [41,70-62,08]
Doenca isquémica do coracaot
Nao 54,48 [45,24-63,41] 45,52 [36,59-54,76]
Sim 20,75 [09,62-39,18] 79,25 [60,82-90,38]
Colesterolemia (mg/dL)
<200 50,02 [37,54-62,51] 49,98 [37,49-62,46]
=200 49,48 [40,41-58,57] 50,52 [41,43-59,59]
Acesso a servigcos de saude
Nao 52,84 [36,86-68,26] 47,16 [31,74-63,14]
Sim 49,02 [40,02-58,08] 50,98 [41,92-59,98]
Internagao nos ultimos 2 anos
Nao 49,94 [40,56-59,32] 50,06 [40,68-59,44]
Sim 48,79 [33,87-63,93] 51,21 [36,07-66,13]
Numero de medicamentos t
Nenhum 69,29 [50,31-83,42] 30,71 [16,58-49,69]
1-2 65,90 [52,68-77,04] 34,10 [22,96-47,32]
3-4 53,34 [40,20-66,03] 46,66 [33,97-59,80]
5 ou mais 24,14 [14,25-37,86] 75,86 [62,14-85,75]
Desempenho cognitivo (MEEM)
> 25 60,48 [50,49-69,67] 39,52 [30,33-49,51]
<25 37,30 [27,27-48,55] 62,70 [51,45-72,73]
Estado nutricional
Eutroficos 52,16 [40,15-63,93] 47,84 [36,07-59,85]
Com sobrepeso 52,27 [40,90-63,41] 47,73 [36,59-59,10]
Obesos 43,31 [30,37-57,23] 56,69 [42,77-69,63]
Razao cintura/altura t
<0,58 58,22 [46,92-68,72] 41,78 [31,28-53,08]
>0,58 41,10 [31,57-51,34] 58,90 [48,66-68,43]
Razéo cintura/quadril
< amediana t 52,39 [40,76-63,77] 47,61 [36,23-59,24]
Acima da mediana 47,01 [37,58-56,66] 52,99 [43,34-62,42]
Indice de conicidade
<124 60,71 [45,78-73,87] 39,29 [26,13-54,22]
> 1,24 45,93 [37,44-54,68] 54,07 [45,32-62,56]

* Dependéncia para uma ou mais AVDs.
1 valor p < 0,05 para a estatistica F.

1 valores especificos da mediana, segundo o sexo.
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Tabela 6 - Prevaléncia de incapacidade funcional, com respectivos intervalos de confianca
(1C95%), segundo fatores relacionados a morbidade referida. Ribeirao Preto, SP, Brasil, 2007.

Projeto EPIDCV.

Sem dependéncia
%

Com dependéncia*
%

[1C95%)] [1C95%)]
Artrite, reumatismo ou artrose t
N&o 56,61 [46,70-66,02] 43,39 [33,98-53,30]
Sim 39,81 [30,12-50,37] 60,19 [49,63-69,88]
Bronquite
N&o 52,29 [44,08-60,38] 47,71 [39,62-55,92]
Sim 36,87 [23,21-53,01] 63,13 [46,99-76,79]
Prisao de ventre
N&o 57,36 [48,10-66,12] 42,64 [33,88-51,90]
Sim 34,22 [23,80-46,41] 65,78 [53,59-76,20]
Catarata t
N&o 57,35 [46,48-67,55] 42,65 [32,45-53,52]
Sim 36,00 [25,83-47,60] 64,00 [52,40-74,17]
Problemas de coluna t
Nao 59,42 [48,15-69,78] 40,58 [30,22-51,85]
Sim 42,13 [32,38-52,53] 57,87 [47,47-67,62]
Numero de doencas referidas 1
0-1 72,22 [58,94-82,48] 27,78 [17,52-41,06]
2-3 53,08 [41,55-64,30] 46,92 [35,70-58,45]
4 ou mais 34,24 [24,81-45,10] 65,76 [54,90-75,19]
Acuidade visual t
Excelente/boa 58,68 [47,63-68,92] 41,32 [31,08-52,37]
Regular/péssima 44,36 [34,49-54,70] 55,64 [45,30-65,51]
Acuidade auditiva t
Excelente/boa 56,93 [47,37-66,00] 43,07 [34,00-52,63]
Regular/péssima 34,64 [23,65-47,56] 65,36 [52,44-76,35]
Estado de salide comparado aos
amigos
Igual ao seu 49,79 [38,18-61,43] 50,21 [38,57-61,82]

Pior que o seu

Melhor que o seu

Estado de saude comparado a
familia t

Igual ao seu

Pior que 0 seu

Melhor que o seu

Saude autorreferida
Excelente/boa

Regular/péssima

54,87 [42,70-66,48]
32,19 [17,76-51,05]

56,05 [45,60-65,99]
59,14 [43,66-73,00]
35,80 [25,33-47,82]

58,51 [49,10-67,34]
39,16 [27,81-51,81]

45,13 [33,52-57,30]
67,81 [48,95-82,24]

43,95 [34,01-54,40]
40,86 [27,00-56,34]
64,20 [52,18-74,67]

41,49 [32,66-50,90]
60,84 [48,19-72,19]

* Dependéncia para uma ou mais AVDs.
t valor p < 0,05 para a estatistica F.
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4.2 Fase analitica

4.2.1 Modelos univariados para incapacidade funcional

4.2.1.1 Modelo univariado para incapacidade funcional segundo fatores
sociodemograficos

Considerando-se 0 modelo univariado para incapacidade funcional, segundo
fatores sociodemograficos (Tabela 7), constata-se que os fatores positivamente
associados ao desfecho foram: sexo feminino e faixas etarias (70-79 e 80 anos ou
mais). As variaveis que permaneceram como fatores de protec¢ao para incapacidade
foram: escolaridade em anos “4-7” “8-11” e “212”, trabalho, renda familiar (>1.200
Reais), contribuicdo da renda do idoso sobre a renda familiar e os trés ultimos

quartos do IERP. Na Tabela 7 foram destacados, em negrito, os valores “p” para os
testes de Wald <0,25.

4.2.1.2 Modelo univariado para incapacidade funcional segundo fatores

comportamentais

De acordo com o modelo univariado para incapacidade funcional, segundo
fatores comportamentais (Tabela 8), as seguintes variaveis estiveram positivamente
associadas ao desfecho: magos de cigarros * anos (pack-years), duragao do habito
de beber e media diaria de tempo sentado, sendo que as razdes de prevaléncia, nas
categorias desta ultima variavel, foram sugestivas de gradiente linear. A variavel
gasto metabdlico na caminhada apresentou relagdo inversa com o desfecho. Na

Tabela 8 foram destacados em negrito os valores de “p” <0,25 para os testes de
Wald.
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Tabela 7 - Razdes de prevaléncias brutas (modelo univariado) para incapacidade funcional, com
respectivos intervalos de confianca (IC95%), segundo fatores sociodemograficos e valores “p”

para os testes de Wald. Ribeirao Preto, SP, Brasil, 2007. Projeto EPIDCV.

RP 1C95% Valor “p” para o
teste de Wald

Sexo
Masculino 1 -
Feminino 1,36 1,03-1,79 0,03
Faixas etarias (anos)
60-69 1 -
70-79 2,14 1,48-3,10 0,00
80 ou mais 2,66 1,85-3,82 0,00
Escolaridade (anos)
0-3 1 -
4-7 0,76 0,60-0,96 0,02
8-11 0,31 0,15-0,63 0,00
12 ou mais 0,45 0,25-0,80 0,00
Estado marital
Sem companheiro (a) 1 -
Com companheiro (a) 0,97 0,75-1,24 0,79
Condicao de trabalho
N&o 1 -
Sim 0,50 0,33-0,76 0,00
Renda familiar (R$)
<1.200 1 -
>1.200 0,63 0,49-0,81 0,00
Contribuicao da renda do
idoso sobre a renda
familiar
Sem renda 1 -
<75% 0,55 0,32-0,93 0,02
> 75% 0,56 0,36-0,88 0,01
IERP*, em quartos
1° quarto (< 389) 1 -
2° quarto (389,1-525) 0,78 0,60-1,00 0,05
3° quarto (525,1-676) 0,55 0,37-0,81 0,00
4° quarto (>676) 0,47 0,31-0,72 0,00

* Indicador Econdmico de Ribeirdo Preto.
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Tabela 8 - Razdes de prevaléncias brutas (modelo univariado) para incapacidade funcional, com
respectivos intervalos de confianca (IC95%), segundo fatores comportamentais e valores “p”

para os testes de Wald. Ribeirao Preto, SP, Brasil, 2007. Projeto EPIDCV.

RP

1C95%

Valor “p” para o
teste de Wald

Habito de fumar

Nunca fumou

Fumante ou ex-fumante

Macos de cigarro*ano (Pack-
years)

N&o fumante

<14

> 14

Consumo de alcool

Sem dependéncia (0-7)

Com dependéncia (8-40)
Duragédo do habito de beber
(anos)

Nunca bebeu

<36

> 36

Gasto metabdlico na
caminhada
(mets*min*semana')

N&o caminha

< 346,5

>346,5

Média diaria de tempo
sentado (min/dia)

1° terco (< 180)

2° tergo (180,1-355)

3° tergo (> 355)

0,94

0,80
1,08

0,89

0,78
0,89

0,97
0,71

0,71-1,25

0,55-1,18
0,78-1,50

0,61-1,32

0,55-1,09
0,66-1,20

0,74-1,27
0,49-1,04

0,81-1,65
1,36-2,50

0,67

0,25
0,63

0,57

0,14
0,43

0,83
0,07

0,42
0,00
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4.2.1.3 Modelo univariado para incapacidade funcional segundo fatores

relacionados a saude

Em relagdo ao modelo univariado para incapacidade funcional, segundo as
variaveis relacionadas a saude (Tabela 9), as variaveis: hipertensdo, DIC, n°
medicamentos, desempenho cognitivo, estado nutricional, razdo cintura/altura, razao
cintura) quadril e indice de conicidade apresentaram relagdo positiva com o
desfecho, sendo que as razdes de prevaléncias de incapacidade, nas categorias da
variavel n°® de medicamentos, foram indicativas de gradiente linear. N&do foram
observadas variaveis que tivessem apresentado relagdes inversas com o desfecho.

