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RESUMO

O objetivo desta tese é analisar as caracteristiedmrdar as questdes relacionadas a
saude e a incapacidade funcional da populagcéo mm&rasil no ano de 2003. Os resultados
sdo apresentados em trés artigos. O objetivo dwepo artigo € rever as principais definicbes
e formas de mensuracdo da incapacidade funcionakegdndo artigo busca identificar os
perfis de capacidade funcional e salde dos idosd®rasil, bem como a prevaléncia destes
perfis, no ano de 2003. O terceiro artigo investigafluéncia dos fatores demograficos,
socioecondmicos e de condigbes de saude na indagacfuncional dos idosos e analisa a
existéncia de efeito dos fatores de contexto dédadas da federacdo sobre a incapacidade
funcional dos idosos no Brasil em 2003. A maiorias cestudos define a incapacidade
funcional em termos de inabilidade ou dificuldadarividuo executar tarefas fisicas basicas
ou mais complexas ou de algum dominio da vida denstla como normal. As atividades de
vida diaria, as atividades instrumentais de vid@iaie a mobilidade sdo os indicadores
preferencialmente utilizados entre os autores eeusdlmente aceitos na literatura. Os
resultados apontam que a saude da populacéo idoBearil em 2003 pode ser descrita por
meio de trés perfis: “idosos saudaveis”, “idosom éocapacidade funcional leve” e “idosos
com incapacidade funcional grave”. A incapacidadacional é associada com fatores
demograficos, socioecondmicos e de saude. Em inidigidual, o sexo, a educacao, a renda,
a ocupacao, a autopercepcao de saude e as doedig@ac sdo os fatores mais fortemente

relacionados. Em nivel de contexto, a desigualdadenda exibiu uma importante influéncia.

Palavras-chave: idosos, condigcbes de saude, incapacidade funcialedinicbes, fatores

determinantes, analise multinivel.
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ABSTRACT

The aim of this dissertation is to analyze the abristics related to the health and
functional disability of the elderly population Brazil, 2003. The main results are present in
three articles. The objective of the first artigle to review the main definitions and
measurements of functional disability. The secoind ia to identify the functional disability
profiles of the elderly in Brazil, as well as theeyalence of those profiles, in 2003. In the
third article the influence of demographic, socmemmic and health factors in the functional
disability of the elderly is presented. It also aita analyze contextual effects at the state level
on the functional disability of the elderly. Mostdies define functional disability in terms of
inability or difficulty in performing simple or mer complex physical tasks, considered as
‘normal’ or ‘usual’ The daily living activities, # instrumental daily living activies and the
mobility are the indicators most used in the litera on the subject. The main findings are the
health of the elderly can be described by threerelift profiles: ‘healhy elderly’, ‘elderly with
mild functional disabilities’, and ‘elderly with gere functional disability’. Functional
disability is associated to demographic, socioengo@nd health factors. At individual level,
sex, education, income, occupation, self-perceheslth and chronic ilinesses are the factors
most strongly related to the functional disabiliyt.the contextual, income inequality exerts a

remarkable influence on functional disability.

Key-words: elderly, health conditions, functional disatyilidefinitions, determinant factors,

multilevel analysis.
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1- Introducéo

O envelhecimento € um processo bioldgico univeléalmaior parte dos seres vivos,
e em particular nos seres humanos, este procesgeendite definicbes conclusivas e ndo se
resume a um simples transcurso de tempo. Trata-sendprocesso dinamico, progressivo e
irreversivel, caracterizado por diversas manifé&agos campos bioldgico, psiquico e social,
que ocorrem ao longo da vida de forma diferenceadaada individuo (Martinez, 1994).

Os idoso$ sd0 o segmento da populacédo que mais esta creseentbdo o mundo,
sendo que, mais recentemente, € nos paises envalesernto que o envelhecimento tem
ocorrido de forma mais acentuada (Lima-Costa & ¥,€2803). E o Brasil ndo se constitui em
excecao.

Desde as ultimas décadas do século passado, ¢ dpara com um declinio rapido e
intenso da fecundidade. Como aconteceu na maiosgdises desenvolvidos, esse declinio,
combinado com a queda da mortalidade, acarretou pumecesso de envelhecimento
populacional e de aumento da longevidade da pofulgiives & Rodrigues, 2005).

A evolucédo da queda nos niveis de mortalidade agolalo tempo € a responsavel
pelo aumento da longevidade da populacdo. Por datfo, o declinio sustentado da
fecundidade € o grande definidor do processo delleasimento populacional. Atualmente, a
queda significativa nos niveis de mortalidade daslés avangcadas no Brasil tem contribuido
para acelerar esse processo.

Do ponto de vista demogréfico, o envelhecimentafamional se refere a mudanca na
estrutura etaria da populacédo, que produz um awntEnipeso relativo dos idosos. Por sua

vez, a longevidade se refere ao nUmero de anodogiyior um individuo ou ao nimero de

! Segundo a Organizacéo das Nacdes Unidas (ONWosiideradas como idosas as pessoas de 60 anés e ma
para os paises em desenvolvimento, e de 65 anaseara 0s paises desenvolvidos.



anos que, em media, as pessoas de uma mesma getagimrie viverdo (Carvalho &
Garcia, 2003).

Os dados do Censo Demografico de 2000 mostram queparcao de pessoas de 60
anos e mais no Brasil corresponde a 8,6% da pdpulatal, em comparacdo com 7,3% no
ano de 1991, o que confirma o acelerado processo#hecimento da populacao brasileira
(Carvalho & Garcia, 2003). As projecdes apontam gupopulacdo de idosos no Brasil
chegara ao ano 2020 com mais de 28,3 milhdes,samando quase 12,9% da populacéo
total (IBGE, 2008).

No Brasil, a reducédo nos niveis de mortalidade réirpde 1940 propiciou ganhos
significativos da esperanca de vida, como resultiai diminuicbes de mortes provocadas
pelas doencas infecto-contagiosas, principalmeatmfdncia (Costa, 2006). A esperanca de
vida ao nascer cresceu cerca de 30 anos entreel2@00, passando de 37,6 para 64,8 anos
entre os homens e de 39,4 para 72,6 anos entralsres. Com ganhos mais expressivos, as
mulheres aumentaram a diferenca na esperanca dedeidiois para oito anos durante o
periodo avaliado (IBGE, 2000). Paralelamente a rmligéo nos niveis de mortalidade,
verificou-se um processo de transicdo epidemiokjgicaracterizado pela evolucao
progressiva da participagdo das doencas cronicengegtivas no total dos Obitos,
substituindo, relativamente, a contribuicdo dasidas infecciosas (Omran, 1971).

Essa nova situacdo de aumento do numero de idgsosiado a maior longevidade
tem implicagBes importantes para a comunidadejrdliéa 0 setor econémico, o social e,
especialmente, o da saude, transformando-se enramdeydesafio para a sociedade porque
envelhecer, simplesmente, ndo € o suficiente. Bbéamfundamental alcangar uma melhoria
da qualidade de vida daqueles que ja envelhecenaeestdo envelhecendo (Kalache et al,
1987, Cancado, 1994). O aumento da longevidadepértemte quando se agrega qualidade

aos anos adicionais de vida (Lima-Costa & Vera8320



Apesar do processo de envelhecimento nédo estaessw@mente, relacionado a
doencas e incapacidades, na medida em que cresutemero de idosos e aumenta a
expectativa de vida, as doencas cronico-degenasdiivnam-se mais prevalentes. O aumento
no numero de doencas cronicas estad diretamenteiord@o com maior incapacidade
funcional, mudancas no padrao de utilizacdo dosceer de salude e gastos efetuados no setor
(Chaimowicz, 1998; Alves et al, 2007). Segundo Siee (2001), o declinio gradual da
capacidade biologica e fisica do ser humano awmloleg anos faz com que as pessoas idosas
se tornem, naturalmente, mais susceptiveis as dseden dos resultados dessa dinamica é o
crescimento da utilizacdo dos servigcos de saudeedasos materiais e de profissionais
especializados. Para o autor, os idosos séo hlizguilas com maior freqiiéncia e apresentam
tempo médio de permanéncia hospitalar maior e passun indice de reinternagcdes mais
elevado quando comparados aos jovens.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2008), anceds cronicas sao
consideradas as maiores causas de mortalidadeajgatidade, constituindo um importante
problema de saude publica em todo o mundo. A teri@é® um numero crescente na
prevaléncia destas doencas para um periodo futuro.

No caso do Brasil, ao analisar os dados da PesdNas#onal por Amostra de
Domicilio (PNAD), Lima-Costa et al (2007) encongmar que, em 2003, 27,3% dos idosos
apresentavam pelo menos uma doencga cronica aetadeefO estudo sobre carga de doenca
no Brasil demonstrou que as doencas cronico-degf@res responderam por 66,3% da carga
de doenca no pais (Schramm et al, 2004). Paratoseauesses agravos, que atingem as
idades mais avancadas, implicam tratamento de @unma@is longa e recuperagdo mais lenta
e complexa, exigindo ainda intervengdes de custeadb. Desta forma, a prevencéo a estas

doencas tem sido considerada o maior desafio psaéde publica.



Vale destacar que a capacidade funcional, portaparece como um novo paradigma
de saude, particularmente relevante para o idoson@R, 2003), pois ndo € somente a
identificacdo de doencas o pilar de sustentacaatetecdo de saude entre os idosos, mas a
avaliacdo de incapacidades funcionais. A perda wedb, sem um planejamento de
intervencdes adequadas, pode gerar limitacbes eito efascata, levando a perda de
qualidade de vida (Yuaso & Sguizzatto, 2002). Alémso, a capacidade funcional é
considerada um importante determinante de saudey(hkns et al, 1997) e mortalidade entre
os idosos (Scott et al, 1997).

O rapido incremento da populacdo idosa e 0 auntmtaimero de anos vividos por
eles impdem uma reflexado sobre se os anos adisideavida serdo vividos em condi¢des de
independéncia funcional ou néo.

Neste sentido, o estudo de Parahyba & Simdes (2608) base nos dados da PNAD
de 1998 e 2003, apontou o carater progressivoagatidade funcional entre os idosos em
relacdo ao aumento da idade. Os autores obseriarabém que as mulheres brasileiras
apresentavam incapacidade funcional em maior p¢céparto que os homens.

Um importante objetivo da saude publica numa seciedjue envelhece € minimizar
o impacto das doencas cronicas e incapacidadestadoede saude dos individuos idosos.
Diante disso, torna-se oportuno investigar as @diedi de saude e a incapacidade funcional
dos idosos brasileiros, uma vez que a mesma plitssidaracterizar, mensurar e explicar os
perfis de necessidade e problemas de saude-doenpmpiilacdo; conhecer as respostas
sociais organizadas frente aos mesmos; identifieaessidades, prioridades e politicas em
saude, bem como avaliar o impacto das intervendoesiular estratégias de promocao,
prevencdo e controle de danos a saude e avaliagdomplementacdo. Ademais, as
informagdes permitem um melhor direcionamento dmirs®s financeiros, no sentido de

otimizar os gastos publicos nos setores relacianad@mude.



O tema desta tese insere-se na perspectiva deaalprelstes relacionadas a saude e
a incapacidade funcional da populacéo idosa nalBgag possam subsidiar a (re)formulacéo
e planejamento de politicas publicas voltadas gssa segmento populacional.

A tese € composta de outros cinco capitulos. Naimped sessdo serdo discutidos
aspectos relativos a saude e a incapacidade fataos idosos, contemplando os principais
pontos abordados nos estudos que focalizam o t@uom isto, procura-se estabelecer
parametros e linhas especificas de investigacédartento das informacdes disponiveis para
o desenvolvimento deste estudo. Os capitulos 3séo4dedicados a justificativa e aos
objetivos, respectivamente. No Capitulo 5, osgastisdo apresentados. O Capitulo 6
apresenta uma sintese dos principais resultadagsgae aponta para algumas linhas de

investigacao ou perspectivas de analises futuras.



2- Questodes relacionadas a saude dos idosos

Este capitulo tem como objetivo contemplar as jpais questdes relacionadas a
saude da populacéo idosa e fornecer a fundamentagéica para esta tese. Esta composto
por trés secdes. Na primeira, apresenta-se um cedontonceito de saude, da situacéo de
saude experimentada pelos idosos, do envelheciniemtonal, das estimativas e projecdes
da incapacidade funcional. Na segunda, procurgesatar as formas de mensuracdo da
incapacidade funcional. A terceira secao descraveesultados dos principais estudos que

abordam os fatores associados com a incapacidadieal dos idosos.

2.1- Condicbes de saude e a incapacidade funcioeatre os idosos

O envelhecimento da populacdo suscita uma preodopaescente com a salude e a
gualidade de vida dos idosos. A busca da longegidael viver mais e de usufruir um estado
de bem-estar e de saude constitui um dos princyadises cultuados em toda a histéria da
humanidade, assim como faz parte de um dos pris@pseios da populacdo idosa no Brasil,
que coloca a saude e a atengdo como uma de soepae preocupacdes (Litvoc & Brito,
2004).

A saude é considerada um componente importanteidaa dos idosos por ser o
determinante chave da manutencao de sua indepea@agtonomia (Arber & Ginn, 1993).
Uma boa saude é fundamental para aumentar ou nmarjealidade de vida dos idosos e
garantir a continuidade da contribuicdo dessesgaoziedade (WHO, 2001).

A Organizacao Mundial de Saude define saude conestado de completo bem-estar
fisico, psiquico e social, ndo meramente a ausé@ectoenca ou enfermidade”. Este conceito

mostra-se inadequado para descrever o universaldi glos idosos, ja que a auséncia de



doencas € privilégio de poucos, e o completo bear-gmde ser atingido por muitos,
independentemente da presenca ou ndo de doengasgR2003).

A obtencéo do estado de completo bem-estar figieatal e social depende de fatores
gue ndo estao somente ao alcance da medicinajrmdsa sociedade em geral. Deste modo, a
saude depende da educacédo, da alimentacdo, dac@abitla infra-estrutura sanitaria, das
condicOes de vida e de trabalho, da renda, dooedtilvida, do meio ambiente, do lazer,
dentre outros. Por ser multidimensional e dinanacestado de saude ndao possui um conceito
bem definido. Assim, a caracterizacdo das condigéesaude requer informacdes detalhadas
sobre diferentes aspectos da vida dos individumdréit et al, 2001).

Uma grande variedade de escalas tem sido conspardaavaliar saude, incluindo as
medidas de mortalidade, morbidade, autopercepc¢&autte, utilizacdo de servicos de saude,
capacidade funcional, qualidade de vida relacionadaaude, bem-estar psicologico e
satisfacdo de vida. Para Lima-Costa et al (20@3x;0mdicbes de saude da populagcéo idosa
podem ser determinadas por meio dos seus perfivodgdade e mortalidade, da presenca de
déficits fisicos e cognitivos e da utilizacdo devg®s de saude, entre outros indicadores mais
especificos. De acordo com Chaimowicz (1997), adicadores mais confiaveis para
caracterizar o perfil de saude dos idosos no Bei®l os de morbidade, que, ao abordar
conjuntamente as incapacidades, refletem de mo@wadaquado o impacto da doenca sobre
as familias, o sistema de saude e, principalmargaalidade de vida dos idosos.

Entre os idosos, uma vida mais saudavel estd imtente ligada a manutencdo da
capacidade funcional, que constitui um importameicador de salde e adequado para
demonstrar o impacto da doenca/incapacidade sofamifia e o sistema de saude (Baron-
Epel & Kaplan, 2001; Ramos, 2003). A capacidadeciimal pode ser definida como a
potencialidade para desempenhar as atividadegldeadidria ou para realizar determinado ato

sem necessidade de ajuda (Farinati, 1997). Povesyaa incapacidade funcional se refere a



inabilidade ou a dificuldade de realizar tarefas tazem parte do cotidiano do ser humano e
gue normalmente sdo indispensaveis para uma vigp@mdente na comunidade (Yang &
George, 2005). A incapacidade funcional pode saliaa por meio das atividades de vida
diaria (AVDs), as atividades instrumentais de \t&ia (AIVDs) e mobilidade fisica (Katz,
1983).

Um individuo, mesmo portador de uma doenca, poskersentir saudavel, desde que
seja capaz de desempenhar funcdes e atividadesz dapalcancar expectativas e desejos;
capaz de manter-se ativo em seu meio, ter algumgidusocial, efetivar projetos. Saude,
portanto, € a capacidade de um individuo ou deumogde continuar exercendo funcdes em
seu meio fisico e social, contribuindo para a stzzle e interagindo com ela (Paschoal,
2002). Deste modo, o desempenho funcional na rail@s vezes se mostra mais importante
na vida dos individuos do que a presenca de doencas

Mais recentemente, a capacidade funcional vem enalergcomo um dos grandes
elementos da saude do idoso e como um indicadeecpara a avaliacdo da saude dessa
populacao(Cornoni-Huntley et al, 1986A capacidade funcional é particularmente atil no
contexto do envelhecimento, uma vez que envellreaatendo todas as fungdes néo significa
problema para o individuo ou sociedade. O problsenmicia quando as fun¢cdes comecam a
deteriorar (Kalache et al, 1987).

A manutencdo da capacidade funcional pode ter capdes para a qualidade de vida
dos idosos, por estar relacionada com a capacidiadiedividuo se manter na comunidade,
desfrutando a sua independéncia até as idadeswaisadas (Alves et al, 2007).

Com o processo fisiolégico do envelhecimento, aacalade funcional de cada
sistema do organismo humano diminui. E o0 que serdera de envelhecimento funcional.
Até aproximadamente os 20 ou 30 anos, quando s@eatim apice, as pessoas Vao

desenvolvendo suas capacidades e, a partir dagesmgbenho funcional vai declinando pouco



a pouco, ao longo dos anos, ocorrendo assim, ardeado envelhecimento funcional. Trata-
se de um processo lento e imperceptivel, mas idegbre universal. A intensidade do
declinio funcional vai depender de fatores comeomstituicdo genética; os habitos e estilos
de vida; o meio ambiente; o contexto socioecondraicaltural; os incidentes criticos, como
doencas e acidentes; entre outros. Num determinaab existe o limiar da incapacidade.
Acima do limiar, as pessoas vivem de forma indepeted Abaixo dele estdo as pessoas

incapazes e/ou dependentes (Paschoal, 2002) (FIG. 1

FIG. 1 — Envelhecimento Funcional

Limiar de .
incapacidad
Doenca ou Acidente

Capacidade Funcional

Idade

Fonte: Paschoal (2002, p.315).

Os resultados de Melzer & Parahyba (2004) obtidws base nos dados da PNAD-
1998, com 28.943 idosos brasileiros, mostraramuspia maior prevaléncia de incapacidade

funcional foi encontrada para as atividades majsreisas, tais como subir escadas ou andar



mais que 1 Km, em ambos os sexos. As dificuldadesas AVDs foram menos freqlentes,
afetando 13,4% dos homens e 17,1% das mulheres.

Um estudo realizado com 2.143 idosos no municigidcgédo Paulo no ano de 2000
encontraram que 19,2% dos idosos apresentaramilddoles no desempenho das AVDs e
26,5% no das AIVDs, necessitando, portanto, doliaudé outras pessoas para a execucao
das tarefas (Lebréo et al, 2005).

Conforme Lima-Costa et al (2007), 2,4% dos idososBmasil, em 2003, eram
incapazes de realizar as atividades de vida diaria.

Giacomin et al (2008) estimaram a prevaléncia dapgacidade funcional entre 1.786
idosos residentes na Regidao Metropolitana de Belozbinte, Minas Gerais, em 2003. Os
resultados demonstraram que 8% desses idosos rapresea alguma dificuldade para
realizar pelo menos uma AVD e 8% eram totalmerdapazes para fazé-las.

Utilizando os dados da PNAD-2003, Camargos et@&P mensuraram a expectativa
de vida livre de e com incapacidade funcional meradosos brasileiros, por sexo e idade,
para diferentes niveis de incapacidade funciongalpkhcipais resultados indicaram que, aos
60 anos, a expectativa de vida dos homens era dg;md® sendo 39% com incapacidade
funcional leve, 21% com incapacidade moderada e dei¥wincapacidade funcional grave. Ja
a expectativa de vida das mulheres era de 22 apodp 56% com incapacidade funcional
leve, 32% com incapacidade moderada e 18% comanigue grave.

Estudos prévios tém projetado um crescimento daillpg@o idosa funcionalmente
incapacitada. Essa € a realidade: com o passaardiss h4 um aumento significativo de
dependéncia. Os grupos etarios mais velhos sdongiopalmente mais dependentes do que
0S mais jovens. Mesmo numa sociedade desenvolwgka populagéo possui indicadores de
nivel socioecondémico satisfatério e tem acessditbadd a servicos sociais e de saude uma

propor¢do da populacdo mais idosa, comparativamamie a populacdo mais jovem, 0S
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idosos necessitardo de ajuda total ou parcial, gasempenhar uma série de atividades
(Manton,1989; Rogers et al, 1989; Bhattacharya, &084).

De acordo com Crews & Zavotka (2006), no futuro n@o distante havera um
aumento no numero de idosos que necessitardo d@ &jom as AVDs e AIVDs e,
consequentemente, de cuidados a longo prazo e @adeguada estrutura domiciliar. Para os
autores, a incapacidade esta aumentando cada vezzcoma a maior longevidade entre os
idosos.

Em resumo, os estudos revelam que a populacdo awsancapacidade funcional
tende a aumentar significativamente e em um periado de tempo. Diante disso, investigar
a incapacidade funcional entre os idosos tornaesessario para o entendimento de como as

pessoas estao desfrutando os anos adicionaisalgamihos com o aumento da longevidade.

2.2- Parametros de mensuracao da incapacidade fuoaal

As medidas de incapacidade funcional acrescentaragp®cto importante no estado
de saude dos individuos idosos. Apesar das doecgascas provocarem um efeito
significante, a incapacidade funcional nos idosoarrata maiores implicagcbes para a
qualidade de vida, necessidade de servicos e msdatbngo prazo. O nivel de incapacidade
pode refletir a gravidade das doencas e as medalaxapacidade sdo capazes de resumir o
impacto das doencas cronicas (Guralnik et al, 1996)

A operacionalizacdo da incapacidade funcional éahss dificil tanto para fins de
pesquisa como para a abordagem clinica e de taghdi. Essa dificuldade aumenta ainda
mais quando trabalhamos com os individuos idosos.

De acordo com alguns autores (Guccione, 2002;, JE3&4; Freedman et al, 2002;

Reynolds & Silverstein, 2003) a incapacidade funaigode ser medida por meio das escalas
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de dificuldade e dependéncia. A dificuldade é castgde varios critérios para avaliar como
as atividades funcionais sdo desempenhadas e resugnau de esfor¢co despendido ao
desempenhar a tarefa. Isso envolve elementos comoragdo da atividade, o grau de
desconforto que a pessoa experimenta e que imp@ti@m os aparelhos de auxilio. A escala
de dificuldade requer cuidado tanto na definicatedainologia quanto na caracterizacdo dos
individuos nos diferentes graus de dificuldades ¢@mo “nenhum”, “algum” ou “muito”. Ou
seja, € um tipo de escala que incorpora a sulgjaetie. Por sua vez, a medida de dependéncia
avalia se uma pessoa necessita de ajuda ou ge askisténcia para realizar uma atividade ou
se a mesma nédo é realizada. Assim, um individulassiicado como dependente quando
necessita de ajuda de outra pessoa ou nao consajjuar uma tarefa. A maioria dos estudos
prefere a escala de dependéncia por duas razdepeadéncia indica dificuldade severa e é
um indicador mais confiavel de severidade do quiuastdes sobre dificuldade. Entretanto, a
escolha vai depender mesmo dos objetivos do pestprie do tipo de informacao disponivel.
Uma escala de dificuldade, por exemplo, pode seregada para avaliar o impacto das
doencas na realizacdo das atividades de vida d{avds) ou mesmo a eficacia de
tratamentos para esses problemas. Por outro lathbescala de dependéncia pode servir para
avaliar a necessidade de auxilio para realizanrmétadas atividades e, ao mesmo tempo,
para planejar a demanda por cuidados futuros pepal@céo. N&o conseguir realizar uma
atividade é o resultado mais severo e evidentendapacidade funcional e merece ser
pesquisado.

As AVDs, as AIVDs e a mobilidade sdo as medidagieatemente utilizadas para
avaliar a incapacidade funcional do individuo (K4@83; Crimmins et al, 1994). A literatura
estabelece que esses indicadores sao validosiawamsf(Persson, 1999; Paschoal, 2002).

As AVDs consistem nas tarefas de auto-cuidado, céomoar banho, vestir-se,

alimentar-se, deitar/levantar da cama, usar o&@amitatravessar um coOmodo caminhando e
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sao os indicadores de incapacidade funcional meggiéntemente utilizados (Katz, 1983). As
AVDs avaliam situacdes caracterizadas por gravaetes de incapacidade.

As AIVDs foram as escalas desenvolvidas por LawdoBroady em 1969 e sao
tarefas mais adaptativas ou necessarias para mittgpendente na comunidade, como, por
exemplo, fazer compras, telefonar, utilizar o tpamie, realizar tarefas domeésticas, preparar
uma refeicdo, cuidar do proprio dinheiro. Essasfaar sdo consideradas mais dificeis e
complexas do que as AVDs. As AIVDs possibilitamvali@acédo de niveis menos graves de
incapacidades, mais comumente verificados na pggolem geral.

Adicionalmente, a mobilidade constitui um outro pamente essencial da avaliacdo
funcional. Refere-se a capacidade de sair da resalé pode ser mensurada por meio de um
enfoque hierarquico, iniciando-se com tarefas ssglomo se transferir da cama para a
cadeira e progredindo para as tarefas mais congplexao caminhadas de curtas e longas
distancias, subir e descer escadas, atividadesxjgem amplitude de movimento, resisténcia
e forca muscular (Guralnik, 1996). A mobilidade p0sum grau de complexidade
intermediéaria entre as AVDs e as AIVDs.

Observa-se uma expressiva variacdo das escalasdigas de incapacidade funcional
entre as investigacdes. Além disso, os estudosegicem um padrdo bem definido. Algumas
pesquisas utilizam apenas as AVDs (Ostir et al,12@ill et al, 2004), outras AVDs e
AIVDs (Coster et al, 2004; Finlayson et al, 20@%)t{ras adicionam a mobilidade as AVDs e
AIVDs (Murtagh & Hubert, 2004) e outras combinam B& e mobilidade (Aijanseppa et al,
2005). As medidas variam bastante quanto as eschiasnsdes e classificacdes. Também
dependem direta ou indiretamente do tipo de infgémalisponivel.

A proxima secdo busca discutir de maneira resunhidseada em parte da literatura

sobre o0 assunto, os possiveis fatores associadtusa@acidade funcional entre os idosos.
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2.3- Fatores associados a incapacidade funcionaltenos idosos

A incapacidade funcional dos idosos é determinadlamuiltiplos fatores destacando-
se, entre eles, as doencas crbnicas, os fatoré&gibms, os psicolégicos, os de carater
socioeconOmico e cultural.

As doencgas crbnicas constituem o fator determinanais fortemente relacionado. O
processo de incapacidade que acomete as pess@as Eaausado por doengas crbnicas.
Diversas pesquisas ja realizadas comprovaram asées importantes entre doencgas cronicas
e incapacidade funcional dos idosos (Freedman €08D;Rosa et al, 2003; Litvoc & Brito,
2004).Um estudo realizado por Alves et al (2007) sobirdflaéncia das doencgas cronicas na
capacidade funcional dos residentes do municipi8ate Paulo, em 2000, encontrou que as
condicbes crbnicas exerciam uma significativa gfiia na dependéncia funcional e que a
doenca cardiaca, a doenca pulmonar, a hipertensdargopatia apresentaram os maiores
efeitos.

Quanto a autopercepcdo de saude, as pesquisasetdonsirado uma associacao
relevante com a incapacidade funcional dos idosaes.diferentes percepc¢des de saude
observadas entre os idosos refletem sistematicanoenivel de desempenho funcional fisico
(Hoeymans et al, 1997; Leinonen et al, 2002; Leghgénkai, 2003).

Os indicadores demograficos e socioecondmicos tamb&o potenciais fatores
explicativos da incapacidade funcional entre osado(Rosa et al, 2003). Quanto ao sexo,
observa-se que a incapacidade funcional € um fem@upee difere entre homens e mulheres,
de forma significativa. Os estudos tém mostradoagueomens deparam com condi¢cfes que
sao frequentemente mais severas, como as doerigasasr fatais, ao passo que as mulheres

desfrutam de maiores taxas de morbidade (Verbrd@$h; Lahelma et al, 1999).
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A idade apresenta um forte efeito. Estudos tém nabstque, entre idosos, o risco da
incapacidade funcional aumenta progressivamente c@wvancar da idade (Guralnik et al,
1993; Maciel & Guerra, 2007). Giacomin et al (2088)preenderam um estudo utilizando os
dados de um inquérito de saude realizado entre enaito de 2003 na Regidao Metropolitana
de Belo Horizonte e os achados apontaram que alpreva de alguma dificuldade e da
dependéncia total para realizar AVDs aumentou pssivamente com o avancar da idade. A
faixa etaria superior apresentou forte associagio & incapacidade funcional, de forma
independente dos demais fatores considerados mooesConforme Guccione (2002) a
capacidade funcional declina com a idade e esténgeé influenciado por um conjunto de
fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais.

Quando se considera o arranjo familiar, verificapge morar sé foi considerado fator
de protecédo para o declinio da capacidade funciétwda et al (2003) afirmaram que uma
possivel explicacdo pode ser atribuida ao fato wke & maioria dos idosos que moram
sozinhos ainda esté apta fisica e economicameqie,g@rovavelmente, reinem varios fatores
protetores para o desenvolvimento da dependénsiaefdltados do estudo Koukouli et al
(2002) demonstraram que o arranjo familiar estanieeos mais importantes fatores
sociodemograficos associados a incapacidade fuacion

Dunlop et al (2002), em um estudo realizado noadést Unidos, afirmaram que a
raca apresenta efeito na capacidade funcionaldbs®s. Os autores encontraram diferencas
da raca negra, depois de controlar por idade eagédog¢ no inicio da limitacdo funcional
moderada. Guralnik & Kaplan (1989) também encoatradiferencas raciais na capacidade
funcional dos idosos.