Na Tabela 9 foram destacados, em negrito, os valores “p” <0,25 para os testes de
Wald.

4.2.1.4 Modelo univariado para incapacidade funcional segundo fatores
relacionados a morbidade referida

Considerando-se 0 modelo univariado para incapacidade funcional, segundo
variaveis relacionadas a morbidade referida (Tabela 10), observa-se que todas as
variaveis apresentaram relacdo positiva com a incapacidade e que as razdes de
prevaléncia do desfecho, nas categorias da variavel “n°® de doengas referidas”, foram
sugestivas de gradiente linear. Na Tabela 10 foram destacados em negrito os

valores “p”’<0,25 para os testes de Wald.
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Tabela 9 - Razoes de prevaléncias brutas (modelo univariado) para incapacidade funcional, com
respectivos intervalos de confianca (IC95%), segundo fatores relacionados a satde e valores
“p” para os testes de Wald. Ribeirao Preto, SP, Brasil, 2007. Projeto EPIDCV.

RP 1C95% Valor “p” para o
teste de Wald

Hipertensao arterial
N&o 1 -
Sim 1,76 1,26 -2,45 0,00
Intolerancia a glicose
N&o 1 -
Sim 1,07 0,82-1,40 0,60
Doenca isquémica do
coracao
N&o 1 -
Sim 1,74 1,31-2,31 0,00
Colesterolemia (mg/dL)
<200 1 -
=200 1,01 0,77-1,33 0,93
Acesso a servicos de saude
N&o 1 -
Sim 1,08 0,75-1,56 0,67
Internagao nos ultimos 2 anos
N&o 1 -
Sim 1,02 0,72-1,45 0,89
Numero de medicamentos
Nenhum 1 -
1-2 1,11 0,59-2,08 0,74
3-4 1,52 0,85-2,71 0,15
5 ou mais 2,47 1,39-4,40 0,00
Desempenho cognitivo (MEEM)
> 25 1 -
<25 1,59 1,21-2,08 0,00
Estado nutricional
Eutréficos 1 -
Com sobrepeso 1,00 0,73-1,36 0,98
Obesos 1,18 0,88-1,59 0,25
Razéo cintura/altura
<0,58 1 -
>0,58 1,41 1,05-1,88 0,02
Razéo cintura/quadril
< amediana 1 -
Acima da mediana 1,11 0,85-1,46 0,43
Indice de conicidade
<124 1

>1,24 1,38 0,96-1,97 0,08
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Tabela 10 - Razoes de prevaléncias brutas (modelo univariado) para incapacidade funcional,
com respectivos intervalos de confianga (IC95%), segundo fatores relacionados a morbidade
referida e valores “p” para os testes de Wald. Ribeirao Preto, SP, Brasil, 2007. Projeto EPIDCV.

RP

1C95%

Valor “p” para o
teste de Wald

Artrite, reumatismo ou
artrose

Nao

Sim

Bronquite

Nao

Sim

Prisao de ventre

Nao

Sim

Catarata

Nao

Sim

Problemas de coluna

Nao

Sim

Nimero de  doencas
referidas

0-1

2-3

4 ou mais

Acuidade visual
Excelente/boa
Regular/péssima

Acuidade auditiva
Excelente/boa
Regular/péssima

Estado de saude
comparado aos amigos
Igual ao seu

Pior que o seu

Melhor que o seu

Estado de saude
comparado a familia

Igual ao seu

Pior que o seu

Melhor que o seu

Saude autorreferida
Excelente/boa
Regular/péssima

1,09-1 76
1,04:1 69
1,23:1 94
1 ,12:2,01

1,06-1,91

1,06-2,68
1,53-3,66

1,02-1,78

1,17-1,97

0,64-1,26
0,97-1,87

0,64-1,35
1,13-1,88

1,11-1,93

0,00

0,02

0,00

0,00

0,01

0,02
0,00

0,03

0,00

0,53
0,07

0,69
0,00

0,00
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4.2.2 Modelos multivariados para incapacidade funcional

4.2.2.1 Modelo multivariado para incapacidade funcional segundo fatores

sociodemograficos

Na Tabela 11 s&o apresentados dois modelos finais (concorrentes), segundo
fatores sociodemograficos. Estes modelos foram desenvolvidos, levando-se em
consideragao a multicolinearidade entre as variaveis: condicdo de trabalho e
contribuicdo da renda do idoso. |ldade (relagdo direta), escolaridade, condi¢do de
trabalho ou contribuicdo da renda do idoso (relagdes inversas) apresentaram

associagdes independentes com o desfecho (p<0,05).

Tabela 11 - Razoes de prevaléncias (modelo final) para incapacidade funcional, com
respectivos intervalos de confianga (IC95%), segundo fatores sociodemograficos. Ribeirao
Preto, SP, Brasil, 2007. Projeto EPIDCV.

RP 1C95%

Faixas etarias (anos)

60-69 1 -

70-79 1,75 [1,21-2,54]

80 ou mais 2,00 [1,42-2,85]

Escolaridade (anos)

0-3 1 -

4-7 0,85 [0,68-1,05]

8-11 0,43 [0,22-0,81]

12 ou mais 0,53 [0,32-0,87]

Condicao de trabalho

Nao 1 -

Sim 0,63 [0,44-0,91]
- ]

Faixas etarias (anos)

60-69 1 -

70-79 1,79 [1,24-2,58]

80 ou mais 2,03 [1,43-2,88]

Escolaridade (anos)

0-3 1 -

4-7 0,82 [0,66-1,03]

8-11 0,42 [0,22-0,81]

12 ou mais 0,52 [0,32-0,85]

Contribuicdo da renda do

idoso sobre a renda familiar

Sem renda 1 -

<75% 0,70 [0,41-1,19]

> 75% 0,64 [0,44-0,94]
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4.2.2.2 Modelo multivariado para incapacidade funcional segundo fatores

comportamentais

Considerando-se os fatores comportamentais, observa-se na Tabela 12
(modelos finais) que apenas a variavel média diaria de tempo sentado (ultimo tergo),
que apresentou relagdo positiva com o desfecho, foi retida no modelo final, apds

ajustamento simultédneo para gasto metabdlico na caminhada.

Tabela 12 - Razoes de prevaléncias (modelo final) para incapacidade funcional, com
respectivos intervalos de confianca (IC95%), segundo fatores comportamentais. Ribeirao Preto,
SP, Brasil, 2007. Projeto EPIDCV.

RP 1C95%
Gasto metabdlico na
caminhada
(mets*min*semana)
N&o caminha 1 -
<346,5 1,03 [0,80-1,33]
> 346,5 0,73 [0,51-1,05]
Média diaria de tempo
sentado (min/dia)
1° terco (< 180) 1 -
2° tergo (180,1-355) 1,14 [0,80-1,62]
3° tergo (> 355) 1,83 [1,36-2,47]

4.2.2.3 Modelo multivariado para incapacidade funcional segundo fatores
relacionados a saude

Considerando-se os fatores relacionados a saude (Tabela 13), as variaveis:
hipertensdo, doenga isquémica do coragao, numero de medicamentos (=5) e
desempenho cognitivo apresentaram relagdo positiva e associagdo independente
com o desfecho (ajustamento simultdneo). Em relacdo ao uso de medicamentos,
verifica-se indicagcdo de gradiente linear para as razdes de prevaléncia que
aumentaram progressivamente segundo o numero de medicamentos consumidos.
Entretanto, somente a razdo de prevaléncia correspondente a ultima categoria

apresentou significancia estatistica (p<0.05).
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Tabela 13 - Razoes de prevaléncias (modelo final) para incapacidade funcional, com
respectivos intervalos de confianca (IC95%), segundo fatores relacionados a saude. Ribeirao
Preto, SP, Brasil, 2007. Projeto EPIDCV.

RP 1C95%
Hipertenséo arterial
N&o 1 -
Sim 1,38 [1,00-1,90]
Doenca isquémica do coracao
N&o 1 -
Sim 1,39 [1,05-1,85]
Numero de medicamentos
Nenhum 1 -
1-2 1,04 [0,56-1,95]
3-4 1,36 [0,75-2,45]
5 ou mais 1,88 [1,04-3,40]
Desempenho cognitivo (MEEM)
>25 1 -
<25 1,43 [1,12-1,83]

4.2.2.4 Modelo multivariado para incapacidade funcional segundo fatores
relacionados a morbidade referida

Considerando-se a morbidade referida (Tabela 14), as variaveis: n° de
doencas referidas (indicagcao de gradiente linear) e acuidade auditiva permaneceram
positiva e independentemente associadas a incapacidade funcional, apods

ajustamento simultaneo.