Segundo Parahyba et al (2005), o aumento da igadeclaracédo de cor branca e
niveis socioecondémicos mais baixos apresentaramagsfortes associacbes com o aumento

no risco de incapacidade funcional dos idosos. €#da com os autores, residir em area
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urbana, em comparacdo com a rural, foi também gmifigiativo risco para incapacidade
funcional em mulheres.

As pesquisas tém demonstrado que a capacidadeofiahalo idoso é fortemente
relacionada com a renda, educacdo e ocupacao.oBshrdsileiros, utilizando dados da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, ténstrado que a capacidade funcional dos
idosos é fortemente influenciada pela renda. Esssocacao persiste mesmo apos
ajustamentos por varios indicadores das condic@salde (Lima-Costa et al, 2006).
Segundo estudo de Berkmann & Gurland (1998), educacrenda exibem uma relacdo
importante com a capacidade funcional dos idosesu@ores argumentam que os idosos com
uma situacdo socioecondmica privilegiada experiamanmelhores condicdes ambientais e
sociais, maior acesso as informacoes, aos serde@alde e a pratica de comportamentos
saudaveis. No que diz respeito a ocupacéao, os esltmiCheng et al (2002) mostraram que
os individuos idosos que trabalhavam apresentavamcas dificuldades com as AVDs
guando comparados com aqueles que nao trabalhavam.

As investigacbes tém encontrado uma acentuada iasdocentre a incapacidade
funcional e o consumo dos servicos de saude. Quefdiried et al (2001), a incapacidade
funcional apresenta uma importante associacdo emternacdes hospitalares. De acordo
com Boyd et al (2005), os idosos se tornam maiseralveis ao declinio funcional e a
dependéncia nas AVDs apds a hospitalizacdo. Ogesutessaltaram que as mudangas
funcionais associadas com hospitalizacdo acarretaias consequéncias para os idosos a
longo prazo.

Portanto, os resultados das diversas investigagiestram uma estrutura
multidimensional da capacidade funcional do idosmmpreendendo o0s aspectos
demograficos, a situacdo socioecon6mica, as coeslid salde e acesso e uso de servigos de

saude.
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3- Justificativa

O processo de transicdo demografica e epidemi@dgarreta importantes mudancas
no perfil de saiude da populacdo idosa que pass@aimentar uma maior prevaléncia e
incidéncia de doencas cronico-degenerativas e awtdgde funcional. E o comprometimento
da capacidade funcional ocasiona maior vulneraukd e dependéncia na velhice,
repercutindo negativamente sobre o bem-estar e aidgde de vida dos idosos e
sobrecarregando o sistema de saude.

Diante das atuais tendéncias de envelhecimentaulgmpnal e aumento da
longevidade cresce a importancia de estudos baseadomedidas do estado de saude e
incapacidade funcional entre os idosos para nortlemisdes relativas a definicdo de
prioridades para a intervencao.

Sendo assim, identificar perfis de saude e indgdpde funcional entre os idosos &
imprescindivel porque fornece informacfes mais @fipas e estabelece normas e metas
prioritarias para balizar as acdes das autoridddesalude publica adequadas a realidade do
pais e que possam contribuir para a reducdo ddsscgsciais e econdmicos de uma
sociedade que envelhece.

Além disso, determinar os fatores que influencianincapacidade funcional dos
idosos no Brasil pode auxiliar os planejadores alé@ipas publicas na adocdo de estratégias
preventivas e na elaboragcdo de politicas publicais sdequadas voltadas para atenuar 0s
efeitos deletérios de certos determinantes, prpic beneficios para o prolongamento do
bem-estar e qualidade da vida desta populagéo & quag 0s idosos ndo se tornem um
problema ou carga para suas familias e sociedadstribmindo, assim, para um

envelhecimento ativo e saudavel entre os idosos.
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4- Objetivos

4.1- Objetivo geral

Analisar as caracteristicas e abordar as questfiesonadas a saude e a incapacidade

funcional da populacgéo idosa no Brasil no ano @820

4.2- Objetivos especificos

1. Identificar os perfis de saude e incapacidade @matidos idosos no Brasil, bem
como a prevaléncia destes perfis, no ano de 2003.

2. Investigar a influéncia dos fatores demograficosjaecondémicos e de condicdes
de saude na incapacidade funcional dos idosos amil Bm 2003.

3. Verificar se existe efeito dos fatores de contebds unidades da federacéo sobre a

incapacidade funcional dos idosos no Brasil em 2003
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5- Artigos
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ARTIGO I:

Conceituando e Mensurando a Incapacidade Funcionallma Reviséo de Literatura
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RESUMO

O objetivo deste artigo € rever as principais degbies e formas de mensuracdo da
incapacidade funcional que vém sendo utilizadas estsdos que focalizam o tema. De
acordo com esta revisao, a incapacidade funcicode ger definida pela dificuldade ou pela
necessidade de ajuda para o individuo executdasacetidianas basicas ou mais complexas,
necessarias para a vida independente na comuneldaefas relacionadas a mobilidade.
Com relacéo aos parametros de mensuracao obseque-8s estudos ndo seguem um padréo
bem definido. As medidas variam bastante quantesaalas, dimensdes e classificacoes.
Também dependem direta ou indiretamente do tipofdemacao disponivel. Ndo existe um
método correto ou Unico para operacionalizar apaci@ade funcional. Por isso, torna-se
indispensavel que os pesquisadores mencionem @atanem seus estudos o conceito de
incapacidade funcional empregado e informem dedalm@nte qual a medida ou quais

instrumentos foram aplicados.

Palavras-chave:incapacidade funcional, definicbes, parametros eesaracao, indicadores.
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ABSTRACT

This article aims to review the main concepts andasarements of functional
disability that have been currently used in studies focus on the subject. According to this
review, functional disability can be defined asesad for help or as a difficult to performing
fundamental physical tasks in daily life, or mooenplex ones needed to keep an independent
life in the community and mobility-related. In redao the measurement, the studies do not
follow a clear-cut standard. The measures varytaabally in relation to scales, dimensions
and classifications. Also, they depend directly indirectly on the type of available
information. A correct method that rates functiodmslability does not exist yet. Therefore, it
is essential that researchers state clearly inm gtadies the concept of functional disability

being used and also inform which measure or ingnismnhad been applied.

Key words: functional disability, concept, measurement, inttica
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Introducéo

Desde o século passado quase todos os paises dim wm&m experimentando um
processo de envelhecimento populacional e de aontlentongevidade da populagédo. Com
iSs0, as pessoas idosas comecaram a ter maioseatagvidade tanto em numeros relativos
como absolutos e um numero cada vez maior passobraviver, em meédia, mais tempo e
em idades mais avancadas.

A medida que um maior nimero de pessoas atingesdathis avancadas, ha uma
tendéncia de alteracdo no padrao de morbidadecaud®s de morte da populacdo; ao inves
das doencas infecto-contagiosas, tornam-se predatesmas doencas cronico-degenerativas e
suas complicacbedDeste modo, a tendéncia atual € termos um numerscaemte de
individuos idosos que, apesar de viverem mais, rempatam maior numero de condicdes
cronicas. A curto e a longo prazo, o aumento noandnde doencas cronicas leva a uma
maior prevaléncia de incapacidade funcional. Ademabm o processo fisioldgico do
envelhecimento, a capacidade funcional de cadansgstio organismo humano diminui. Até
aproximadamente os 20 ou 30 anos, quando se atimgeapice, as pessoas Vvao
desenvolvendo suas capacidades e, a partir dagesmgbenho funcional vai declinando pouco
a pouco, ao longo dos anos, ocorrendo o denomieadelhecimento funcional. Trata-se de
um processo lento e imperceptivel, mas inexoravaiersat.

As projecdes apontam que a populacao idosa fuslor@mte incapacitada tende a
aumentar significativamente e em um periodo cuettechpo. Manton, utilizando os dados
do National Long Term Care Survey (NLTQf) 1984 e ddNational Nursing Home Survey
(NNHS)de 1985, projetou a incapacidade funcional da @mdal idosa dos Estados Unidos e
os resultados demonstraram um rapido aumento a@éoode 2060. Segundo o autor, a

populacao institucionalizada esta prevista paracere245%, a populacdo com incapacidade
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179% e a populacdo que vive na comunidade e dependen 5 a 6 AVDs 208%. Por sua
vez, a populacéo idosa independente esta projpdaaumentar somente em 126%. Como
consequéncia, a taxa de idosos independentes di&ipassando de 3,2 para 1 em 1985 para
2,5 para 1 em 2060. Um estudo dos idosos nos Estadidos, realizado por Rogers ef al.
com base nos dados dmngitudinal Study of Aging (LSOAle 1986, evidenciou que a
populacdo feminina dependente aumentara de 2,&aesilam 1986 para 8,6 milhdes no ano
de 2044. Os autores encontraram um padrdo simdeat ps homensPortanto, com o
envelhecimento populacional, a propor¢cdo de idesasculinos e femininos dependentes
triplicara em menos de 60 arfos

Portanto, a capacidade funcional surge, atualmeat®o um novo paradigma de
saudé, particularmente importante para o idoso porquelaecer mantendo todas as funcées
nao significa problema para o individuo, a fanliasociedade. O problema se inicia quando
as funcdes comecam a deteridrar

Um individuo idoso portador de doencas cronicaes®t considerado saudavel, se
comparado com um idoso com as mesmas doencas, pergroontrole destas, com sequelas
e incapacidades associadas. Sendo assim, o queangoa habilidade para desempenhar as
atividades e n&o as doencas propriamente*dif@sacordo com Rosa et’ak manutencéo da
capacidade funcional pode ter implicacdes paraaidade de vida dos idosos, por estar
relacionada com a capacidade do individuo se mardecomunidade, desfrutando a sua
independéncia e continuando as suas relacbes igladide sociais até as idades mais
avancadas.

Como o idoso apresenta maior prevaléncia de doeagasco-degenerativas e,
consequentemente, de incapacidade, a capacidaderfahtorna-se uma das mais relevantes
questbes das pesquisas gerontolégicas, dado quethecer sem incapacidade é fator

indispensavel para a manutencdo de boa qualidadelaeNo entanto, existe uma enorme
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dificuldade na tentativa de mensurar e conceituzgtapacidade devido ao carater
multidimensional, dindmico e complexo desse fen@md¥éo ha um consenso entre 0s
pesquisadores para identificar as populacdes coapatidade. Além disso, pode-se utilizar
um conjunto de varias definicbes, o que resultadéituldades na aplicacdo e utilizacdo da
informac&o. Diante deste contexto, torna-se nedess&clarecer mais detalhadamente o
conceito e as medidas de incapacidade.

O objetivo deste artigo € rever as principais dedies e formas de mensuracdo da
incapacidade funcional que vém sendo utilizadasstglos que focalizam o tema. Com isto,
pretende-se estabelecer uma conceituadéthas especificas de tratamento das informacdes

disponiveis para o desenvolvimento de futuras psasu

Conceituando a incapacidade funcional

A definicdo de incapacidade engloba alguns aspegétgsatologia, a deficiéncia, a
limitacdo funcional e a desvantagem sao terminakgue estdo diretamente associadas ao
conceito de incapacidade. Alguns modelos tedriocani desenvolvidos com a finalidade de
explicar esses conceitos, facilitar o conheciment# compreensédo dos termos utilizados e
fundamentar a sua aplicabilidade em pesquisagigaslipublicas e na pratica clinica.

Até a década de 70 havia um predominio de um racekdencialmente médico, no
qual apenas as condi¢bes agudas eram contempleskses.modelo tornou-se insuficiente
porque ndo considerava as doencgas cronicas, as@usesgiéncias e ndo consideraria que o
atendimento poderia se estender para além dosdosidaédicos Existia ainda uma enorme
confusdo conceitual em torno do termo incapacidadeiente a partir de 1970 é que foram
estabelecidas diferenciacdes entre os conceitopadelogia, deficiéncia, limitacdes e

incapacidade.
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O socidlogo Saad Nagi foi o primeiro a tentar deser o processo de incapacitacéo e
a realizar uma distingcdo conceitual entre patologieficiéncia, limitacdo funcional e
incapacidade. O modelo proposto divide o processmchpacidade em quatro estagios. O
primeiro estagio, a patologia, caracteriza-se petgenca de uma condicdo que interrompe 0
processo fisico ou mental do corpo humano. Essgiesieva a um segundo, a deficiéncia,
que pode ser definida como alteracdes da estratudas funcdes anatdmicas, fisioldgicas ou
psicolégicas. O terceiro estagio, as limitagcbescifumais, que resultam das deficiéncias e
consistem em uma inabilidade pessoal de desempagharefas e as atividades consideradas
como usuais para aquele individuo. O ultimo estégimcapacidade, que se caracteriza pela
discordancia entre o desempenho real de um indivielm um papel especifico e as
expectativas da comunidade do que é normal pamr@eqdividuo. Refere-se a inabilidade
para realizar as tarefas que sdo socialmente esigerblessa perspectiva, o conceito de
incapacidade é construido socialménte

Adicionalmente, o autor incorporou no seu modelasna®is conceitos centrais: a
incapacidade no desempenho em nivel individuaineapacidade no desempenho de papéis
sociais. De acordo com o autor, trés dimensdesled@mpenho sdo conceitualmente e
analiticamente separaveis: a fisica, a mental ma@cienal. O desempenho fisico se refere a
funcdo sensorio-motora do organismo, que é indigamolimitacbes em atividades como
andar, subir, ajoelhar, alcangar, ouvir e etc. €edgenho emocional se refere a efetividade
psicolégica de uma pessoa em lidar costressda vida e pode se manifestar por meio da
ansiedade e de uma variedade de sintomas psiamddit desempenho mental denota uma
variedade de capacidades intelectuais e racionass iddividuos, que geralmente séao
mensuradas por meio de testes de resolugdo deeprablcomo o Quociente de Inteligéncia
(QI). Segundo o autor, a incapacidade significaadilidade ou a limitagdo no desempenho

de papéis sociais e de atividades relacionadasbaltio, a familia e a vida independente. Ao
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contrario dos indicadores de desempenho, os inolieadde incapacidade podem ser
encontrados nas caracteristicas individuais e emgsitos dos papéis sociais em questdo. Os
mesmos tipos e graus de limitagbes no desempentuwgdmismo podem levar a diversos
tipos e graus de incapacidade. Enquanto uma paraige afeta os membros superiores e,
com isso, a utilizacdo das maos e dos dedos, pgmiécar incapacidade para um cirurgido, a
mesma limitacéo fisica pode nao influenciar umgssbr no desempenho de suas atividades.
Aléem disso, a incapacidade em um determinado pagel significa, necessariamente,
incapacidade em outro. Nem todas as pessoas intealzec para trabalhar requerem
assisténcia na vida diaria, por sua vez, nem tagggessoas que precisam de assisténcia nas
atividades diaria sdo incapacitadas para o trabalho

Em 1980, a Organizacdo Mundial de Saude (ON®)pOs, em paralelo a
Classificacdo Internacional das Doencas (CID), aasS€ilicacdo Internacional das
Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens (Iritenah Classification of Impairments,
Disabilities and Handicaps - ICIDH), que € uma sifesacdo do impacto da doenca. Esse
modelo apresenta trés dimensdes: a deficiénciancapacidade e a desvantagem. A
deficiéncia € definida como qualquer perda ou afiamam uma estrutura ou funcdo
psicoldgica, fisiologica ou anatdmica. A incapadel@onstitui qualquer restricdo ou falta de
habilidade, decorrente de uma deficiéncia, par@rdpenhar uma atividade da maneira ou
dentro do intervalo considerado normal para um hsgnano. A desvantagem é uma
consequéncia de uma deficiéncia ou incapacidadecpstona uma limitacdo no desempenho
de um papel social que é normal (dependendo da,dsko e fatores culturais) para o
individuo. Neste modelo, a incapacidade mantém ratagdo com a definicdo de limitagdo
funcional e incapacidade relatada por Ragi

Verbrugge & Jettf desenvolveram um modelo para o processo de inicapiecque

associa 0s modelos de Nagi e da OMS. Os componpritearios incluem a patologia, a
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deficiéncia, a limitacdo funcional e a incapacidai@atologia (anormalidades biomecéanicas
e fisiologicas) influi na deficiéncia (anormalidadem nivel anatémico, fisiolégico ou mental)

que gera limitacdes funcionais (restricdes nasafiSecas e mentais basicas da vida diaria
como, por exemplo, andar, subir escada, ler, oowiras pessoas, orientacdo no tempo e
espaco, memoria recente, dentre outros), que ferdbrcausa a incapacidade (dificuldade em
realizar atividades diarias). Segundo os autom@$ pcorrer alguma ruptura da sequéncia em
qualquer parte do processo, ou seja, uma pessoa teodncapacidade sem apresentar,
necessariamente, uma deficiéncia. Ademais, umadccdade pode ndo se instalar e novas
patologias podem aparecer a partir das incapagdexistentes. Além disso, esse modelo
engloba fatores intra-individuais e extra-individugue influenciam ou modificam o processo

de incapacidade, tanto no sentido de retardar cao®berar o processo. Esses fatores
compreendem 0s aspectos sociais, 0s psicolégicos ambientais, que interferem no

processo de incapacidade. Os fatores intra-indigdiconsiderados sao as mudancas
comportamentais e nos estilos de vida, os atribysisossociais e as atividades de

acomodacdo (mudancas na atividade normal ou naafoem que as atividades sé&o

realizadas). Os fatores extra-individuais se refee®s cuidados meédicos, a reabilitacdo, a
medicacdo, ao apoio externo (equipamento espeaal)ambiente fisico e social. Onde

exatamente esses fatores intra-individuais e eéxtligiduais se adaptam ao modelo e quais 0s
tipos de efeitos que eles provocam no processondapacidade ainda tém que ser

determinado.

Em 2001, a OMS estabeleceu uma nova abordagemiw@igera a incapacidade por
meio da Classificacdo Internacional de Funciondkddncapacidade e Saude (International
Classification of Functioning, Disability and Hdglt2000), conhecida como ICF. Na nova
abordagem, a incapacidade € uma classificacdo oloponentes da saude ao invés de

classificacdo de conseqiiéncia da doeAd&F engloba todos os aspectos da salude humana e
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alguns componentes relevantes para a saude reddo®rao bem-estar, descrevendo-os em
termos de dominiogla saude (visdo, audicdo, memodria, aprendizado)k edaminios
relacionados a saude (educacéao, trabalho, trae$poet modo que esses dominios possam ser
descritos na perspectiva do corpo, do individuaesaciedade. A classificacdo agrupa os
diferentes dominios de uma pessoa numa determaueicéo de saude, de modo a definir o
gue uma pessoa com uma doenca ou disfuncdo posedootazer. Nessa abordagem, a
funcionalidade compreende todas as funcdes cogyaaiefas ou acdes, a0 passo que a
incapacidade engloba as deficiéncias, limitacdocagacidade ou restricdo no desempenho de
atividades. O maior objetivo da ICF é estabelecea linguagem comum para descrever o
estado funcional associado com as condicées de Saud

O Instituto Brasileiro de Geografia e EstatistitBGE)*? define a incapacidade por
meio de questdes sobre limitacdes e sobre funcéssguras do corpo. O conceito utilizado
inclui incapacidade de enxergar, de ouvir, de lomense (caminhar e subir escadas),
deficiéncia mental ou fisica permanente (tetraplegiaraplegia, hemiplegia, auséncia de
membros superiores e inferiores). A referéncia paracterizar a incapacidade € a presenca
de, pelo menos, uma das deficiéncias investigadaa presenca de alguma ou de grande
dificuldade para enxergar, para ouvir ou para lannse.

O conceito de incapacidade tem passado por umaner®rolucdo durante as ultimas
décadas. Atualmente, a incapacidade se refere gnakesivamente a um declinio funcional
13 A funcdo é definida pela capacidade da pessa independentemente e cuidar dos seus
negécios e de si propria

Alguns autores™>*’

relataram que a definicdo de incapacidade est@&ioelada a
varios aspectos da saude do individuo, o que Imfem um carater multidimensional.
Segundo eles, existem pessoas que podem ter pexblgicos, outras podem apresentar

déficit cognitivo, enquanto algumas podem manifestiafuncées emocionais. Assim, a
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caracterizacdo da incapacidade requer informacéeshddas sobre diferentes aspectos da
saude do individuo. Dessa forma, para medir a amdpde € necessario considerar 0s
aspectos fisicos, cognitivos e emocionais.

O aspecto fisico compreende o desempenho sensitivator na execucao de tarefas e
atividades especificas. Mudanca de decubito, satacha, transferéncias, deambulacao, subir
escadas, curvar-se, levantar-se e carregar algaisa €40 todos os exemplos de atividades
fisicas funcionais. As capacidades funcionais s&isoe motoras estdo subjacentes aos
padrbes fundamentais de organizacdo diaria de atampento, que sdo adicionalmente
classificados como atividades de vida diaria (AVB3. tarefas mais complexas associadas
com a vida independente na comunidade sao clastaficcomo atividades instrumentais de
vida diaria (AIVD). O desempenho bem-sucedido diasdades funcionais fisicas complexas
torna necessaria a integracédo de capacidades igagret emocionais, assim como fisicas. O
aspecto cognitivo abrange uma variedade de elesieatno contar o tempo, realizar célculos
monetarios, atencdo, concentracdo, memoéria e jegeomO aspecto emocional se refere de
um modo geral aos “aborrecimentos” da vivénciaiai&os eventos traumaticos, a auto-
estima, a ansiedade, a depresséo e a adaftacéo

Bruce”® ressaltou que a incapacidade funcional é um iddicae disfuncao fisica,
cognitiva e emocional. Entretanto, Bapttstafirma que a incapacidade funcional é uma das
maneiras de se avaliar a incapacidade, onde saamlaalas as capacidades fisicas do
individuo, de acordo com o desempenho nas ativideokidianas.

Segundo Yuaso & Sguizzatfpa incapacidade funcional pode ser conceituada@m
dificuldade ou inabilidade de realizar certas dfides. Rosa et %atlefine a incapacidade
funcional pela presenca de dificuldade no desengpdetatividades de vida didria ou mesmo
pela impossibilidade de desempenhéa-las. Para Casiar@ incapacidade se refere a

dificuldade ou a inabilidade de desempenhar atilédau papéis dentro do que é considerado
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normal pelo ser humano e a incapacidade funcionaéfénida como a inabilidade ou a
dificuldade de realizar tarefas que fazem partecoiidiano do ser humano, dentro dos
padrdes considerados normais. Yang & GeSrdefiniram a incapacidade funcional como
uma habilidade diminuida ou inabilidade para realizarefas de auto-cuidado que
normalmente sdo necessarias para uma vida indegentiecomunidade.

Portanto, a maioria dos autores considera que oe@onde incapacidade envolve
outros componentes, tais como as condi¢des fismastais e emocionais. A incapacidade
funcional diz respeito ao desempenho fisico e psee definida pela dificuldade ou
necessidade de ajuda para o individuo executdasacetidianas basicas ou mais complexas
necessarias para a vida independente na comuneldaefas relacionadas a mobilidade.

Além disso, a incapacidade funcional € um impoe@mdicador de incapacidade.

Parametros de mensuracao da incapacidade funcional

A operacionalizacdo da incapacidade funcional éahgs dificil tanto para fins de
pesquisa como para a abordagem clinica e de teghoi E essa dificuldade aumenta ainda
mais quando trabalhamos com os individuos idosododEa exista uma expressiva variacao
entre as investigacdes, a incapacidade funciorggrélmente avaliada por meio de auto-
relato. Em adi¢cdo, as medidas de desempenho figiem,avaliam objetivamente varios
aspectos da funcéo fisica, tém sido utilizadasnteogente para complementar o auto-relato,
uma vez que essas medidas sdo menos influenciattasupcdo cognitiva, cultura e nivel

educacional®?3?** Mesmo assim, o auto-relato torna-se preferivateens pesquisadores

18,26,27,28,29

§0'31'32

De acordo com alguns autote a incapacidade funcional pode ser medida por

meio das escalas de dificuldade e dependéncia. éfal, @s escalas assumem trés formas
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padrdo: o grau de dificuldade para realizar ceatagdades, o grau de assisténcia ou de
dependéncia para realizar a atividade e se a afigichdo é realizada. A medida de
dependéncia avalia se uma pessoa necessita de@juska utiliza assisténcia para realizar
uma atividade ou se a mesma néo € realizada. Assimindividuo é classificado como
dependente quando necessita de ajuda de outreap®s$sStio consegue realizar uma tarefa.
Por sua vez, a dificuldade € composta de varidsrias para avaliar como as atividades
funcionais sdo desempenhadas e resume o grau atgcesiespendido ao desempenhar a
tarefa. Isso envolve elementos como a duracdo ididleate, o grau de desconforto que a
pessoa experimenta e que importancia tem os apardi auxilio. A escala de dificuldade
requer cuidado tanto na definicdo da terminologiantp na caracterizacdo dos individuos
nos diferentes graus de dificuldade, tais como menfalgum ou muito. Ou seja, € um tipo de
escala que incorpora uma enorme subjetividade. Wriaados estudos prefere a escala de
dependéncia por duas razoes: a dependéncia inflmadhde severa e € um indicador mais
confiavel de severidade do que as questdes soboeldide. Entretanto, a escolha vai
depender mesmo dos objetivos do pesquisador. Ucataasde dificuldade, por exemplo, pode
ser empregada para avaliar o impacto das doencasahzacdo das AVDs ou mesmo da
eficacia de tratamentos para esses problemasuBorlado, uma escala de dependéncia pode
servir para avaliar a necessidade de auxilio meal&zar determinadas atividades e, ao mesmo
tempo, para planejar a demanda por cuidados fupglaspopulagéo.

A maior parte dos estudos operacionaliza o concggoincapacidade como um
fendbmeno discreto e constante ao longo das idaitegntanto, se 0 comportamento de um
individuo pode ser classificado somente como indégete ou dependente, entdo o sistema
de contagem pode ndo ser sensivel a mudancasjueaiadiquem o progresso do individuo
e, por isso, ele pode ser erroneamente considetandm incapacitado. Por exemplo, o

progresso entre ser totalmente incapacitado paaeloldar e precisar somente de auxilio
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moderado pode representar melhora substancialntd@du Portanto, abordar a incapacidade
como um fenémeno discreto e constante significasp@r que a populacdo em cada estado
de incapacidade é homogénea, 0 que ndo faz sergtidmioria das vezes. A incapacidade é
um processo dindmico, ou seja, uma questao deegréid um atributo que esta claramente
presente ou ausefté**

Uma ampla variedade de instrumentos tem sido debetdia para mensurar a
incapacidade funcional, especialmente em individidmsos. Apesar disso, existe uma
auséncia de um padrao-ouro. O instrumento selesdodapende dos objetivos da pesquisa,
da finalidade clinica ou da disponibilidade dasinfacdes.

As atividades de vida diaria, as atividades inséntais de vida diaria e a mobilidade
sdo as medidas frequentemente utilizadas paraaavali incapacidade funcional do
individuc®=". Esses indicadores s&o determinados pela comendeuatifica como validos e
confiaveis®,

As AVDs consistem nas tarefas de auto-cuidado, ctéomoar banho, vestir-se,
alimentar-se, deitar/levantar da cama, usar o&amitatravessar um comodo caminhando e
sao os indicadores de incapacidade funcional mecgiéntemente utilizados. As AVDs se
baseiam no indice de Katz, construido em 1963 jme$ Katz e colaborador€s Essa
medida reflete um substancial grau de incapacid&ieando os individuos séo incapazes de
realizar as tarefas de cuidados basicos, elesnodependentes de cuidadoreEm geral,
guanto maior o numero de dificuldade que uma peassoaom as AVDs, mais severa € a sua
incapacidade. A prevaléncia de dificuldade ou reddade de ajuda em realizar AVDs é
inferior as demais medidas de incapacidade funtiona

A incapacidade funcional também pode ser mensueataelacdo a capacidade de
realizar as AIVDs, que foram as escalas desenmasvjibr Lawton & Brodf) em 1969. As

AIVDs sdo tarefas mais adaptativas ou necessaaias \pda independente na comunidade,

33



como, por exemplo, fazer compras, telefonar, afilz transporte, realizar tarefas domésticas,
preparar uma refei¢cao, cuidar do proprio dinhdtissas tarefas sdo consideradas mais dificeis
e complexas do que as AVDs.

Adicionalmente a AVD e a AIVD, a mobilidade constium outro componente
essencial da avaliacdo funcional. Refere-se a wamde de sair da residéncia e pode ser
mensurada por meio de um enfoque hierarquico,ammitm-se com tarefas simples como
transferir-se da cama para a cadeira e progrediada as tarefas mais complexas como
caminhadas de curtas e longas distancias, subeseed escadas, atividades que exigem
amplitude de movimento, resisténcia e forca mustul&ssa tarefa possui um grau de
complexidade intermediaria entre as AVDs e as AlVDs

As AVDs e AIVDs tém sido reconhecidas por diversgtudos como as principais
medidas de incapacidade funciofid?***3#44°4¢nodendo ser avaliadas separadamente ou
em associacdo dentro de uma ou mais escalas. AdgumestigacOes utilizam apenas as
AVDs?" 47484950 g tras adicionam a mobilidade as AVDs e AIVDs outras combinam
AVDs e mobilidad&. A incapacidade também pode ser operacionalizadangio de uma
escala de incapacidade funcional hierarquica quegeral, relaciona os indicadores de AVD,
AIVD e mobilidade distinguindo quatro categoriasdependente, dependente somente nas
AIVDs, dependente nas AIVDs e mobilidade, depersleas AlVDs, mobilidade e AVDS
Nourhashemi et &l usaram somente as AIVDs para medir a incapacitlat#onal. Blaum
et aP> mensuraram a incapacidade pela seguinte escakncia de limitacdo nas AIVDs e
AVDs, uma ou mais limitagdo nas AIVDs e AVDs, t@s mais limitagdes nas AIVDs e
AVDs, ou seja, optou-se pela contagem do numerardecdes nas tarefas como uma das
maneiras de medir. As limitag6es nas atividadefincionais referem-se a redugdo em longo
prazo da capacidade da pessoa realizar as atigidadeis ou as atividades associadas com o

seu grupo de idad® O métodaGrade of MembershifGoM) é uma outra forma de avaliar a

34



incapacidade. O GoM é capaz de identificar as dées do conceito de incapacidade
funcional para um grande grupo de indicadores @&ekdce, simultaneamente, os graus de
pertencimento do individuo a cada perfil. O méttdda dos erros de mensuracdo quando
multiplas medidas discretas de incapacidade s§jetadas em espacos-estados difusos. Os
escores mensuram com maior precisao os tipos eaas ge incapacidade, uma vez que se
um dos diversos indicadores de incapacidade apeessros de classificacdo, o escore
individual muda levemente e ndo passa de um estadacterizado pela presenca de
incapacidade para outro estado determinado pefmeiasde incapacidatle

Portanto, os estudos ndo seguem um padrao bendde#s medidas variam bastante
guanto as escalas, dimensdes e classificacoes.ehamdpendem direta ou indiretamente do

tipo de informacao disponivel.