Tabela 14 - Razoes de prevaléncias (modelo final) para incapacidade funcional, com
respectivos intervalos de confianga (IC95%), segundo fatores relacionados a morbidade
referida. Ribeirao Preto, SP, Brasil, 2007. Projeto EPIDCV.

RP 1C95%
Numero de doencas referidas
0-1 1 -
2-3 1,77 [1,13-2,76]
4 ou mais 2,30 [1,51-3,52]
Acuidade auditiva
Excelente/boa 1

Regular/péssima 1,46 [1,15-1,84]
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5 DISCUSSAO

5.1 Consideracoes preliminares

O rigor metodoldgico na condugédo do processo de amostragem do Projeto
EPIDCV, a elevada taxa de resposta, bem como o treinamento exaustivo dos
entrevistadores para a coleta de informagdes, ao lado de emprego de técnicas
estatisticas apropriadas para a analise de dados reforcam a validade interna do
estudo, de modo que os achados nao parecem ser decorrentes de vicios de selecao,
de aferigcao ou de confusao.

Os resultados do estudo evidenciaram elevada prevaléncia de incapacidade
funcional, principalmente entre as mulheres, observando-se relagcdo direta das
prevaléncias do desfecho com o aumento da idade e relagcdo inversa com a
escolaridade e a contribuicio da renda do idoso sobre a renda familiar.
Considerando-se os fatores comportamentais, verificaram-se prevaléncias de maior
magnitude entre aqueles que ndo caminhavam e que apresentavam maior media
diaria de tempo sentado. Com relacdo aos fatores relacionados a saude,
evidenciaram-se elevadas prevaléncias do desfecho entre idosos com hipertensao
arterial, doenga isquémica do coragao, baixo desempenho cognitivo, obesos, e
naqueles que utilizaram cinco ou mais medicamentos, nos 15 dias que antecederam
a entrevista. Os idosos que referiram artrite, reumatismo ou artrose; bronquite; prisao
de ventre; catarata, problemas de coluna, n° de doencas referidas >4 e baixa
acuidade visual e auditiva apresentaram maiores prevaléncias de incapacidade
funcional. Também foram encontradas prevaléncias de maior magnitude entre
aqueles que referiram o estado de saude comparado aos amigos e a familia como
melhor que o seu e saude autorreferida como regular/péssima.

Nos modelos multivariados (modelos finais), e, em relagdo aos fatores
sociodemograficos, as seguintes variaveis apresentaram efeito independente, em
relacdo ao desfecho: fatores positivamente associados: faixas etarias (70-79 e 80
anos ou mais) e fatores de protecédo: escolaridade (8-11 anos e 12 ou mais),
trabalho e contribuicdo com a renda familiar. Quanto aos fatores comportamentais,

constatou-se que o terco mais elevado da média diaria de tempo sentado manteve-
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se estatisticamente associado a incapacidade funcional. No que diz respeito aos
fatores relacionados a saude, as seguintes variaveis permaneceram estatisticamente
associadas ao desfecho: hipertensao arterial; doenca isquémica do coragao, numero
de medicamentos (05 ou mais) e baixo desempenho cognitivo (MEEM <25). Em
relacdo aos fatores relacionados a morbidade referida, os resultados permitiram
evidenciar que os seguintes fatores apresentaram efeito independente sobre o
declinio da capacidade funcional: numero de doencas referidas “2-3” e “4 ou mais” e
acuidade auditiva “regular/péssima”.

A capacidade funcional, em estudos relacionados a populacdo idosa, é
geralmente dimensionada em termos da habilidade e independéncia para realizar
determinadas atividades. O desempenho funcional faz parte do conjunto de
componentes que definem a saude do idoso e surgiu como importante indicador
para a avaliagado da saude desse grupo populacional. A capacidade funcional torna-
se uma das mais relevantes questdes da pesquisa que envolve a populagao idosa,
visto que, envelhecer sem incapacidade é indispensavel para a manutengao de boa

qualidade de vida %%

. Indicadores de saude que contemplam as incapacidades
sao mais adequados, pois refletem o impacto da doencal/incapacidade do idoso
sobre sua qualidade de vida, sobre suas relagcdes com a familia e sobre o sistema
de saude ¥4,

A populagao idosa constitui 0 segmento que mais cresce na populagao
brasileira. No entanto, esse crescimento ndo tem sido acompanhado, na mesma
proporgao, por pesquisas epidemioldgicas que abrangem esse grupo populacional.
As condi¢des de saude dos idosos brasileiros sdo pouco conhecidas, tendo em vista
a escassez de estudos epidemioldgicos, de base populacional, realizados no Brasil e
referentes a esse grupo etario °4122 123.124.125126

Com relagcdo a distribuicdo da prevaléncia e aos fatores associados a
incapacidade entre os idosos brasileiros, foi possivel observar que os estudos
epidemioldgicos de base populacional ndo abrangem todo o pais, notando-se que
essas pesquisas estao restritas a determinadas regides, como o Sul e o Sudeste, e
mesmo assim, limitadas as capitais. Portanto, considerou-se de fundamental
importancia acrescentar aos estudos ja existentes no Brasil, resultados de
investigagcbes conduzidas em municipio do interior do estado de Sdo Paulo, como

Ribeirao Preto.
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A capacidade funcional € uma condigao multifatorial. Os presentes resultados
corroboram os relatados em estudos prévios, nacionais e internacionais
336283.86.127.128 * confirmando o efeito de fatores demogréaficos, socioecondmicos,
comportamentais e relacionados as condicdes de saude sobre a incapacidade

funcional.

5.2 Fatores sociodemograficos

Em relagao aos fatores sociodemograficos, a partir dos dados da PNAD-2003
129 observou-se que a prevaléncia de incapacidade funcional, tanto nos homens
quanto nas mulheres, na faixa etaria 280 anos foi trés vezes maior que na faixa
etaria 60-64 anos. Percebe-se que a prevaléncia de declinio funcional aumentou
com a idade, confirmando os achados do presente estudo.

Fiedler e Peres "

em estudo de base populacional, com delineamento
transversal, conduzido em Joagaba, SC, com individuos com idade =60 anos,
identificaram maiores prevaléncias de incapacidade funcional nas pessoas mais
velhas (=80 anos), no sexo feminino, com menor escolaridade, de baixa renda
familiar e entre os idosos sem trabalho, confirmando os achados do Projeto EPIDCV.
Cardoso e Costa *, em estudo transversal, realizado no municipio Vale do Rio dos
Sinos, RS, entre 2005 e 2006, com individuos =260 anos evidenciaram elevadas
prevaléncias de incapacidade entre os idosos do sexo feminino, naqueles com idade
280 anos, com baixa renda familiar, baixa escolaridade e estado civil
“solteiro/viivo/separado”, confirmando os resultados do presente estudo, com
excecdao do estado marital, pois no Projeto EPIDCV, observou-se que as
prevaléncias de dependéncia funcional ndo apresentaram grandes diferencas em
relacdo aqueles com ou sem companheiro. Ainda no presente estudo, as
prevaléncias do desfecho se destacaram entre aqueles “sem renda” e entre os
idosos pertencentes aos dois primeiros quartos do IERP.

Os resultados do estudo no municipio de Ribeirdo Preto revelaram
dependéncia nas AVDs, principalmente no sexo feminino, confirmando achados da

72,86,130,131

literatura . Diferengas em relagcao ao sexo, na saude dos idosos, tém sido

23,33,82,132,133

relatadas em diversos estudos , indicando maior declinio funcional entre
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as mulheres. Rosa et al %

, em estudo transversal, componente de investigacao
multicéntrica da Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS), desenvolvido no
municipio de Sao Paulo, com amostra representativa da populacdo idosa,
identificaram que o sexo esta associado a ocorréncia de dependéncia, sendo a
chance mais de duas vezes superior para as mulheres, em relacdo aos homens, o
também esta em consonéancia com os resultados do presente estudo.

Diferentes autores 2361.7486.134,135,136

evidenciaram que o sexo feminino esta
associado a incapacidade funcional, tanto na Europa e nos Estados Unidos, como
no Brasil. Uma das hipoteses para justificar essas diferengas € que as mulheres,
comparadas aos homens, vivem por mais tempo. Nascem mais homens, porém,
morrem mais homens, segundo referéncias demograficas °. A partir dos 60 anos,
observa-se uma maior propor¢cao de mulheres, que, expostas por mais tempo aos
fatores de risco, acumulam maior numero de doencgas crénicas que estao
diretamente relacionadas a perda ou diminuicdo da capacidade funcional. Estudos
desenvolvidos nos Estados Unidos e na Gra-Bretanha indicaram que as mulheres
desenvolvem incapacidade funcional com maior frequéncia que os homens, e que
elas vivem por mais tempo com as suas limitagdes *"'3®'3° OQOutras razées que
justificam diferengas em relagdo ao sexo, no que diz respeito ao desempenho
funcional, sdo decorrentes da elevada prevaléncia de condi¢des incapacitantes nao
fatais entre as mulheres, como a osteoporose, a osteoartrite, a osteoatrose, as
doencas reumaticas, a depressao e as fraturas, entre outras, que potencializam o
declinio no desempenho funcional "+14°,

No Brasil e no mundo, proporcionalmente, a populagdo na faixa etaria de 60
anos ou mais é a que mais cresce, e 0 carater progressivo do declinio da
capacidade funcional, em relacdo ao aumento da idade, é semelhante
23,61,62,69,72,74,75,86,87,88,128,136,141,142,143,144,145,146,147. Uma das hip(’)teses para esclarecer
a relagao entre a progressao da idade e o declinio no desempenho funcional, é que
o processo de envelhecimento € frequentemente acompanhado por inumeras
modificagcdes relacionadas principalmente a atividade motora, como o
enfraquecimento muscular e musculoesquelético, diminuicdo da coordenagao
motora e equilibrio, perda de massa e forgca musculares (sarcopenia), redu¢do da
flexibilidade muscular, tdnus muscular diminuido, entre outras alteragcées, podendo

148,149,150

resultar na perda de independéncia Outra hipotese foi sugerida por

Omran?, que descreveu claramente o Ultimo estagio da transicdo epidemioldgica
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(longevidade paradoxal), assim definida como a queda da mortalidade com aumento
simultdneo da morbidade e que resulta em viver por mais tempo, mas também com
aumento na prevaléncia de doencas cronicas e de causas externas, levando ao
aumento na probabilidade de aparecimento de incapacidades associadas.