Consideracodes finais

Esta revisao de literatura demonstra uma abramg@os conceitos de incapacidade e
incapacidade funcional e nas formas de mensurag@endo os mesmos ser considerados de
varias maneiras. Quanto ao conceito, observa-seapasar da diversidade € importante
ressaltar que as definicbes variam, mas ndo sdbtaoies. A maioria dos estudos define a
incapacidade funcional em termos de inabilidaddificuldade do individuo executar tarefas
fisicas basicas ou mais complexas ou de algum dordanvida considerada como normal.
Embora algumas definicbes preconizem que a incdpdei funcional compreenda trés
dimensoes, a fisica, a cognitiva e a emocionaljrhgredominio de pesquisas que utilizam
apenas as medidas fisicas e instrumentais. Dedte, moincapacidade funcional pode ser
utilizada como uma medida do componente fisico e indicador de incapacidade. De

qualquer forma, podemos afirmar que as definicOas mestritas sdo segmentos das mais
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amplas, o que sugere que as diferencas encontesdigs os estudos ndo podem indicar
presenca ou auséncia de erros. Na realidade, e ama definicdo modelo.

Com relacdo aos parametros de mensuracdo da imtagaduncional argumenta-se
gue a mesma € mensuravel. Existem instrumentosedelas especificos que fornecem um
escore ou um perfil de incapacidade, mas que vdrastante entre as pesquisas. As AVDs,
as AIVDs e a mobilidade séo os indicadores pretgaémente utilizados entre os autores e
universalmente aceitos na literatura. Pode seria@aalpor meio do grau de dificuldade
(nenhuma dificuldade, pouca dificuldade, muitaadifiade, incapaz de fazer) ou dependéncia
(necessidade de ajuda de outra pessoa ou impaksileilde realizar uma tarefé&demais, a
incapacidade funcional é vista como um process@oecomo um estado final ou um aspecto
discreto.

Finalmente, ndo existe um método correto ou Uniewa poperacionalizar a
incapacidade funcional. Por isso, torna-se indisfpegl que 0s pesquisadores mencionem
claramente em seus estudos o0 conceito de incapacidacional empregado e informem

detalhadamente qual a medida ou quais instruméora® aplicados.
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ARTIGO II:

Perfis de Saude dos Idosos no Brasil: Analise da $tpiisa Nacional por Amostra de
Domicilios 2003 Utilizando o Método Grade of Membeship
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RESUMO

O objetivo deste estudo foi identificar os perfes @hpacidade funcional e saude dos
idosos no Brasil, bem como a prevaléncia destefispeo ano de 2003. Os dados foram
obtidos da PNAD-2003. A amostra foi constituida38e786 idosos. @rade of Membership
foi utilizado na definicdo dos perfis. Trés perfiram gerados. Os idosos com total
pertinéncia ao Perfil 1 (idosos saudaveis) foramaatarizados por possuirem menor
probabilidade de ocorréncia de qualquer tipo dapacidade funcional e doencas crénicas
em relacdo a populacdo total. Os idosos com padiaéotal ao Perfil 2 (idosos com
incapacidade funcional leve) apresentaram pringipate hipertenséo e problemas na coluna.
Quanto a capacidade funcional, os idosos forampententes nas AVDs e apresentaram
grande dificuldade na mobilidade. Os idosos tipg®g do Perfil 3 (idosos com incapacidade
funcional grave) tiveram maior probabilidade dero&acia de todas as doencas cronicas,
grande dificuldade com as AVDs e dependéncia nalitate. Os perfis observados apontam
que a abordagem da capacidade funcional se tosem@al para a promoc¢ao da saude dos

idosos.

Palavras-chave: idosos, condicdes de saude, capacidade funcionétpdo Grade of

Membership
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ABSTRACT

The aim of the present study was to identify fumedl disability and health profiles of
the elderly in Brazil, as well as their prevalences 2003. The analysis was based on
information provided by PNAD-2003. The sample sias 33,786 elderly individuals. The
Grade of Membership was used on the definitiorhefprofiles. Three profiles were yielded:
“Healthy elderly” (Profile 1), whose pure types Hader probability of disability and chronic
illnesses; “Elderly with mild functional disabilityProfile 2), whose pure types had mainly
hypertension and spine problems and they were ammt in the ADL and had high
dificulty in the mobility; Finaly, the pure typesf ahe Profile 3, “Elderly with severe
disability” had higher probability of having anyroimic illness, high difficulty with the ADL
and high dependency on mobility. As a conclusidre tbtained profiles indicate that

functional disability is essencial in promoting tiealth of the elderly.

Key words: elderly, health status, functional status, Graddembership approach

45



Introducao

Os idosos constituem a parcela da populacdo que eresce em todo o mundo. No
Brasil, 0 envelhecimento populacional tem ocorriigoforma répida e acentuaiaSegundo
projecdes, a populacdo idosa brasileira chegaranao2020 com mais de 26,3 milhdes,
representando quase 12,9% da populacéo ZofdEm disso, o pais tem experimentado um
importante aumento da longeviddde

Essas mudancas acarretam demandas crescentes padividuo, a familia, a
comunidade e os diversos setores da sociedadesiaspmnte o de seguridade social e o da
saude. Emergem, assim, questdes sobre a viabilfoeaheeira de sistemas de aposentadoria
e sobre a sustentabilidade do sistema de saude Hesie contexto, o conhecimento do
estado de saude do idoso € importante para agaslite satude, pois auxilia os planejadores
na elaboracéo de estratégias especificas a essiaqim

Pesquisas tém encontrado associacdes de variags@sde saude dos idosos com 0s
fatores ambientais, demograficos e socioecondnfico®© estudo desses fatores é capaz de
fornecer informacdes relevantes para o desenvohtorge programas que visam a promocao
de um envelhecimento ativo e saudavel. A idade éfator demografico fundamental da
saude na velhice, pois os problemas de salude tem@ementar e a se agravar com 0 avancar
da idade’. Adicionalmente, fatores tais como sexo, arragjuifiar e situacdo de domicilio
também s&o diretamente relacionados & satde dessidé . Em relacdo aos indicadores
socioecondmicos, estudos mostram uma forte coéreldesses com a satide dos id8sdsA
autopercepcao de saude, a utilizacdo de servicealdke, as doencas cronicas e a capacidade
funcional também sdo fatores relacionados a saweapulacdo idosa e devem ser
considerados na anélise de perfis de s&ude

Os indicadores mais utilizados para caracterizaertil de saude desta populacdo séo

os de morbidade que, ao abordarem conjuntamenténcapacidades, refletem mais
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adequadamente o impacto das doentaa capacidade funcional surge, portanto, como um
novo paradigma de salde, particularmente relevaata o idoso™. De fato, as doencas
cronicas e a capacidade funcional podem ser coasige determinantes proximos da saude
dos idosos. Esses fatores possuem enorme podécatixpl dos desfechos de saddeHa
também fatores determinantes mais distantes, cofatmodemografico e o socioeconémico,
os quais antecedem e condicionam os determinartesns de satde dos idosde podem
ser considerados determinantes indiretos desta.

Assim, diversos fatores influenciam o estado dedsado individuo e devem ser
estudados conjuntamente. Portanto, a caracterizieg&aude, de uma forma geral e no caso
dos idosos, requer multiplas informacées sobreatifes aspectos de suas vitfas

Os idosos constituem um grupo heterogéneo comtesisticas bastante peculiares.
Sabe-se que a prevaléncia de multiplas condic@scas e incapacidade funcional é mais
elevada entre esses individuos. Grandes variag@gesandi¢coes de saude, no bem estar, na
capacidade funcional e nas necessidades de cuiigihmuem diferentes grupos de idoSbs
O grau de incapacidade pode variar bastante esti@dividuos na medida em que eles
envelhecem. Uma grande proporcéo da populacdo s ser independente ou apresentar
pequena dificuldade na realizacéo das tarefasa @ale sofrer de limitacdes gratfedara
Berkman et al/, os idosos possuem uma ampla variacdo das cosdigdsatde e de fatores
de riscos. Deste modo, descrever as caracterisicaaide dos idosos € uma tarefa complexa
porgue pouco se sabe sobre como as varias condie@eggupam nessas populacdes.

A multiplicidade de fatores associados e a heter@igade entre os idosos aponta para
a importancia de se utilizar um modelo que combmearios fatores relacionados a saude e
que mostre as diferencas entre eles em termos deicées de saude. Medidas
multidimensionais e que possam resumir informagiesro de um numero limitado de

grupos sdo necessarias para delinear o estadoude sas idosos. O métodsrade of
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MembershigGoM) possibilita identificar as dimensdes do catocde salude para um grande
conjunto de indicadores e estabelece, simultangamama medida (grau de pertinéncia)
para cada idoso a esses peffid® O GoM possibilita operacionalizar o conceito de
capacidade funcional e analisar a presenca deplasltdoencas cronicas em uma populacdo
com grande variabilidade e diversidade. Além digsoiite verificar como as condi¢cdes de
saude se agrupam entre os idosos.

A Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilio (PNAI®)ano de 2003, do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), € ingquérito populacional, com abrangéncia
nacional, realizada anualmente, com o objetivo literanformacdes sobre as caracteristicas
do domicilio, dos individuos, da migracdo, da edéoado trabalho e da fecundidade. No ano
de 2003, foi incluido também em seu questionasamemento saudés informacdes foram
obtidas por meio de entrevistas domiciliares.

A vantagem da utilizacdo dos dados da PNAD-2003fatmdela ser representativa
para o conjunto do Brasil, sendo considerada o mesbudo epidemiolégico de base
populacional da populagéo idosa ja realizado ns’paEntretanto, como as informacées sdo
referidas pelos proprios entrevistados ou por sutnoradores do domicilio, as variaveis sao
susceptiveis a varios tipos de erros de medida, wenaque cada individuo apresenta uma
interpretacdo diferente daquilo que sente, de acomin sua experiéncia, da cultura, da
escolaridade e do contexto social em que estddaser

Com base no exposto, o objetivo do presente eslmidalentificar os perfis de
capacidade funcional e saude dos idosos no Bbasil,como a prevaléncia destes perfis, no

ano de 2003.
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Material e métodos

O presente estudo incluiu os individuos com 60 amosmais de idade. Foram
excluidos 1.328 idosos. A amostra foi constituide3d.786 idosod-oram selecionadas sete
variaveis, sendo uma de atividades de vida diariaVD e seis de mobilidade fisica,
referentes aos aspectos fisicos, e que constitieemdicadores de capacidade funcional:
alimentar-se, tomar banho ou ir ao banheiro (quepéem as AVDS); correr, levantar objetos
pesados, praticar esportes ou realizar trabalhesdps; empurrar mesa ou realizar consertos
domeésticos; subir ladeira ou escada; abaixar-ee)hajr-se ou curvar-se; andar mais do que
um quildmetro; andar 100 metros (que formam oscambres de mobilidade). Conforme
Lima-Costa et at’, a escolha dessas varidveis para estabeleceadiuas de capacidade
funcional se deve: i) a inabilidade para realizzas tarefas implicar dependéncia e perda da
autonomia; ii) essas variaveis permitirem compaagc@or estarem presentes nos varios
estudos de condi¢cdes de saude dos idosos; iii} @ssi@veis permitirem avaliar a habilidade
do idoso realizar tarefas de leve a moderada itaes, mensurando, portanto, o estado
funcional do idoso. Ademais, a escolha foi atribuéd fato de que a capacidade funcional
pode ser avaliada por meio de duas dimensdesdadies de vida diaria (AVDs) e mobilidade
fisica. A capacidade funcional foi categorizada gumatro niveis: ndo tem dificuldade, tem
pequena dificuldade, tem grande dificuldade, ndsegue. Foram selecionadas também as
variaveis relativas a dez doencas cronicas auevides (artrite/reumatismo, céancer,
hipertenséo, diabetes, bronquite/asma, doenca dacdm insuficiéncia renal cronica,
depresséao, problema na coluna, tendinite/tenosgiipgue compdem as variaveis de saude.
A tuberculose e a cirrose foram excluidas porgussyiam prevaléncia inferior a 1%. As
doencgas cronicas foram dicotomizadas em sim e @abe ressaltar que os indicadores de

capacidade funcional e de saude (composto pelagaeeronicas) sdo os preditores mais
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proximos ou diretos de perfis de saude, o quednsiderado no processo de construcao dos
perfis, indicando serem essas variaveis “interaas’perfis de saude.

Os seguintes indicadores, mais distantes ou ingirébram também considerados na
composicao dos perfis e tratados como variaveisefeas” ao modelo: autopercepcao de
saude, utilizacdo de servicos de saude (consuléaticas e internacdes hospitalares nos
altimos 12 meses) e aqueles relacionados aos asp#etograficos e socioeconémicos dos
idosos: idade, sexo, arranjo familiar, situacaalamicilio, escolaridade, ocupacédo e renda. A
autopercepcao de saude foi categorizada em cin@snimuito boa, boa, regular, ruim e
muito ruim. As consultas médicas e internacdes itadaes nos ultimos 12 meses foram
divididas em sim e n&o. A idade foi categorizada@s grupos: 60 a 69, 70 a 79, 80 anos ou
mais. O arranjo familiar foi dicotomizado em morzisho(a) e mora acompanhado(a). A
situacao de domicilio foi classificada em urbamaral. A escolaridade foi definida em cinco
categorias: sem escolaridade, um a quatro, cinmtoanove a onze, doze ou mais anos de
estudo. A ocupacao foi dividida em ocupado(a) eo@pado(a). A renda mensal do idoso
foi obtida por meio da renda mensal familiar, exddo o rendimento dos agregados,
pensionistas, empregados domeésticos e seus paesdtesspessoas de menos de 10 anos de
idade. O total da renda foi dividido pelo valor galario minimo em setembro de 2003
(R$240,00). Seis categorias foram definidas, edrieal minimos: menor que um, um a dois,
dois a trés, trés a cinco, cinco a dez, dez ou.mais

O GoM foi utilizado na definicdo de perfis multicémsionais de capacidade funcional
e saude dos idosos. O método considera que oddaods/ndo se organizam em conjuntos
bem definidos, mas que podem pertencer parcialmemiglltiplos conjuntos com distintos
atributos™.

O modelo é aplicado a um conjunto de dados comptestandividuos (i=1, 2, ..., |),

com J variaveis categoricas (j=1,2,...,J). Para ¢agbima variavel ha;lniveis de resposta.
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Se, por exemplo, 1, entdo o i-ésimo individuo tem a resposta queesponde a “1”. A
variavel resposta discretg g predita por dois conjuntos de coeficientes qoegsfiados: os
A e os g O parametro de estrutuvay, reflete as probabilidades de cada categoriachda
variavel j pertencer a cada perfil k que, por sea, define esse perfil. A probabilidadg
mostra a extensao com que a resposta da vari@sth hssociada com a k-ésima dimensao.
Ou seja, 0sAy caracterizam os perfis “puros” ou “extremos”. Qg por serem
probabilidades de ocorréncia do atributo entrestiporos do perfil podem assumir qualquer
valor entre 0 e 1. A denominacéo do perfil, de,fatéeita com base na comparacao ekgre

e a freqiéncia marginal do atributo na populac&ta Eeqtiéncia marginal é a probabilidade
de ocorréncia do atributo na populacéo totalAgdor superior a freqii€ncia marginal, isto
significa que uma caracteristica se apresentaiasgsoem maior grau a tipos puros do perfil
k. O outro é um parametro de associac@&pgge € um escore e mede 0s graus de pertinéncia
de cada elemento (i) a cada perfil (k), represeltan grau de proximidade que cada
individuo tem ao perfil puro ou extremo. Portamt@&oM permite a representagéo do grau de
capacidade funcional e condi¢cdes de saude exppesaom individuo (i) de cada perfil (K).
Esses graus de pertinéncig @ssim como 03y, podem assumir qualquer valor entre 0 e 1
para um ou mais conjuntos, mas, diferentemente\go®s g néo sdo probabilidades, mas
parametros que definem em que medida um individartelpce a cada uma das k classes
nebulosas. Para cada individuo as spmam a unidadé Cabe ainda observar que as
propriedades do modelo GoM permitem que a médisdore da pertinéncia para cada perfil
seja um estimador de sua prevaléncia na populagastido.

O modelo probabilistico pode ser descrito como:

Probi{y1.0)= Z g, U4 i

k
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Os coeficientes da equacdo acima sao estimados fpelgdo de maxima

verossimilhanc®' %% a qual pode ser descrita da seguinte forma:

LSRR

i j
O modelo obedece ainda as seguintes restricdes:

0<A, <1

XA =1

0<g, =1

zhgm=l

O modelo GoM permite trabalhar com dois tipos deavais: as variaveis internas e
as externas. Os perfis extremos, para o qual userrdigtado individuo possui total grau de
pertinéncia (g=1), sdo obtidos por meio das variaveis internast®& estudo, as variaveis
internas sdo os determinantes proximos. Ja asve&iaxternas ndo sdo usadas na definicdo
dos perfis, sendo variaveis de estratificacdo desmos.

Para cada rodada do GoM, o numero de perfis extrdarfoi pré-determinada. Foi
realizada uma analise com base em trés modelagmliés (modelos com 3, 4 e 5 perfis). A
determinacdo do modelo com o numero de perfis meigeque possa melhor representar o
fendbmeno em estudo pode se dar tanto pelo pontisidetedrico e conceitual, quanto por um
critério estatistico. Com relacdo aos métodosisstats, o teste da razdo de verossimilhanca
é utilizado para medir a variacdo no poder explioagntre os modelos com k e k+1 perfis
extremos. Esta razdo segue uma distribuicdo qudrgda, com numero de graus de liberdade

igual a diferenca no nimero de parametros a seséimaglos entre os modelos. A hipdtese
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nula, ao proceder ao teste da razdo de verossmpdh& que o modelo com k+1 perfis ndo
adiciona poder explicativo a um modelo com k petfi€* A comparacédo dos valores do
Critério de Akaike (AIC) para cada perfil extremcékoutro teste estatistico que permite a
definicdo do numero 6timo de perfis extremos. Derdm com Manton et &f, uma
generalizacdo do AIC estimado da funcéo de verdssinta tem a capacidade de selecionar
o melhor modelo em termos da menor distancia dasjamesmo quando o modelo
verdadeiro é desconhecido. Esse critério pode pkcado para estabelecer a melhor
aproximacao para os grupos ou perfis de saude amedes considerados. A significancia de
adicionar o perfil k + 1 foi testada como um inceznto independente da adequacdo do
modelo ajustado para o grande numero de graudeeldde no modelo maior. Portanto, o

AIC foi calculado como:
AlC = —2|[§ j + 2P

ondel é o valor da verossimilhanca e P € o nUmero dinpetros estimados. O menor
valor de AIC indica o melhor modelo, ou seja, osradequado, de menor viés e com menor
ndmero de parametros livf8s

Os parametrosige A foram estimados utilizandosoftwareDSIGOM, desenvolvido
na Duke University (www.dsisoft.com). A idade, urmariavel externa ao modelo, foi
utilizada como “variavel indicadora”. O modelo paistantos niveis de k quantos forem os
niveis da variavel indicadora. O argumento é exigidlosoftware Assim, cada perfil gerado
foi marcado por uma probabilidade mais elevadadizsos “tipos puros” (g=1) pertencerem
a uma dada categoria de idade (cada um dos tréss rda variavel indicadora). Ou seja,
diferentes categoriza¢fes de idade se fizeram sé@tas para o modelo com 3, 4 e 5 perfis.

Estabelece-se previamente que deve existir umalagéio elevada entre cada nivel da
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variavel indicadora e os perfis formados. De falguma correlacdo é desejavel e esperada
para todas as variaveis e o perfil mas, no cas@udavel indicadora, isso € determinado pelo

pesquisador. A escolha desta variavel foi atrib@ioldato de que a literatura sugere a idade
como um determinante importante da saude dos idoses vez que, em geral, as doencas

cronicas e a incapacidade funcional aumentam camancar da idade.
Resultados

De acordo com o Critério de Akaike (k=3, 4 e 5; Al09.274, -184.226, -189.942,
respectivamente), o modelo com trés perfis foi ictamado o mais adequado. A Tabela 1
apresenta os coeficientdg das variaveis internas para cada perfil extremsaiele dos
idosos estudados. Os idosos com total pertinéicRedil 1 (g=1) foram caracterizados por
possuirem menor probabilidade de ocorréncia deggeatipo de incapacidade funcional em
relacdo a populacédo total. Por exemplo, enquapius tpuros do Perfil 1 possuiam uma
probabilidade igual a 1,00 de néo terem dificuldpdea alimentar-se, tomar banho ou ir ao
banheiro, a probabilidade de ocorréncia desta tafsiica na populacéo total foi de 0,86,
dada pela freqiéncia marginal. No que se refeoancas crénicas, 0s idosos tipos puros
deste perfil tiveram probabilidade sempre supat®médo apresentarem uma dada condicéo
cronica comparativamente a populacéo total. Pompke enquanto tipos puros do Perfil 1
possuiram uma probabilidade de 0,68 de nédo terpertbnséo arterial, a probabilidade de
nao ocorréncia desta doenca na populacao foi de @asla pela freqiéncia marginal. Assim,
por serem os idosos tipos puros deste perfil intddgetes em todos os itens da mobilidade
fisica e nas AVDs, apresentando maior probabilidieléndependéncia quando comparados
com a populacdo total, bem como por apresentar@mapilidade superior de ndo serem

acometidos por doencas crbnicas, denominou-s@edtede “idosos saudaveis”.
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Observa-se que entre os idosos com pertinéncid tmaPerfil 2 (¢=1) a
probabilidade de hipertensao foi de 0y8®,49 na populacéo total. No caso de problemas na
coluna, essas probabilidades foramD¢ie8 para tipos puross 0,37 na populacao total. Com
excecdo do cancer, onde a probabilidade de ocaarmi@ mesma entre os idosos do perfil e
os da populacéo total (0,02), nas demais doencasplmbilidade de ocorréncia foi mais
elevada nos idosos pertencentes ao Perfil 2. BEmogede capacidade funcional, neste grupo,
os idosos foram independentes ou tinham pequerlddde nas AVD em comparacao a
populacao total (probabilidades de 0,88 e 0,1pews/amente, no Perfil 0,86 e 0,07 na
populacao, respectivamente), tiveram maior prolui#nie de pequena ou grande dificuldade
para correr comparativamente a populacao totaD (€,8,70 no Perfil 2, respectivamenis,
0,21 e 0,24 na populacéo, respectivamente), paprdce repetiu no caso de levantar objetos
pesados, praticar esportes ou realizar trabalhesdps, empurrar mesa ou realizar pequenos
consertos, subir ladeira ou escada, abaixar-selhajese ou curvar-se e andar mais do que
um quilébmetro. Ja quanto a andar cerca de 100 seisoidosos apresentaram maior
probabilidade de pequena dificuldade (0,28 a populacdo total (0,11), mas néo
apresentaram probabilidade aumentada de grandwilddde (0,74 no Perfil 25 0,77 na
populacao). Este perfil foi denominado de “idosos éncapacidade funcional leve”.

Os idosos tipos puros do Perfil 3:&4) tiveram maior probabilidade de ocorréncia de
todas as doencgas cronicas, comparativamente aggdpulQuanto a capacidade funcional, os
idosos desse grupo apresentaram maior probabilidedgrande dificuldade ou de néo
conseguirem realizar as AVDs; empurrar mesa ouzegapequenos consertos; abaixar-se,
ajoelhar-se ou curvar-se; e andar mais do que uldngetro. No Ultimo caso, enquanto 0s
idosos tipos puros deste grupo apresentaram piwlzaias de 0,17 e 0,83 de ter grande
dificuldade ou de ndo conseguir realizar andar maigue um quildmetro, respectivamente,

essas probabilidades na populacdo foram de 0,1%3¢ @spectivamente. Quanto a correr,
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levantar objetos pesados, praticar esportes oizaedtabalhos pesados e subir ladeira ou
escada, os idosos deste grupos tiveram probatsliderescida de ndo conseguirem realizar
estas atividades relativamente a populacdo. Fimaémes idosos tipos puros deste perfil
tiveram probabilidade aumentada de pequena ou naéttaldade para andar cerca de 100
metros ou de conseguirem andar cerca de 100 metedvamente a populagcédo. Assim, este

perfil foi denominado de “idosos com incapacidadecifonal grave”.
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Tabela 1 — Distribuicdo dos coeficientes lambdag) (das variaveis internas para cada perfil
extremo de saude dos idosos. Brasil, 2003

Variaveis internas Frequéncia Frequéncia Perfil 1 Perfil 2 Perfil 3
lavels absoluta Marginal Aij A2 Asi
Capacidade funcional
(1) Dificuldade para alimentar-se,
tomar banho ou ir ao banheiro
Nao tem dificuldade 29178 0,86 1,00 0,88 0,27
Tem pequena dificuldade 2436 0,07 0,00 0,11 0,25
Tem grande dificuldade 1385 0,04 0,00 0,00 0,31
N&o consegue 787 0,02 0,00 0,00 0,18
(2) Dificuldade para correr,
Levantarobjetos pesados,
praticar esportes ou realizar
trabalhos pesados
Nao tem dificuldade 11518 0,34 0,76 0,00 0,00
Tem pequena dificuldade 7085 0,21 0,24 0,30 0,00
Tem grande dificuldade 8036 0,24 0,00 0,70 0,00
N&o consegue 7147 0,21 0,00 0,00 1,00
(3) Dificuldade para empurrar
mesa ou realizar pequenos
consertos
N&o tem dificuldade 19609 0,58 1,00 0,16 0,00
Tem pequena dificuldade 6788 0,20 0,00 0,63 0,00
Tem grande dificuldade 3555 0,11 0,00 0,21 0,24
N&o consegue 3835 0,11 0,00 0,00 0,76
(4) Dificuldade por subir ladeir:
ou escada
N&o tem dificuldade 15251 0,45 0,98 0,00 0,00
Tem pequena dificuldade 7619 0,23 0,02 0,56 0,00
Tem grande dificuldade 6551 0,19 0,00 0,44 0,18
N&o consegue 4365 0,13 0,00 0,00 0,82
(5) Dificuldade por abaixar-se,
ajoelhar-se ou curvar-se
N&o tem dificuldade 16251 0,48 1,00 0,00 0,00
Tem pequena dificuldade 7648 0,23 0,00 0,62 0,00
Tem grande dificuldade 5966 0,18 0,00 0,38 0,24
N&o consegue 3922 0,12 0,00 0,00 0,76

(6) Dificuldade para andar mais do
que um quilémetro

N&o tem dificuldade 18717 0,55 1,00 0,00 0,00
Tem pequena dificuldade 5818 0,17 0,00 0,60 0,00
Tem grande dificuldade 4953 0,15 0,00 0,41 0,17
N&o consegue 4298 0,13 0,00 0,00 0,83

(7) Dificuldade para andar cerca
de 100 metros

N&o tem dificuldade 26029 0,77 1,00 0,74 0,00
Tem pequena dificuldade 3594 0,11 0,00 0,26 0,15
Tem grande dificuldade 1584 0,05 0,00 0,00 0,32
N&o consegue 2580 0,08 0,00 0,00 0,53
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Continuagéo

Variaveis internas Freqiéncia Frequéncia Perfil 1 Perfil 2 Perfil 3
absoluta Marginal A Asi Asj
Doencas crdnicas

(8) Artrite/reumatismo

N&o 24326 0,72 0,90 0,51 0,56

Sim 9460 0,28 0,10 0,49 0,44
(9) Cancer

N&o 33110 0,98 0,99 0,98 0,95

Sim 676 0,02 0,01 0,02 0,05
(10) Diabetes

Nao 29394 0,87 0,94 0,80 0,80

Sim 4392 0,13 0,06 0,20 0,20
(11) Asma/bronquite

Nao 31421 0,93 0,98 0,89 0,87

Sim 2365 0,07 0,02 0,11 0,13
(12) Hipertenséo

Nao 17231 0,51 0,68 0,32 0,39

Sim 16555 0,49 0,32 0,69 0,61
(13) Doenca do coracédo

Nao 28042 0,83 0,96 0,70 0,66

Sim 5744 0,17 0,04 0,30 0,34
(14) Depresséo

Nao 30407 0,90 0,97 0,84 0,82

Sim 3379 0,10 0,03 0,16 0,18
(15) Problema na coluna

Nao 21285 0,63 0,79 0,42 0,58

Sim 12501 0,37 0,21 0,58 0,42
(16) Insuficiéncia renal crénica

Nao 32435 0,96 0,99 0,93 0,91

Sim 1351 0,04 0,01 0,07 0,09
(17) Tendinite/tenossinovite

Nao 32097 0,95 0,98 0,92 0,93

Sim 1689 0,05 0,02 0,08 0,07

Fonte: PNAD-2003

A Tabela 2 mostra os coeficientds;§ das variaveis externas para cada perfil extremo
de saude dos idosos. Os individuos que possuiratmémeia total ao Perfil 1 “idosos
saudaveis” (g=1) tiveram probabilidade aumentada de serem do s®sculino, de terem
idade entre 60 e 69 anos, de morarem acompanhadiss residirem em area urbana,
relativamente a populacdo total. Os idosos tipoeopudo Perfil 1 apresentaram uma

probabilidade de 0,38 de terem um a quatro anosstiedo em comparagcédo a 0,37 da
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populacdo como um todo, 0,45 de possuirem ocupanaelacdo a 0,30 da populacao, 0,22
de terem uma renda de dois a trés salarios miniha9, de terem renda de cinco a dez
salarios minimos e 0,17 de terem uma renda mamidga salarios minimos em comparacao
a 0,27, 0,16 e 0,13, respectivamente, da popul&g@ique tange aos indicadores de saude, os
idosos com pertinéncia total a esse perfil extréweram uma probabilidade de 0,54 de terem
uma boa autopercepcédo de saude comparativamen@Bal® populacdo. Todos os tipos
puros deste perfil extremo apresentaram uma priateadie de 0,68 de histérico de consultas
médicas e 0,94 de auséncia de internacbes hospstalas ultimos 12 meses, sendo que as
probabilidades das consultas médicas foram infsiarda populacéo (0,78) e superiores no
caso da auséncia de internacdes (0,87).