Esse aumento da proporcdo de idosos na populagdo acarreta num maior
numero de problemas de longa duragao, seja para o proprio individuo, seja para a
sociedade. Com o avango da idade, ha um aumento progressivo da necessidade de
assisténcia, principalmente na realizacdo das atividades diarias % No entanto, a
incapacidade funcional, qualquer que seja o tipo, ndo € resultante inevitavel do
envelhecimento. No presente estudo, por exemplo, observou-se que quando as
AVDs foram consideradas, em separado, a maioria dos participantes foi classificada
como independente.

No Brasil e no mundo, diferentes estudos 2%346182,151,152,153,154

apontaram que
as diferencas na renda e na educagao constituiram-se como os principais fatores
sociodemograficos associados a incapacidade funcional entre os idosos. Percebe-se
que quanto maiores o nivel educacional e a renda, menor a probabilidade do idoso
apresentar incapacidade. No presente estudo, as condi¢gbes socioecondmicas foram
determinantes importantes para a incapacidade funcional, corroborando resultados
da literatura, como o estudo de Lima-Costa et al '°, desenvolvido com dados da
PNAD 1998-2003, que indicou que a capacidade funcional dos idosos é fortemente
influenciada pela situacdo socioeconémica. Diversos estudos, conduzidos no Brasil

62,90,130 e no mundo 135,147,156,157

apontaram que niveis elevados de escolaridade e
renda permaneceram como fatores de prote¢do para a incapacidade funcional,
confirmando os achados aqui apresentados.

Com base na literatura, percebe-se que muitos estudos 862728215 definiram
o0 nivel socioeconbmico baseado na renda familiar ou na renda per capita.
Entretanto, no presente estudo, além da renda familiar mensal, foi considerada a
contribuicdo da renda do idoso sobre a renda familiar e o Indicador Econdmico de
Ribeirdo Preto-IERP. Em relagdo a contribuicdo com a renda familiar, foi avaliada a
propor¢cao de contribuicdo do idoso para a renda familiar, visto que, muitos idosos
apresentam renda, seja pelo trabalho ou pela aposentadoria. Destaca-se a
relevancia de considerar a contribuicdo do idoso para a renda familiar, pois a renda
€ um dos elementos essenciais para a preservagao da autonomia e para a

158

manutencdo ou recuperagao da saude. Romero %, com base nos achados da
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PNAD-1998, sugere que parte da explicagao para os idosos terem piores condigdes
de saude deve-se ao incremento da desvantagem da situagdo socioeconémica nas
idades mais avancadas.

Freitas e Moraes '°°, ao calcularem os valores do IERP para 0 municipio de
Ribeirdo Preto incorporaram a ideia de que as questdes a ele relacionadas refletem
o poder de compra dos individuos, mais do que a renda propriamente dita, sendo
muito mais especifico para determinar o nivel socioeconémico da populacdo. Quanto
maior a pontuacao do IERP, maior o poder de compra de bens de consumo. Este
Indicador retrata, de maneira fidedigna, o perfil socioeconémico da populagao, sendo
mais uma alternativa para a classificacdo socioecondmica, em estudos
epidemioldgicos de base populacional.

E possivel supor que renda e escolaridade adequadas podem auxiliar as
pessoas a desenvolverem um envelhecimento saudavel. E menos provavel que
idosos com nivel educacional elevado sofram as consequéncias da exposi¢cao aos
fatores de risco para o desenvolvimento de doencgas, e menor € a possibilidade de
se submeterem a condicbes de trabalho inadequadas que podem levar ao
comprometimento funcional. Por outro lado, idosos de baixa renda apresentam
maiores dificuldades de acesso aos servicos de saude, além da maior exposi¢cao a
riscos de doengas. Idosos com melhores condi¢des financeiras e maior escolaridade
tém maior acesso a prevengao, ao tratamento e a reabilitacdo de condicbes
adversas a saude, além de maior acesso as informacgdes sobre a importancia das
modificagdes do estilo de vida e a adogdo de habitos saudaveis que previnem o
aparecimento das incapacidades 2382199,

Outra hipotese sobre a relagdo entre o menor nivel socioeconémico e
incapacidade funcional seria o fato de que os idosos de baixa renda apresentam
dificuldades para custear sua saude, principalmente no que diz respeito a compra de
medicamentos e ao deslocamento até as unidades de saude. Esses fatores exercem
influéncia na manutencido da saude dos idosos, levando a dificuldades no controle
de doencas pré-existentes e ao aumento das doencgas crdnicas podendo limitar sua
capacidade funcional. Esses aspectos contribuem para que os idosos se tornem
dependentes dos filhos e/ou netos, muitas vezes nao apenas financeiramente, como

também da ajuda para a realizagdo das atividades de vida diaria '*°.

| 62 | 8 em estudos

Em relagao a condigao de trabalho, Rosa et al °“ e Santos et a

de base populacional, com delineamento transversal, revelaram que n&o estar
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inserido no mercado de trabalho e/ou estar aposentado foram condi¢des associadas

1 ®' em estudo transversal,

ao comprometimento da capacidade funcional. Alves et a
com dados oriundos da PNAD-2003, revelaram resultados semelhantes e
compativeis com os do presente estudo. Uma justificativa para esses achados € que
a manutencao do trabalho remunerado pode ter efeito protetor sobre a capacidade
funcional de idosos, podendo ser, por mecanismos de suporte social, semelhante ao
efeito protetor do relacionamento com amigos, que favorecem atividades corporais e
mentais até idades mais avancgadas. O idoso que trabalha mantém-se ativo fisica e
intelectualmente, se sente independente, util e valorizado. A partir dessas
consideragdes, € possivel supor que os idosos que trabalham sdo mais
independentes e saudaveis e, por conseguinte, apresentam melhor desempenho
funcional.

No que se refere ao estado marital, Aires et al '®" em estudo com
delineamento transversal, que incluiu a populagdo idosa de trés regides do Rio
Grande do Sul, revelaram que a presenga de companheiro permaneceu como fator
de protegao para a dependéncia nas AVDs. Entretanto, resultados divergentes foram
apontados no Projeto Bambui *® no qual os idosos casados apresentaram chance
cerca de duas vezes maior para a incapacidade funcional. Alguns estudos °'6287.162
apontam que viver sozinho pode significar uma motivagdo para a manutengédo da
habilidade em atividades diarias, quando a auséncia do companheiro pode estimular
esses idosos a desenvolverem suas tarefas. Mas, por outro lado, viver sozinho pode
resultar em aumento no risco para o desenvolvimento de problemas de saude, que
podem influenciar o desempenho funcional, justamente por haver menor vigilancia
de algum companheiro e/ou familia. No Projeto EPIDCV, embora viver com
companheiro tenha conferido 3% de protecdo (modelo univariado) para a
incapacidade funcional, este resultado n&o foi estatisticamente significante.

A identificacdo de fatores associados a incapacidade funcional fornece
elementos relevantes para as medidas de prevencao e intervencao em saude. O
presente estudo sugere que politicas focalizadas na redugdo das desigualdades
sociais e econémicas devem ser incentivadas, citando-se como exemplo, a garantia
da educacao nas fases iniciais da vida e a continuidade do idoso no mercado de
trabalho, possibilitando que os individuos possam envelhecer de forma mais
saudavel, vivendo os anos adicionais de vida com qualidade. Portanto, € de suma

importancia o investimento na saude e na educacdo da populagédo de jovens, pois
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sao alternativas capazes de minimizar o impacto do envelhecimento sobre a

capacidade funcional °.

5.3 Fatores comportamentais

Considerando-se os fatores comportamentais, Cardoso e Costa "*, em estudo
transversal, conduzido na regido metropolitana de Porto Alegre identificaram que a
prevaléncia de incapacidade funcional se destacou entre os idosos nao tabagistas e
que nao consumiam bebida alcodlica diariamente, o que esta em consonancia com
os achados do presente estudo. Uma plausivel hipétese para tais achados € a
presenca de causalidade reversa, um viés caracteristico de pesquisas com
delineamento transversal. Nao obstante o achado de causalidade reversa para a
variavel “habito de fumar”, na fase descritiva do presente estudo, observou-se maior
prevaléncia de dependéncia funcional entre aqueles que fumaram mais de 14 magos
de cigarro*ano.

| *° em estudo transversal,

Em relagédo a pratica de atividade fisica, Silva et a
conduzido em Santos, SP, notaram que os idosos praticantes de exercicios fisicos
apresentaram melhor desempenho funcional (73%), quando comparados ao grupo

| 8 em estudo transversal, desenvolvido em Santa

ndo praticante (40%). Santos et a
Catarina, ressaltaram que a prevaléncia de incapacidade foi maior entre os idosos
que nao praticavam exercicio fisico, confirmando os achados do presente estudo, no
qual, prevaléncias de maior magnitude para incapacidade funcional ocorreram entre
os individuos que ndo praticaram caminhada e que apresentaram maior média diaria
de tempo sentado.