Os idosos com pertinéncia total ao Perfil 2= “idosos com incapacidade funcional
leve” tiveram maior probabilidade de serem do sexainino, de terem idade entre 70 e 79
anos, de morarem acompanhados, de residirem em wteEma, de ndo possuirem
escolaridade e ocupacdo e de apresentarem renddoidea trés salarios minimos,
relativamente a populacdo total. De acordo com nascadores de saude, esses idosos
caracterizaram-se por apresentarem probabilida@de$),89 de ocorréncia de consultas
médicas em comparacao a 0,78 na populacéo e 0dpisialios de internacbes hospitalares
nos ultimos 12 meses em relacdo a 0,13 da popul@gimnto a autopercepcdo de saude, os
idosos demonstraram uma probabilidade de 0,64 4 delperceberem a sua saude como
regular e ruim, respectivamente, comparativameftdZe 0,11 da populagéo.

Os individuos do Perfil 3 (gFl) “idosos com incapacidade funcional grave”
constituiram o grupo de idosos com probabilidadesatem mais idosos, com idade de 80
anos e mais, de serem do sexo feminino, de moracempanhados e de residirem em area
urbana, comparativamente a populacdo total. Oss tjporos deste perfil tiveram maior

probabilidade de ndo serem escolarizados e deemémcupados, de terem um rendimento
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mensal de dois a trés salarios minimos, relativéenanpopulacdo. Do ponto de vista dos
indicadores de saude, o tipo puro deste perfilsgmteu probabilidade aumentada de uma
autopercepcao de saude ruim (0,36) e muito ruih2j0,de ter ocorréncia de consultas
médicas (0,89) e internacbes hospitalares nos agtil? meses (0,32), em relacdo a

populacao total, cujas probabilidades foram, resgeuente, 0,11; 0,03; 0,78; e 0,13.
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Tabela 2 — Distribuicdo dos coeficientes lambdag) (das variaveis externas para cada perfil
extremo de saude dos idosos. Brasil, 2003

Variaveis externas Frequéncia Frequéncia Perfil 1 Perfil 2 Perfil 3
absoluta marginal Ay A A
Indicadores de saude
Autopercepcao de salde
Muito boa 2703 0,08 0,14 0,01 0,01
Boa 11825 0,35 0,54 0,18 0,10
Regular 14528 0,43 0,30 0,64 0,41
Ruim 3716 0,11 0,02 0,14 0,36
Muito ruim 1014 0,03 0,00 0,02 0,12
Consultas médicas nos ultimos
12 meses
Nao 7433 0,22 0,33 0,11 0,11
Sim 26353 0,78 0,68 0,89 0,89
Internacdes hospitalares nos
Ultimos 12 meses
Nao 29394 0,87 0,94 0,85 0,68
Sim 4392 0,13 0,06 0,15 0,32
Indicadores  demograficos e
socioecondmicos
Idade
60-69 18920 0,56 0,90 0,21 0,14
70-79 10812 0,32 0,09 0,74 0,14
80+ 4054 0,12 0,02 0,05 0,71
Sexo
Masculino 14866 0,44 0,55 0,32 0,34
Feminino 18920 0,56 0,45 0,68 0,66
Arranjo familiar
Mora acompanhado (a) 29394 0,87 0,89 0,84 0,86
Mora sozinho (a) 4392 0,13 0,11 0,16 0,14
Situacao de domicilio
Rural 5406 0,16 0,16 0,15 0,16
Urbana 28380 0,84 0,84 0,85 0,84
Escolaridade
Sem escolaridade 12724 0,38 0,28 0,44 0,55
la4 12565 0,37 0,38 0,38 0,31
5a8 4250 0,13 0,15 0,11 0,08
9all 2544 0,07 0,10 0,05 0,04
12 ou mais 1703 0,05 0,08 0,02 0,02
Ocupacéao
Ocupado (a) 10136 0,30 0,45 0,19 0,05
N&o-ocupado (a) 23650 0,70 0,55 0,81 0,95
Renda
<1SM 676 0,02 0,03 0,02 0,01
la2SM 7095 0,21 0,17 0,25 0,26
2a3SM 9122 0,27 0,22 0,31 0,33
3a5SM 7095 0,21 0,21 0,20 0,20
5a10 SM 5406 0,16 0,19 0,14 0,12
10 ou mais SM 4392 0,13 0,17 0,08 0,08

Fonte: PNAD-2003
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* Anos de estudo
™ SM= salario minimo em setembro de 2003 (R$240,00)

A Tabela 3 mostra a prevaléncia dos perfis, aidisgdo dos intervalos do grau de
pertinéncia (g) dos idosos para cada perfil e o calculo do est@dio de cada perfil, o qual
corresponde a prevaléncia dos perfis na populagaerfil 1 (50,8%) foi o mais prevalente,
seguido dos Perfis 2 e 3 (33,7% e 15,5%, respectnte). Quanto a distribuicdo dos
individuos a cada perfil, observou-se que 29,6%inldisiduos puderam ser retratados como
tipos puros do Perfil 1, 11,4% do Perfil 2 e do98,80 Perfil 3. Quanto a pertinéncia nula
(gi=0), o Perfil 3 concentrou a maior proporcao desadocom pertencimento nulo (71,5%),
possuindo caracteristicas apenas de um ou outrdetoais. Esta proporcdo foi de 40,4% e

29,5% para os Perfis 2 e 3, respectivamente.

Tabela 3 — Distribuicdo das condi¢fes de saudéddess segundo os intervalos dos graus de
pertinéncia (g) para cada perfil de satude dos idosos. Brasil3 200

Intervalos de ig* Perfil 1 Perfil 2 Perfil 3
0,00 29,5 40,4 71,5
0,01-0,39 15,4 21,6 13,2
0,40-0,79 16,3 19,8 5,4
0,80-0,99 9,1 6,8 1,7
1,00 29,6 11,4 8,3
Total 100,0 100,0 100,0

Prevaléncia (%) 50,8 33,7 15,5

* Intervalos de graus de pertinéncia das condigéesalide a cada um dos perfis
** Prevaléncia ponderada pelo grau de péniiia dos individuos ao perfil (%)

Fonte: PNAD-2003

Discussao

Com base em variaveis de doencas cronicas e deidage funcional provenientes da
PNAD-2003, o presente estudo utilizou o método Guvh determinar perfis de salude dos

idosos no Brasil. O GoM foi aplicado para 27 indmas. Os resultados apontaram que a
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saude da populacédo idosa pode ser descrita por decimés perfis: “idosos saudaveis”,
“idosos com incapacidade funcional leve” e “idosom incapacidade funcional grave”.

Importantes achados surgiram a partir dessesp@rfnaior diferenca observada entre
os grupos foi atribuida a capacidade funcional.eGidstacar que a capacidade funcional foi a
grande definidora dos perfis de saude dos idosdramil. Estes resultados corroboram com
o estudo de Baron-Epel & Kapfdmue afirmaram que a capacidade funcional se mostis
significativa na vida dos individuos do que a pnesede doencas. A analise empreendida
neste artigo ressalta que a capacidade funcionah énportante componente da saude dos
idosos. Segundo Ramd$, um idoso com “uma ou mais” doencas cronicas peele
considerado saudavel, se comparado com um idosoasomesmas doencas, porém sem
controle destas, com seqielas e incapacidadesiatsncPara o0 autor, o que importa é a
habilidade para desempenhar as atividades e rdaeasas propriamente ditas.

Além disso, os perfis identificados exibiram a arquia de perda da capacidade
funcional descrita na literatuf& 2 O prejuizo da capacidade funcional segue umaéseii
na qual o individuo passa, em primeiro lugar, petamprometimento nas atividades
instrumentais de vida diaria (AIVD’s), seguido darga na mobilidade e, por fim, nas
AVD'’s. Observa-se que no Perfil 1, os idosos erantibnalmente capazes na mobilidade
fisica e AVD’'s. No Perfil 2, os idosos apresentaram certo grau de dificuldade na
mobilidade, mas eram independentes nas AVD’s. Rar &z, no Perfil 3 os idosos se
caracterizavam por possuir incapacidade na mob#idésica e grande dificuldade com as
AVD'’s.

Quanto as doencas cronicas, a analise dos trés pelitou uma diferenca dos Perfis
2 e 3 em relacdo ao Perfil 1. O Perfil 1 foi formagrincipalmente, por idosos saudaveis, sem

predominancia de doencgas crOnicas. Nota-se queeds 2 e 3 apresentaram maior
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ocorréncia de todas as doencas cronicas em retagémpulacdo. Entretanto, as doencas
cronicas nao foram tao relevantes para a caraap@azdestes perfis.

De acordo com Szaddczky et>3l.as varidveis externas fornecem informacées
valiosas sobre a relacdo entre os perfis determéngeklas variaveis internas e as
caracteristicas demograficas, socioeconémicasresoaspectos relacionados a saude. A idéia
€ justamente observar como os perfis de saudess#bdem em categorias da variavel
externa. Objetivando a compreenséo de outras esisttias, tais como as demograficas, as
socioecondmicas e de saude foram conduzidas anapsea as variaveis externas
representando essas caracteristicas. Observa-senguBerfil 1, os idosos saudaveis e
funcionalmente capazes eram mais jovens e maiayem/de serem do sexo masculino, com
um nivel socioecondmico intermediario. A avaliagho outros indicadores relacionados a
saude demonstrou que os idosos desse grupo refatava boa autopercepcdo de saude e
nao possuiam episodios de internacdo. Ja os tipas mlo Perfil 2 eram constituidos de
mulheres mais idosas, com baixa escolaridade, raridemediaria e percepcdo de saude
regular. Os tipos puros do Perfil 3 também erampastos por mulheres mais idosas e com
as mesmas caracteristicas socioecondmicas e ddmagdo Perfil 2. Portanto, a analise das
caracteristicas demograficas e socioecondmicasesuge os perfis mais fragilizados eram
caracterizados por mulheres de idade mais avancadaborando resultados de estudos
como os de Verbrugg®e Lahelma et a* que destacaram que os homens experimentam
maiores taxas de mortalidade, ao passo que as masllapresentam maiores taxas de
morbidade. Ademais, a andlise das variaveis ex@atoa Perfis 2 e 3 também indicaram que
0s idosos pertencentes a esses grupos ndo deveaudéreis, corroborando a denominacao
dos perfis.

Do ponto de vista das doencas cronicas, os ressl@alotidos contradizem a literatura

gue afirma que os idosos mais fragilizados caraet®erse por apresentarem comorbidade
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com grande impacto na capacidade funcional. Segifetbrugge et al*? o diabetes
mellitus, as doencas cardiacas, a artrite e o capresentam um moderado impacto; e a
hipertenséo arterial € a condicdo menos provavetdsionar efeito na capacidade funcional
do idoso. Contudo, os resultados indicaram maievaéncia de hipertensédo nos perfis que
apresentaram maior prejuizo da capacidade func{bealis 2 e 3).

Quanto as prevaléncias dos perfis na populag@ontrou-se maior prevaléncia do
Perfil 1 e menor do Perfil 3 (a mais baixa). Eesiltado era esperado, uma vez que o Perfil
1 era o perfil dos “idosos saudaveis” e a maiocglardos individuos do estudo era saudavel:
a maior probabilidade dos idosos era de estar almis 70 anos (0,56). Sabe-se que idade
menos avancada e ser mais saudavel sdo fatoresvgroente correlacionados. Assim,
grande parte dos idosos teria algum grau de pediméem geral moderado a elevado, ao
Perfil 1, por serem “idosos mais jovens” e, dor&wamais saudaveis. Cabe observar que,
neste perfil, a probabilidade de ter menos de @3 ana de 0,90. Ademais, encontrou-se no
Perfil 1 a maior probabilidade de ser do sexo masx{0,55) em comparacdo a populacdo
(0,44) e aos Perfis 2 e 3 (0,32 e 0,34, respectnaa), indicando que as mulheres tenderam a
exibir piores perfis de saude, 0 que é coerente @@sperada maior longevidade feminina.
Assim, a maior prevaléncia do Perfil 1 ndo causaresa ereforca a importancia de que
medidas preventivas devem continuar a serem sta® prioridades, pois esse tipo de acao
contribui para o controle das condi¢gbes cronicasi® mais eficazes para a promogao e a
manutenc¢do da saude do idoso.

O método utilizado permitiu sintetizar um nimerargte de variaveis em um nimero
razoavel de grupos distintos, consistentes conperado com base na literatura. Isto validou
os resultados obtidos. Além disso, conseguiu-s& idm a questdo da heterogeneidade entre
os individuos. No caso deste estudo, ainda queidios®s pudessem realizar as AVD com

probabilidade 1,0 (tipos puros dos Perfis 1 e 2pr@babilidade de que um néo tivesse
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dificuldade por abaixar-se, ajoelhar-se ou cureareselou-se 1,0 no Perfil 1 e nula no Perfil
2, indicando que a variacdo de combinac¢des deutdgmao foi atipica. A constatacao destas
associacOes diferenciadas nado seria possivel pa dee um estudo descritivo ou que

considerasse meétodos tradicionais de analise desssp.

Como uma limitagdo do estudo, cabe lembrar queesigéncias dos indicadores de
doencas cronicas e capacidade funcional podem sgiastimadas ou sobrestimadas pois as
informacdes foram obtidas por meio de auto-rel@®wontudo, estudos revelam que o auto-
relato € uma medida robustao meio mais pratico de reunir informacdes da icdiadde
satde dos individuds' *3

Estes resultados alertam para a necessidade deigassqspecificas que caracterizem
a populacéo idosa sob a perspectiva de saude, vainnaicional e regional. O aumento no
namero e no tempo de vida dos idosos destaca ssid@de de paises como o Brasil
produzirem, regular ou periodicamente, informaces permitam delinear panoramas de
salde para esta populacéo. Estudos futuros deveitegiar esse tipo de analise.