No que diz respeito ao habito de fumar e beber, pesquisas desenvolvidas no

| 74,81,90 e no exterior 135,144,152,163,164

Brasi revelaram que as variaveis relacionadas ao
habito de fumar e ao consumo de alcool ndo permaneceram associadas a
incapacidade funcional, o que esta em consonancia com os resultados do presente
estudo. Por outro lado, os estudos transversais requerem algumas precaugdes na
andlise das associagdes encontradas, em fungdo da dificuldade algumas vezes
encontrada, de se estabelecer a direcionalidade entre fator e desfecho. Portanto,

estudos com este delineamento apresentam como limitagdo a dificuldade de inferir
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causalidade. No entanto, €& importante ressaltar a relevancia dos estudos
transversais, pois possibilitam uma reflexdo sobre a situagdo encontrada no

momento da avaliagao, proporcionando um retrato instantaneo da amostra estudada
165

Com base na literatura observa-se que em diversos estudos #%74:90:135.152

0s
autores avaliaram o consumo de alcool de maneira subjetiva. Sdo escassas as
pesquisas que utilizaram questionarios validados e especificos para avaliacdo desse
habito. E fundamental enfatizar que para avaliagdo da dependéncia de alcool no
municipio de Ribeirdo Preto, utilizou-se o Questionario AUDIT, elaborado pela OMS
103 ¢ validado internacionalmente, inclusive do Brasil '%. Além disso, no Projeto
EPIDCV os entrevistadores foram treinados e calibrados para a coleta de dados, o
que maximizou a qualidade e a veracidade das informacdes, reforcando a validade
interna do estudo. Na literatura brasileira, o consumo de alcool e de cigarros tém
sido pouco estudados na populacédo idosa, ocorrendo uma lacuna relacionada aos
estudos que avaliaram o impacto destas exposicoes sobre o desempenho funcional
49.7481.90 Apesar disso, salienta-se que o etilismo e o tabagismo representam fatores
de risco importantes para o desenvolvimento de incapacidade funcional.

Stuck et al " em estudo de revisdo sistematica, concluiram que os idosos
fumantes apresentaram maior declinio funcional quando comparados aos nao
fumantes. O tabagismo ¢é considerado o principal fator de risco para o
desenvolvimento de doencas respiratorias, caracterizadas pela limitagao do fluxo
aéreo e associadas a presenca de sintomas como dispneia e cansago. Por essa
razao tal habito pode influenciar negativamente a realizagdo das atividades diarias
%8 Deve-se considerar que o habito de fumar n3o sé aumenta o risco de
desenvolver doencas respiratdrias, mas também esta relacionado a fatores que
podem levar a redugdo do desempenho funcional, pois, fumar acelera a diminuicao
da densidade 6ssea, da for¢ca muscular e da fungdo respiratoria, prejudicando a
realizacdo das AVDs '°.

A dependéncia de alcool entre os idosos, geralmente estda associada a
presenca de problemas fisicos, psicolégicos e mentais. As pessoas idosas
apresentam maiores riscos de quedas e lesdes em consequéncia do consumo de
alcool, ainda mais quando ha interacdo do alcool com medicamentos. O alcool atua

como depressor do Sistema Nervoso Central (SNC), prejudicando a coordenagéao
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motora e a memoria, o que pode provocar quedas e confusdo mental, resultando no
comprometimento do desempenho funcional "8,

No que diz respeito a pratica de atividade fisica, a partir de resultados de
diferentes estudos %1% foi possivel observar melhor desempenho funcional
entre idosos praticantes de exercicios fisicos comparados aos sedentarios. Além

disso, diversos estudos 47881194171

indicaram que menores niveis de atividade fisica
e a presenca de sedentarismo permaneceram positivamente associadas a
incapacidade funcional e tal associacdo apresentou significancia estatistica.
Resultados semelhantes foram encontrados no presente estudo, onde a maior
média diaria de tempo sentado correspondeu a maior magnitude da razdo de
prevaléncia. A pratica de atividade fisica contribui para o aumento ou para a
preservacdo da forca muscular, do equilibrio e da flexibilidade, favorecendo a
mobilidade articular, além de aumentar a resisténcia cardiorrespiratoria,
proporcionando bem estar fisico e psicossocial, tornando o idoso mais independente
e ativo, com consequente melhora da capacidade funcional, da autonomia e da
autoestima ",

Em relacdo aos estudos que investigaram o efeito do exercicio sobre a
capacidade funcional dos idosos, observa-se que diversos autores '°21°4171.173
avaliaram a pratica de atividade fisica de modo subjetivo ou utilizando diferentes
instrumentos de mensuracdo. Diferentes estudos de base populacional, com
delineamento transversal, conduzidos nos Estados Unidos e na Finlandia,

8 ¢ Sulander 4

desenvolvidos por Lee , respectivamente, revelaram que os
seguintes fatores permaneceram associados a incapacidade funcional: “menos
ativos, em relacdo as outras pessoas da mesma idade”; “menos exercicios que o
necessario” e “pratica de atividade fisica uma vez por semana ou menos”. Nos
estudos americano e finlandés, para avaliagdo das questdes relacionadas a
atividade fisica ndo foram utilizados instrumentos validados, dificultando a
comparabilidade com os resultados do presente estudo.

E imprescindivel destacar que no presente estudo, para a avaliacido do tempo
sentado e do gasto metabdlico com atividade fisica, aplicou-se o Questionario IPAQ,

proposto pela OMS e validado internacionalmente, inclusive no Brasil '®

, 0 que
garantiu maior poder discriminatério do instrumento. Além disso, trata-se de um
Questionario adequado para determinar o nivel de atividade fisica em pesquisas

epidemiologicas de base populacional. No presente estudo, a partir dos escores
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by

correspondentes a pratica de caminhada, foi efetuado o calculo de unidades de
gasto metabdlico (METs), expressas como mets*minuto*semana. Optou-se por
considerar a caminhada pelo fato de que muitos idosos nao toleram exercicios
fisicos de elevada intensidade. Além do mais, para a execug¢ao da caminhada nao
se fazem necessarias habilidades especificas, além de ndo ter custo e poder ser
realizada em qualquer local e hora do dia, resultando em maior participacdo da
populagdo idosa. Por outro lado, além de aferir o gasto metabdlico, o IPAQ 105
também possibilitou o calculo da média diaria de tempo sentado. E fundamental
avaliar o tempo sentado, visto que a inatividade, provocada pelo excesso de tempo
sentado, em frente a televisdo, dirigindo o carro e/ou no trabalho, prejudica a
circulagao sanguinea e favorece a obesidade, podendo levar a diminui¢ao da forga
muscular, rigidez das articulagdes, aumento da resisténcia insulinica e aumento do
nivel de gordura no sangue, podendo ter como consequéncia uma série de
problemas cardiovasculares, que interferem na funcionalidade do idoso %°.

Em consequéncia do aumento da populagdo idosa brasileira que muitas
vezes €& acompanhado pelo aumento do sedentarismo, presenca de doencas
cronico-degenerativas e incapacidades, a avaliagdo do nivel de atividade fisica é
fundamental, podendo-se, sempre que necessario, acionar intervengcbes e
orientagdes quanto a sua intensidade e frequéncia e, desta forma, contribuir para a
melhora do desempenho funcional do idoso " Diante disso, compreender os habitos
de vida dos idosos e sua relagao com a incapacidade funcional facilita a elaboragao

de estratégias de saude especificas para esse grupo populacional.

5.4 Fatores relacionados a saude e a morbidade referida

Considerando-se os fatores relacionados a saude e a morbidade referida,
Pereira et al ', em estudo com delineamento transversal, conduzido em Porto
Alegre, RS, com individuos na faixa etaria 260 anos, identificaram elevadas
prevaléncias de incapacidade funcional entre os hipertensos, depressivos,
diabéticos, com hipercolesterolemia, que foram internados no ano anterior a
entrevista e com autopercepcdo de saude ruim/muito ruim, confirmando os

resultados do presente estudo. Santos et al %2, em estudo transversal, desenvolvido
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em Guatambu, SC, apontaram que as prevaléncias de maior magnitude de
incapacidade funcional ocorreram entre os idosos com autopercepcado de saude
regular/ruim, numero de morbidades referidas =5 e entre os participantes que
relataram uma ou mais hospitalizacbes e cinco ou mais consultas médicas no ano
anterior a entrevista, confirmando os achados do Projeto EPIDCV.

Odding et al '"®, em estudo de coorte (Rotterdam Study), desenvolvido em
Rotterdam, Holanda, identificaram que as prevaléncias de dependéncia funcional na
populacdo idosa se destacaram entre os hipertensos, diabéticos, obesos, com
doenca isquémica do coragao, doengas pulmonares e comprometimento visual. Tze-
Pin e colaboradores "™, em estudo transversal de base populacional, conduzido em
Cingapura, observaram que as prevaléncias de maior magnitude para incapacidade
ocorreram entre os idosos com saude autorreferida como ruim, naqueles com
doencas cardiacas, diabetes mellitus, doencas pulmonares, doencgas oculares,
artrite, doencas gastrointestinais, numero de doengas referidas =23, baixo
desempenho cognitivo, comprometimento visual e auditivo e entre os idosos que
referiram hospitalizacdo no ano anterior a entrevista. Esses resultados corroboram
os encontrados em Ribeirdo Preto.

Diversos autores 9277:89:89.157,176

revelaram que as doengas cronicas
exerceram influéncia negativa sobre capacidade funcional dos idosos. Nesse estrato
populacional, as condigdes cronicas se desenvolvem com maior frequéncia, e, de
modo geral, de forma simultdnea. Tais condi¢ées (comorbidades), embora nem
sempre fatais, tendem a comprometer de maneira significativa a qualidade de vida
dos idosos. Entre as principais doengas crénico-degenerativas que acometem a
populacdo idosa, a hipertensdo, a doenca isquémica do coracdo e o diabetes
mellitus se constituem nos principais problemas de saude, tanto no Brasil, como em
diferentes paises do mundo >°.

Alves et al °, em estudo de base populacional, com delineamento transversal,
com dados do Projeto SABE, constataram que os idosos com hipertensao arterial e
doenca cardiaca apresentaram chance duas vezes maior de dependéncia funcional,
no que se refere as AVDs, do que os que estavam livres destas condi¢des. Ja a
variavel “diabetes mellitus” ndo apresentou significancia estatistica. Esses resultados

81,157,170 o consolidam os achados encontrados

confirmam os relatados na literatura
no municipio de Ribeirdo Preto. Destaca-se, entretanto, que o efeito do diabetes

mellitus sobre a incapacidade funcional foi relatado por diferentes autores
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76.86.127.135.154.175.176.177.178 " yma possivel explicacdo para esses diferentes achados
pode residir nas divergéncias entre os critérios diagnodsticos adotados ou no uso de
diferentes instrumentos de avaliagdo, além de diferencas na classificagdo da
incapacidade funcional, dificultando a comparagdo entre os diferentes estudos. E
possivel supor que a associagdo do diabetes com a incapacidade funcional seja
decorrente de complicagdes vasculares e neuropaticas. As complicagdes crdnicas
do diabetes mais frequentemente observadas sao: 1) nefropatia diabética, que leva
a insuficiéncia renal cronica; 2) retinopatia diabética, principal motivo de cegueira,
interferindo na realizagdo das atividades diarias; 3) neuropatia diabética,
responsavel pela reducdo da sensibilidade superficial (parestesias), envolvendo
particularmente as regides mais distais do corpo (méos e pés), o que aumenta o
risco de lesdes nas regides afetadas (ex. pé diabético), pois, os traumatismos locais
podem passar despercebidos. Essas lesbes, observadas principalmente nos pés,
estdo sujeitas a infecgbes que s&o facilitadas por deficiéncias circulatorias e do
sistema imunoldgico, podendo desencadear ulceragdes, sendo a principal causa de
amputacdes de membros inferiores '’°. Além disso, a alteracdo de nervos periféricos
pode gerar uma condi¢do conhecida como dor neuropatica, a qual muitas vezes
pode ser intensa e incapacitante °. Tais condicdes levam ao impedimento e/ou a
necessidade de assisténcia na realizagdo das atividades diarias, sendo importantes
determinantes da incapacidade funcional na populacado idosa. No presente estudo,
nao foram consideradas as complicagcboes do diabetes, de modo que, a auséncia de
associacao entre diabetes e incapacidade pode ter sido mascarada.

Uma das hipbteses para explicar a associagao entre hipertensao arterial e
incapacidade funcional é que os sintomas mais comuns da hipertensdo estao
relacionados ao desconforto fisico, como a presenga de fadiga, tremores,
palpitacbes, formigamento nos membros superiores e inferiores, cefaleia e visdo

turva 180

, comprometendo a realizagdo das atividades diarias. Além disso, a
hipertensdo, quando ndo controlada, representa um dos fatores de risco mais
importantes para os acidentes vasculares cerebrais. As possiveis sequelas de AVC
dificultam/impedem o individuo de desempenhar suas atividades de forma normal,
resultando em piora da capacidade funcional 62%%7,

No presente estudo, embora a hipercolesterolemia (colesterol >200 mg/dL)

tenha apresentado associagao estatisticamente significante com o desfecho nas



Discusséao |93

analises univariadas, ndo permaneceu nos modelos finais, confirmando os achados

encontrados por Giacomin et al *° ( 78,7981

Projeto Bambui) e por outros autores

No Projeto EPIDCV, os diagndsticos de diabetes e de hipercolesterolemia
foram confirmados por meio de historia clinica (diabetes mellitus) e de exames
laboratoriais (ambos), minimizando-se, desta forma, o potencial para vicios de
afericdo. Torna-se importante destacar que a presenga de diabetes mellitus foi
confirmada, a partir de histéria clinica e de testes orais de tolerancia a glicose
(TOTG), estes ultimos, aplicados aos que nao referiram histéria da doenca. O
diabetes e a hipercolesterolemia, em fases iniciais, podem ser assintomaticos, de
modo que o individuo pode desconhecer a presenca da doencga. Desta forma, se os
participantes, em fase inicial destas duas enfermidades, fossem apenas
questionados sobre a presenca de cada uma dessas duas condi¢des, poderiam
aumentar a probabilidade de falso-negativos no estudo. Por esta razdo, destaca-se a
relevancia de testes laboratoriais confirmatorios, visto que o diagndéstico referido ndo
€ capaz de detectar os diabéticos ou aqueles com hipercolesterolemia, em fases
iniciais destas doengas. Seguindo-se estratégia semelhante, a hipertensao arterial
foi classificada segundo historia meédica, uso de medicagédo anti-hipertensiva e as
respectivas meédias de trés medidas consecutivas de pressao arterial sistolica e
diastolica, aferidas por entrevistadores devidamente treinados e calibrados. Os
critérios aqui mencionados compdem o arsenal de rigor metodoldgico, ja referido,
que, em conjunto, conferem credibilidade aos resultados do presente estudo.

Com o processo de envelhecimento, o idoso fica mais susceptivel a
ocorréncia de doencas, com consequente aumento do acesso aos servicos de
saude "' além da maior probabilidade de hospitalizacdo '®2. Em Ribeirdo Preto, a
partir de resultados recentes do Projeto EPIDCV, observou-se que a faixa etaria “60
anos ou mais” permaneceu positivamente associada ao acesso a servigos de saude,

e tal associagao foi estatisticamente significante (modelo final) '®

. Frequentemente,
os idosos apresentam maior numero de doengas cronicas (comorbidades), além das
limitacbes associadas e que permanecem por varios anos, acarretando maior
consumo de recursos de saude. Além disso, os idosos utilizam os servicos
hospitalares (internacbes) de maneira mais intensa, o que pode levar ao
aparecimento das incapacidades, em decorréncia de tratamentos de duragao
prolongada e de lenta recuperagao. O repouso prolongado no leito predispde a

atrofia e fraqueza musculares, além de problemas circulatérios, dermatoldgicos,
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respiratorios e muitas vezes psicologicos, tendo como repercussao o
comprometimento e/ou perda da independéncia, sendo muitas vezes irreversiveis.
183,184,185-

No que se refere ao uso de medicamentos, os resultados do estudo
evidenciaram gradiente linear para as razbées de prevaléncias que aumentaram,
progressivamente, segundo o numero de medicamentos consumidos. No entanto,
apenas a razdo de prevaléncia correspondente a ultima categoria apresentou
significancia estatistica no modelo final. Resultados semelhantes aos do municipio
de Ribeirdo Preto foram encontrados por Giacomin et al *° (Projeto Bambui) e por

Nunes et al &

em Uba, MG, que relataram que os idosos que utilizaram maior
numero de medicamentos apresentaram maior chance de incapacidade funcional.
Os idosos, por apresentarem maior numero de doengas cronico-degenerativas,
consequentemente utilizam maior niimero de medicamentos °*°. Em contrapartida,
0 consumo excessivo de medicamentos pode causar danos permanentes a saude
dos idosos, em decorréncia da interacdo entre varios farmacos. O consumo
inadequado de medicamentos ou suas interacdes estao relacionados a presenca de
efeitos colaterais, como reagdes alérgicas, dependéncia medicamentosa,
intoxicagdes, problemas gastricos e complicagcdes hepaticas, renais e hematologicas
e podem produzir sedagao prolongada, aumentando o risco de quedas e fraturas
186187 interferindo na realizacdo das atividades diarias.

No que diz respeito a capacidade cognitiva, verificou-se no presente estudo
que os individuos com baixo desempenho cognitivo apresentaram prevaléncia 43%
vezes maior para incapacidade funcional, confirmando os achados da literatura
88.154.188.189 Boult e colaboradores '?” construiram um modelo de simulagdo para o
futuro relacionado ao desenvolvimento de incapacidade funcional na populagao
idosa americana, para o periodo de 2001 a 2049, e revelaram que os idosos que
apresentarem comprometimento cognitivo apresentardo chance duas vezes maior
de limitagdo funcional. E crescente a preocupacdo com a manutencdo da funcéo
cognitiva, principalmente entre os idosos, ja que o déficit cognitivo torna o individuo
progressivamente incapaz de desempenhar as atividades diarias, podendo levar a
sobrecarga da familia e a necessidade de cuidadores por longos periodos,
interferindo na autonomia e independéncia dos idosos %,

Em relagcdo a obesidade global, observou-se no Projeto EPIDCV que a

obesidade n&o apresentou associagdo com a incapacidade funcional, confirmando
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alguns resultados da literatura 828390152190 No entanto, constata-se que diversos

autores 49,78,89,144,157,191,192

encontraram associagao positiva e independente entre
IMC elevado e dependéncia funcional. A discordancia desses resultados pode ser
decorrente do emprego de diferentes técnicas ou instrumentos de afericéo
antropomeétricos ou de diferentes instrumentos aplicados para avaliacdo da
capacidade funcional. No que pesem as diferencas supramencionadas, a obesidade
€ uma doenca metabdlica que tem alcancado proporcdes alarmantes, principalmente
nos paises desenvolvidos, e que atinge, de forma crescente, os paises em
desenvolvimento. O aumento do peso corporal esta diretamente relacionado com a
piora da capacidade cardiorrespiratoria e da vitalidade, além das dores e desgastes
articulares precoces 193 dificultando a realizacao das atividades diarias. Além disso,
a obesidade se consolidou como agravo nutricional associado a alta incidéncia de
doencas cardiovasculares, cancer e diabetes, que sao condigdes que podem
influenciar de forma negativa a capacidade funcional *°.

Com relacao a obesidade central, observa-se, na literatura, que sdo escassos
os estudos que consideraram os indicadores de obesidade central (razéo
cintura/altura; raz&o cintura/quadril e indice de conicidade), em relagdo as
incapacidades. No presente estudo, apenas a razdo cintura/altura permaneceu
associada a incapacidade nos modelos univariados. Entretanto, a obesidade central
pode contribuir para a dependéncia funcional, visto que, o excesso de peso,
principalmente o acumulo de gordura na regidao abdominal, tem sido descrito como
um dos principais fatores de risco para hipertensdo, doencas cardiovasculares,
dislipidemias, diabetes e artrose que podem levar a redugcdo da capacidade
funcional. Antes disso, o acumulo de gordura abdominal, de per si, reflete-se
diretamente em pior desempenho funcional, por dificultar ou impedir a realizagao de
uma série de AVDs, como limpar a casa, vestir-se, deitar e levantar da cama, cortar
as unhas do pé, subir escadas, andar, pegar o 6nibus, entre outras, interferindo na
independéncia do idoso'%*'%°,

No que se refere aos fatores relacionados a morbidade referida, disturbios
musculo-esqueléticos como artropatias, bem como doencas pulmonares, doencas
gastrointestinais, problemas de coluna, entre outras, estdo entre as principais
queixas referidas pelos idosos 1% Ainda que no presente estudo, as doencas
referidas (artrite, reumatismo ou artrose; bronquite; prisdo de ventre; catarata e

problemas de coluna) ndo tenham apresentado efeito independente sobre a
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incapacidade funcional (modelo multivariado), todas essas condi¢gdes, nas analises
univariadas, apresentaram-se como candidatas (p <0,25) para compor o modelo
final. De acordo com Bertoncini e Wallbach %7, essas condicdes alteram
significativamente a qualidade de vida dos idosos pelas constantes dores, fadiga,
diminuicdo da flexibilidade e fraqueza muscular, acarretando piora no desempenho
funcional.

Dentre os estudos analiticos que investigaram os fatores associados a

| °, em estudo transversal, com dados oriundos do Projeto

incapacidade, Alves et a
SABE identificaram que a artropatia e a presenca de doenga pulmonar exerceram
influéncia significativa sobre a capacidade funcional. Resultados do Projeto SABE,
publicados por Lebréao e Duarte . apontaram que dentre todas as doencas referidas
pelos idosos, destacou-se a triade “artrite/reumatismo/artrose”, sendo esta uma das

| % em estudo

principais responsaveis pelas limitacbes nas AVDs. Strobl et a
transversal, conduzido na Alemanha, entre 2008 e 2009, com amostra
representativa da populacdo de idosos revelaram que as doencas pulmonares,
articulares, gastrointestinais e oculares apresentaram efeito independente sobre a
dependéncia funcional, o que estda em consonéncia com diferentes achados da
literatura 77,157,176,177,178,198,199.

Em relagdo ao numero de doencgas referidas (comorbidades) observou-se no
presente estudo associagado independente com o desfecho e indicagéo de gradiente
linear para as razdes de prevaléncias que aumentaram gradativamente conforme o
numero de doengas referidas. Resultados semelhantes foram encontrados por

| 82 I 142

Santos et al *“ no Sul do Brasil e por Tavares et a em Uberaba, MG, em cujos

estudos a categoria correspondente ao maior numero de doengas referidas

permaneceu positivamente associada a dependéncia funcional. Tas et al 144,

em
estudo de base populacional, com delineamento de coorte (The Rotterdam Study),
conduzido com a populagéao idosa de Rotterdam, Holanda, no periodo de 1990-1999
apontaram que a presenga de comorbidades (depressdo, doenga de Parkinson,
doengas cardiacas, diabetes mellitus, osteoartrite, dores articulares e osteoporose)
apresentou associagao estatisticamente significante com a incapacidade funcional,

confirmando os resultados aqui apresentados e os achados da literatura 7%"171:200,

Lima-Costa et al %°

sugerem cautela em relacdo aos estudos que
consideraram a morbidade referida, pois podem subestimar as prevaléncias de

doencas ou condigdes crénicas, em decorréncia do viés de recordagdo e/ou
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auséncia de diagndstico. No entanto, com base na literatura nacional e internacional
99.142144.201 'yserifica-se que quanto maior o nimero de doencas referidas pelos idosos
(comorbidades), maiores sdo as condigbes adversas a saude, que interferem
negativamente na capacidade funcional.

No que diz respeito a capacidade visual e auditiva, apenas a categoria
‘regular/péssima” da variavel acuidade auditiva apresentou associagédo
estatisticamente significante com a dependéncia nas AVDs (modelo final). Com base

% & Nourhashémi et al "®

na literatura internacional, Fried et al , em estudos
transversais, desenvolvidos nos Estados Unidos e na Franga, respectivamente,
revelaram que o comprometimento auditivo apresentou efeito independente sobre a
dependéncia nas AVDs, confirmando achados nacionais e internacionais
62.77,87.88.89.154.1741%8  Konno et al '8 sugerem que as atividades instrumentais por
serem mais elaboradas e sua realizagdo depender do bom funcionamento da
capacidade auditiva, quando se tem o comprometimento dessa funcio tais tarefas
sao as primeiras a serem prejudicadas.

Uma possivel explicacdo para esses achados, € que o processo de
envelhecimento ocasiona mudangas no organismo dos individuos, e uma delas é a
perda e/ou comprometimento da audi¢cdo. O déficit e/ou perda auditiva constituem-se
em incapacitantes disturbios de comunicag¢ao, impedindo o idoso de desempenhar
plenamente seu papel na sociedade. A perda da audicdo pode levar a diversas
consequéncias na vida psicossocial, como depressido, isolamento, frustracao,

292 refletindo de maneira negativa na

ansiedade e alteragbes de comportamento
capacidade funcional. Muitas vezes o déficit auditivo contribui para o afastamento do
individuo do convivio social, limitando as atividades que os idosos desejam ou
precisam fazer, comprometendo a autonomia e, consequentemente, a qualidade de
vida.

Em relagdo ao estado de saude comparado ao de outras pessoas (amigos e
familia) e a saude autorreferida, estas variaveis no presente estudo embora
candidatas aos modelos finais (p <0,25 para os testes de Wald) ndo permaneceram
nestes modelos. No entanto, resultado diferente foi relatado por Nunes et al ¥, em
estudo transversal, desenvolvido em Uba, MG, no qual idosos que referiram o seu
estado de saude como pior, comparado ao de outras pessoas da mesma idade
apresentaram chance 5,5 vezes maior de comprometimento da capacidade funcional

(modelo multivariado), o que também esta em consonéncia com outros achados da
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literatura ®27%147:2%3 Del Duca et al *°, em estudo transversal, conduzido com a
populacdo idosa de Pelotas, RS revelaram que a “autopercepc¢ado de saude como
ruim” apresentou efeito independente sobre a incapacidade funcional. Tais achados
sao consistentes com diversos trabalhos realizados no Brasil e no mundo
61,69,74,81,82,86,87,88,152,164.

A divergéncia entre tais achados e os encontrados em Ribeirdo Preto pode
ser decorrente da falta de uniformidade dos instrumentos utilizados para aferir a
capacidade funcional. Além disso, as respostas referidas fornecem informacgdes
dentro de determinado contexto ambiental e socioeconédmico em que vive o idoso,
dificultando a comparabilidade entre estudos realizados em regiées e/ou municipios
com distintas caracteristicas ambientais, culturais, socioecondmicas,
comportamentais, relacionadas & saude, entre outras. E importante ressaltar que o
municipio de Ribeirdo Preto se destaca pela qualidade na educacéo, elevada renda
per capita e alta expectativa de vida, o que esta refletido em seu indice de
Desenvolvimento Humano (0,855) que é elevado em relagédo ao pais % A ocorréncia
de agravos a saude do idoso, maior numero de doengas e/ou limitagbes fisicas
estdo associados a perda de autonomia e de independéncia, levando ao
descontentamento com sua saude 2** 2%, Esta ultima afirmagdo conduz a hipétese
de que prevaléncias mais elevadas de pior estado de saude autorreferida seriam
esperadas entre aqueles com incapacidades (estudos descritivos). Entretanto, o
mesmo raciocinio ndo € valido para os estudos analiticos nos quais a evidéncia de
qualquer associacdo depende de diferencas nas exposicdes, em relacdao a
presenca ou auséncia do desfecho. Outras justificativas plausiveis para as
diferengcas supramencionadas, em relagdo a saude autorreferida, podem estar
vinculadas aos diferentes conjuntos de variaveis selecionadas para compor 0s
modelos finais, e, por ultimo, a pertinéncia de inclusdo de outros potenciais fatores
de confusdo como a presenga de depressao, cujos escores ndo estavam disponiveis
no Projeto EPIDCV. Por outro lado, a avaliagdo de efeitos indiretos da saude
autorreferida sobre as incapacidades, passiveis de serem avaliados por meio da
aplicacdo de modelos de equagdes estruturais multinivel ndo foram objeto da
presente investigacao.

Estudos epidemiolégicos tém indicado que a presenga de doengas crénicas e
das limitacbes delas decorrentes n&o sao consequéncias inevitaveis do

envelhecimento *?. Ademais, gracas a estes estudos tem sido possivel conhecer a
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prevaléncia das incapacidades e identificar seus fatores de risco/protecdo em
diferentes populagdes, o que, de per si, contribui para o emprego racional de
politicas publicas de intervengao em saude.

A elevada prevaléncia de incapacidades em idosos de Ribeirdo Preto, bem
como a presencga de associagdes entre variaveis potencialmente modificaveis e o
desfecho, impdem a necessidade de medidas especificas de promog¢ao e prevengao
em saude que resultem em melhora da qualidade de vida deste estrato populacional

ja bem representado nas ultimas piramides populacionais do municipio.
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6 CONCLUSOES

>

A prevaléncia bruta de incapacidade funcional no estudo alcangou elevada
magnitude: 50,31%(1C95% 42,04%- 58,57 %).

Quando as AVDs foram consideradas separadamente, a maioria da
populacao foi classificada como independente.

As prevaléncias de incapacidade funcional, segundo fatores
sociodemograficos, atingiram maior magnitude entre os participantes do sexo
feminino, entre os idosos mais velhos, naqueles com baixa escolaridade e

entre os classificados como de nivel socioecondmico menos favorecido.

As prevaléncias de incapacidade funcional, segundo fatores
comportamentais, foram mais elevadas entre os que consumiam mais que 14
macgos de cigarros*ano, entre os que ndo caminhavam e nos que detiveram

maiores médias de tempo sentado.

As prevaléncias de incapacidade funcional, segundo fatores relacionados a
saude atingiram maior magnitude entre hipertensos, com doenca isquémica
do coragdo, que tomavam cinco ou mais medicamentos, com baixo
desempenho cognitivo e que apresentaram indicadores antropométricos de

obesidade central alterados.

As prevaléncias de incapacidade funcional, segundo morbidade referida
foram elevadas para todo o elenco de doengas consideradas. Com relagao a
variavel “saude autorreferida”, elevadas magnitudes foram identificadas para
a prevaléncia do desfecho, nas categorias de exposicdo, incluindo-se saude

autorreferida e comparada aos amigos e a familia.

Nos modelos multivariados e considerando-se o grupo de fatores
sociodemograficos, idade (relagéo direta), escolaridade, condi¢ao de trabalho
ou contribuicdo da renda do idoso (relagbes inversas) apresentaram

associacdes independentes com o desfecho (p<0,05).
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» Nos modelos multivariados e considerando-se o grupo de fatores
comportamentais, apenas a variavel média diaria de tempo sentado (ultimo
terco) foi retida no modelo final, apds ajustamento simultdneo para gasto

metabdlico na caminhada.

» Nos modelos multivariados e considerando-se o grupo de variaveis
relacionadas a saude: hipertensao, doenga isquémica do coragao, numero de
medicamentos (=5) e desempenho cognitivo apresentaram relagao positiva e
associagao independente com o desfecho (ajustamento simultdneo). Em
relagdo ao uso de medicamentos, verificou-se indicacdo de gradiente linear
para as razdes de prevaléncias que aumentaram progressivamente segundo

o0 nimero de medicamentos consumidos.

» Nos modelos multivariados e considerando-se a morbidade referida, as
variaveis: n° de doencgas referidas (indicagado de gradiente linear) e acuidade
auditiva permaneceram positiva e independentemente associados a

incapacidade funcional, apos o ajustamento simultaneo.
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ANEXOS

ANEXO 1 - Questionario Atividades de Vida Diaria (AVDs)

SECAO J - ATIVIDADES DA VIDA DIARIA-(Participantes com 60 anos e mais)

FILTRO: A pessoa entrevistada tem 60 SiM.eeee e 1 (va para 1)
anos ou mais de idade? .

NEO....cciieiieeee e, 0 (ENCERRE)
1. Entrevistador(a): A pessoa SIM..ee e 1 (va para 19)
entrevistada esta restrita ao leito _
(acamada)? NAO....coiie e, 0

Agora vou ler uma série de atividades e o(a) Sr.(a) devera me dizer o grau de dificuldade
ou facilidade que tem para executa-las:
(Entrevistador(a): Lembre-se que se a pessoa entrevistada responder que nao realiza a
atividade, pergunte: SE TIVESSE QUE FAZER ..., PRECISARIA DE AJUDA?)

2. Preparar refeigtes: Independente............ccccoeveeveuennne.. 2
Ajuda parcial........cccccceeeeeieiiiiiiiinnnnn. 1
(Entrevistador(a): Leia todas as opcoes AJ. d P | 0
de resposta.) judatotal...........coooiiiiii
3. Fazer a limpeza da casa: Independente...........cccovevveeerenennn. 2
Ajuda parcial........cccceeeeiiiiieiiiiieiieee, 1
(Entrevistador(a): Leia todas as opcoes AJ. d f tal 0
de resposta.) juda total..........cccceeeeeiiiiieciiiieee,
4. Tomar os remedios: Independente............cccooveveeeevenennnn. 2
gi“rt:;"'os;?g‘)”(aﬁ Leia todas as opcoes | | Ajuda parcial...............ccoooveorrrvennnce. 1
posta. TN e 0
5. Pentear os cabelos: Independente............cccooveeeeeeennn.. 2
Ajuda parcial........ccccceeeeeeieeiiiiiiinnnn. 1
(Entrevistador(a): Leia todas as opcoes AJ. d P | 0
de resposta.) judatotal...........coooviiiii
6. Andar no plano: Independente.............ccoceveevevenenne. 2
Ajuda parcial........cccccceeeeeieeiiiiiiinnn. 1
(Entrevistador(a): Leia todas as opcoes AJ. d P | 0
de resposta.) judatotal...........ooooiiiii
7. Comer: Independente...........ccocoeeveeeeeenennn.. 2
Ajuda parcial........cccccceeeeeieiiiiiiiinnnnn. 1
(Entrevistador(a): Leia todas as opcoes AJ. d P | 0
de resposta.) judatotal...........ooooniiiiii
8. Tomar banho: Independente............cccooveeeeeeennn.n. 2
Ajuda parcial........ccccceeeeieieeiiiiiiinnn. 1
(Entrevistador(a): Leia todas as opcoes AJ. d P | 0
de resposta.) judatotal...........cooeiiiii
9. Vestir-se: Independente............ccooveeeeeeennn.. 2
. . - Ajuda parcial.........cccceeieiiiiiinnns 1
(Entrevistador(a): Leia todas as opcoes Aiuda total 0
de resposta.) juda total...........cooeviiiiiiiieeeee,
10. Deitar e levantar da cama: Independente..........cceoeieiiieiinnnns 2
= o] B E e <2 BN FE 8 s Ajuda parcial.........cccceeeiiiiieieieiiinn. 1
de resposta.) Ajudatotal.........cccceeveeiiiiiiiiii, 0
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11. Ir ao banheiro: Independente............ceoeeererieanennns 2
Ajuda parcial.........cccceoieiiiiiiienns 1
(Entrevistador(a): Leia todas as opcoes AJ. d P | 0
de resposta.) juda total........cccooeeiiiii
12. Cortar as unhas do pé: Independente.............ccooevvereeueeinnn. 2
Ajuda parcial.........cccceeieiiiiiinnns 1
(Entrevistador(a): Leia todas as opcoes AJ. d P | 0
de resposta.) juda total........cccooeeiiiii
13. Subir um lance de escada: Independente............ccoevrrereeienennne. 2
Ajuda parcial.........cccceeieiiiiiinnns 1
(Entrevistador(a): Leia todas as opcoes AJ. d P | 0
de resposta.) juda total........cccooveiiiii
14. Andar (ir) para um local perto de casa: | |Independente............cccoecueeeeeenene... 2
Ajuda parcial..........ccccoceininininns 1
(Entrevistador(a): Leia todas as opcoes AJ. d f tal 0
de resposta.) juda total........cccooeiiiiiiie
15. Fazer compras: Independente...........ccocereeiinniennnne 2
Ajuda parcial..........ccccocvininiinns 1
(Entrevistador(a): Leia todas as opcoes AJ. d f tal 0
de resposta.) juda total........ccceeiiiiiiiiee
16. Tomar uma condug&o: Independente...........cceoeieiiiiiinnnns 2
Ajuda parcial..........ccccoceininiens 1
(Entrevistador(a): Leia todas as opcoes AJ. d f tal 0
de resposta.) juda total........cccoeeiiiiiiiiee
17. Controlar dinheiro: Independente...........cceoeiiiiieiinnnns 2
Ajuda parcial..........cccceeeuiniiins 1
(Entrevistador(a): Leia todas as opcoes AJ. d f tal 0
de resposta.) juda total........cccoeeiiiiiiiiee
18. Ler: Independente...........ccocvreereeneennnne. 2
Entrevistad . Leia tod . Ajuda parcial.............cccoeviiiiiiinnnne 1
(Entrevistador(a): Leia todas as 0peoes | | ;o total. ... 0

de resposta.)