Finalmente, o presente estudo reforca a nocdo deéqumprescindivel elaborar
estratégias especificas voltadas para a manutenc@ecuperacdo da capacidade funcional
dos idosos. Politicas publicas de saude direcianpdia a prevencao da instalacdo do quadro
de incapacidade favorecem o envelhecimento saudB@eemesmo modo, as politicas que
visam ao tratamento sdo importantes para melhoreapacidade funcional e manter o
individuo ativo e independente. No periodo de dd@ecia, uma intervencdo apropriada pode
minimizar a sobrecarga sobre a familia e o sistdenaadde. Portanto, como na maioria das
vezes € pouco provavel reverter o quadro clinicoseja, eliminar as doencgas, a abordagem
da capacidade funcional se torna essencial paraomogdo da saude e do bem-estar

aumentando, assim, a qualidade de vida do idoso.
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Fatores Associados a Incapacidade Funcional dos lslos no Brasil em 2003: Uma
Analise Multinivel
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RESUMO

O objetivo deste artigo foi investigar a influéncins fatores demograficos,
socioecon6micos e de condicbes de saude na indadacifuncional dos idosos.
Adicionalmente, pretende-se verificar se h4 efdiie fatores de contexto das unidades da
federacdo sobre a incapacidade funcional dos idoesdBrasil em 2003 apds ajustar pelas
caracteristicas individuais. O estudo foi realizadm base em dados oriundos da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD) de 2008r&m selecionados os individuos com
60 anos ou mais de idade. A amostra final foi d¢tuida de 33.515 idosos. A variavel
dependente foi a incapacidade funcional, mensupatta dificuldade por subir ladeira ou
escada (ndo consegue, tem grande dificuldade, ¢goepa dificuldade, ndo tem dificuldade).
As variaveis explicativas foram divididas em doisers: individual (idade, sexo, arranjo
familiar, raca/cor da pele, situacdo de domiciéscolaridade, renda mensal familiar,
ocupacdo, autopercepcdo de saude, presenca deddemgas cronicas auto-referidas,
internacBes hospitalares nos ultimos 12 mesesiagdd a plano privado de saude) e de
contexto (indice de Gini e Produto Interno BruttB)Pper capita por Unidade da Federagéo
(UF) em 2000). Um modelo de regressao logisticainauhial multinivel foi utilizado para
estimar o efeito das variaveis explicativas napacalade funcional dos idosos. Os resultados
indicaram que a incapacidade funcional € associaden fatores demograficos,
socioecondmicos e de saude. Em nivel individuakxm, a educacdo, a renda, a ocupacéo, a
autopercepcao de saude e as doencas cronicas $d@ores mais fortemente relacionados.

Em nivel de contexto, a desigualdade de rendaweninia importante influéncia.

Palavraschave: idosos, incapacidade funcional, fatoresragt@ntes, analise multinivel.
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ABSTRACT

The aim of the present article was to investigdte influence of demographic,
socioeconomic and health factors in the functiaiahbility of the elderly. An additional
objective is to verify whether contextual effectstbe states of Brazil on the functional
disability of the elderly do exist, after adjustifog individual characteristics. Data used came
from the 2003 Brazilian National Household Survékie sample was composed by 33,515
elderly individuals, of 60 years and above. The edelent variable was the functional
disability, measured by difficulty in climbing stai(cannot do it, high level of difficulty, low
level of difficulty, can do it). The explanatorynables were divided in two levels: individual
(age, sex, household/family arrangement, race/coltvether the residence was urban or
rural, schooling, monthly income of the family, apation, self-perceived health, presence of
twelve different self-referred chronic diseasespializations in the previous twelve months
and health insurance coverage) and contextual (@d@x e Gross Domestic Product (GDP)
per capita by each state in 2000). A multinomigidtc multilevel model was fitted in order
to estimate the effect of each explanatory variabléhe functional disability. The results
revealed that the functional disability is assaiatio demographic, socioeconomic and health
factor. At the individual level, sex, schoolingcame,occupation, self-perceived health and
the chronic ilinesses were the factors more styorgjated to the functional disability. At the

contextual level, income inequality exerts a rerabl& influence on functional disability.

Key-words: elderly, functional disability, determinant factpmultilevel analysis.
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Introducéo

O Brasil vem sofrendo um répido e acentuado procelss envelhecimento e de
aumento da longevidade da populacdo. Com a acétedsste processo, ocorrem importantes
mudancas no perfil de salde da populacdo que Eassgerimentar um aumento da
prevaléncia das doencas cronico-degenerativaspanitade funcional

A capacidade funcional € um dos mais importantéisadores das condi¢des de saude
e esta diretamente relacionada ao bem-estar edgdalide vida dos idosds Refere-se a
potencialidade para desempenhar as atividadegldediaria ou para realizar determinado ato
sem necessidade de ajutiaPor sua vez, a incapacidade funcional pode Semide pela
dificuldade ou necessidade de ajuda para o indivekecutar tarefas cotidianas basicas ou
mais complexas, necessarias para uma vida independa comunidade, assim como tarefas
relacionadas & mobilidade Embora a presenca de doencas cronicas seja anfmrsdo as
consequéncias funcionais dessas doencas nos idaso#m implicagbes mais visiveis e
perceptiveis®. Em nivel individual, a incapacidade em realizar atividades de forma
independente € uma conseqiéncia indesejavel daigwejuncional, enquanto em nivel
populacional, ele estd associado com aumento deagfio dos servicos de saude,
institucionalizac&o e mortalidadé.

A capacidade funcional do idoso pode ser deterraipad meio das atividades de vida
diaria (AVDs), as atividades instrumentais de \déaia (AIVDs) e mobilidade fisica

Muitos fatores individuais tém sido apontados caegponsaveis pelo processo de
incapacidade funcional. Estudos prévios tém demaahstque o declinio funcional esta
relacionado com o avancar da idade, sexo, arramuliér, raca, situacdo de domicilio,
escolaridade, renda, ocupacdo, doencas cronicéspeacepcdo de saude e histéria de
hospitalizagéo prévig!%t1213.14.151617.1819.2021.% qemajs, residir em areas urbana e rural

também exerce uma influéncia importante no nivetlegempenho funcional do individuo
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232425 Entretanto, sdo poucos os estudos no BrasilapadiZam a relacdo dos determinantes
da incapacidade funcional entre os id0$38°

No nivel contextual, as condi¢cdes socioecondmicadeqm explicar as variacdes
regionais e a grande diversidade nos niveis deesautcapacidade funcional entre os idosos
3, De acordo com Porell & Miltiad€s, o impacto de condicées socioeconémicas adveesas n
saude dos individuos € maior nas regides que apa@seuma elevada desigualdade na
distribuicdo de renda entre os membros da popul&@ggundo Kaplan et &f, uma elevada
desigualdade de renda mensurada em nivel naciestddual ou de comunidade esta
associada com uma pior satide da populacéo. Paki#tih?®, a desigualdade de renda pode
ocasionar efeitos contextuais ou extra-individueisestrutura do ambiente social que afetam
diretamente a saude da populacao.

O Brasil esta entre aqueles com graus mais elewdaldssigualdade social no mundo
% Observa-se uma evolucéo diferenciada do enveltesto entre as regides brasileiras, com
um aumento expressivo e rapido da populacdo idasa éeeas com indicadores
socioecondmicos mais desfavorav@isEstudos brasileiros que utilizaram dados da Resqu
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), tém nmmagdb que a capacidade funcional dos
idosos é fortemente influenciada pela situacdooseondmica®®. E provavel que os
individuos que residam em areas com melhores cdeslgocioeconémicas apresentem maior
acesso aos bens e servicos meédicos e, consequptdesgam capaz de manter uma boa
saude e capacidade funcional ao longo do téfthpdo entanto, ndo existem no Brasil estudos
que investigam as relacdes entre as desigualdade®sonémicas em nivel de unidades da
federacgao e incapacidade funcional dos idosos.

As unidades da federacdo sdo importantes espagagafieos de aplicacdo das

politicas publicas e, dessa forma, torna-se dedgrameresse identificar se determinantes
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deste contexto, tais como as condicbes econOmiaapopulacdo, estdo associadas as
variacdes na incapacidade funcional dos idosoddiras.

Diante disso, identificar os fatores que contribysama a incapacidade funcional dos
idosos € essencial para o conhecimento das cosdigheaude deste segmento populacional
gue mais cresce no pais tanto em termos absolutmsa)relativos, de modo a subsidiar
posteriores planejamentos e orientar decisfesiviadata definicAo de prioridades para
intervencao, em nivel de politicas publicas, na &oeial e de saude.

O objetivo principal deste artigo € investigaméuéncia dos fatores demogréaficos,
socioecondmicos e de condicbes de saude na indapacifuncional dos idosos.
Adicionalmente, pretende-se verificar se ha efdis fatores de contexto das unidades da
federacdo sobre a incapacidade funcional dos idoesdBrasil em 2003 apos ajustar pelas

caracteristicas individuais.

Material e Métodos

O estudo foi desenvolvido com base em dados prents da Pesquisa Nacional de
Amostra por Domicilio (PNAD) realizada em 2003 p#istituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE). A PNAD € um inquérito populaaf com abrangéncia nacional,
realizada anualmente, com o objetivo de obter mémdes sobre as caracteristicas gerais da
populacdo, migracao, educacéo, trabalho, fecunejdesbim como caracteristicas familiares
e dos domiciliosNo ano de 2003, foi incluido também em seu quedtioro suplemento
saude. As informacdes foram obtidas por meio deeeistas domiciliares. Trata-se de uma
amostra probabilistica selecionada em trés estaffiumicipios, setores censitarios e

domicilios), na qual foram selecionados 133.255idibims com 384.834 individuos.
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O presente estudo incluiu os individuos com 60 amosmais de idade. Foram
excluidos 1.527 idosos que deixaram de respondeergsintas das variaveis pertencentes ao
estudo. A amostra final foi constituida de 33.5dds0s.

A variavel dependente foi a incapacidade funciattd idosos. Para mensura-la foi
utilizada a variavel de mobilidade fisica “habiligapara subir ladeira ou escada”, por esta ser
considerada um indicador robusto na mensuraca@ca funcional futuro entre os idosos
63233 Além disso, a escolha pelo indicador de mobikdédica em detrimento as AVDs se
deve ao fato de que ele é capaz de detectar urgicegitecoce das perdas funcionais,
permitindo a discriminacéo da incapacidade em ndeetomunidadé®. Quatro categorias
foram utilizadas na classificacdo dos idosos quantmcapacidade funcional: ndo tem
dificuldade, tem pequena dificuldade, tem granfieuddade e ndo consegue.

As variaveis explicativas foram divididas em doigens: individual e de contexto. Em
nivel individual, as variaveis foram classificadasn trés blocos: o demografico, o
socioecondmico e o de saude. As variaveis demeggafionsideradas foram: idade (tratada
como variavel continua porque a perda da incapaeidmarda uma relacado direta com o
avancar da idade), sexo, arranjo familiar (morandmfa) e mora acompanhado(a)), ragca/cor
da pele (branca, preta e parda) e situacdo de dionfaticotomizado em urbana e rural). As
socioecondmicas foram: escolaridade (sem escothjda4, 5-8, 9-11 e 12 anos ou mais de
estudo), renda mensal familiar (menor que um saftafhimo, um a trés, trés a cinco, cinco a
dez e dez ou mais salarios minimos) e ocupaca@ddoga) e ndo-ocupado(a)). O salario
minimo se refere ao valor de abril de 2003 (R$20)0 As variaveis de saude incluidas foram:
a autopercepcdo de saude (muito bom, bom, regulan e muito ruim), presenca de
artrite/reumatismo, céancer, hipertensdo, diabetbsynquite/asma, doenca cardiaca,
insuficiéncia  renal  cronica, depressdao, problema n@oluna, tuberculose,

tendinite/tenossinovite e cirrose auto-referidocgthmizado em sim e né&o), internacdes
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hospitalares nos ultimos 12 meses (sim e ndojaed a plano privado de saude (sim e nao).
As variaveis de contexto incluidas foram econémitadice de Gini e Produto Interno Bruto
(PIB) per capita por Unidade da Federacao (UF) @92

Parece bastante razoavel pressupor que os indg/igiue residem na mesma UF se
assemelhem mais relativamente quando comparadeiagaesidentes em outra UF pelo fato
de serem submetidos ao mesmo contexto (condic@escendmicas, fatores culturais, entre
outros). Assim, as observacdes ndo sao indepesder# violacdo dos pressupostos basicos
dos modelos tradicionais de regressdo. Uma veamstrutura dos dados é hierarquica e a
variavel resposta possui quatro categorias, pdmasa associacdo entre a incapacidade
funcional e as variaveis demogréficas, socioecoo@sne de saude utilizou-se o modelo de
regressao logistica multinomial multinivel, com oineiro nivel representado pelos

individuos idosos e o segundo nivel, pelas ¥J&% que pode ser expresso por

In = ,BE'X Ug
o= i + .
7T

Onde 7.

5 € a probabilidade de um idosaesidente na UF j declarar um grau de
incapacidade s (pequena dificuldade, grande difade, ndo consegue) &, € a
probabilidade de um idoso nao ter dificuldade paaizar a atividade,S é o vetor de
parametros associados com 0 conjunto de covariamelsidas no modelo. Os efeitos

aleatériosu,; séo normalmente distribuidos com média zero éneia o .

Inicialmente foi realizada uma analise de regredsgistica multinomial univariada
com as variaveis do nivel individual. As variavejgse se mostraram estatisticamente

significantes (p<0,25) na analise de regressaoadaida foram selecionadas para a analise

78



multivariada. Na analise multivariada foram inchgdsimultaneamente as variaveis do nivel
individual e as variaveis do nivel do contexto amsrcoeficientes fixos.

A Quase-verossimilhanca penalisada (PQL) de segomtldsm, disponivel no software
MLwiN, foi o procedimento utilizado para estimar parametros do modelo multinomial
multinivel *®. Para facilitar o entendimento dos parametrosnestds, os resultados foram
interpretados em termos de probabilidades, calaslgdra cada variavel, tendo as demais

variaveis centradas na médfa

Resultados

A idade dos idosos variou de 60 a 106 anos, sendoag idades média e mediana
foram 69,8 e 68 anos, respectivamente (DP = 7A4)opulacdo era predominantemente
feminina (56,1%). Observou-se que 87,1% dos idasosavam acompanhados; 84,2%
residiam em area urbana; 55,7% referiram a sua@wmo branca; 37,2% tinham de um a
quatro anos de estudo; 37,5% recebiam de um adl&sos minimos; 32,8% eram ocupados.
Quanto aos aspectos de saude, a amostra revelod3gi#d avaliaram a sua saude como
regular; 12,7% relataram ocorréncia de internagé&pitalar nos ultimos 12 meses e 28%
possuiam plano de saude. A hipertenséo arterial flmenca cronica mais frequiente (48,9%),
seguida por problema na coluna (36,8%), artritedaismo (28,5%), doenca cardiaca

(17,4%), diabetes (12,9%), depresséao (9,8%) e brtaigsma (6,8%) (Tabela 1).
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Tabela 1 - Distribuicédo relativa (%) das caractedst demograficas, socioecondmicas e de
saude dos idosos no Brasil, 2003.

Variaveis N %
Sexo

Masculino 14715 43,9

Feminino 18800 56,1
Arranjo familiar

Mora sozinho(a) 4323 12,9

Mora acompanhado(a) 29192 87,1
Situagéo de domicilio

Rural 5307 15,8

Urbana 28208 84,2
Raca/cor da pele

Branca 18675 55,7

Preta 2385 7,1

Parda 12455 37,2
Escolaridadé

Sem escolaridade 12655 37,8

la4d 12456 37,2

5a8 4210 12,6

9all 2510 7,5

12+ 1684 50
Rend&

<1SM 4343 13,0

la3SM 12580 37,5

3a5SM 6949 20,7

5a10SM 5471 16,3

10 ou mais SM 4172 12,4
Ocupacéo

N&o-Ocupado(a) 22508 67,2

Ocupado(a) 11007 32,8
Autopercepcao de saude

Muito Bom 2534 7,6

Bom 11732 35,0

Regular 14561 43,4

Ruim 3813 11,4

Muito Ruim 875 2,6
Problema na coluna

Nao 21176 63,2

Sim 12339 36,8
Presenca de artrite

N&o 23958 715

Sim 9557 28,5
Presenca de cancer

N&o 32814 97,9

Sim 701 2,1
Presenca de diabetes

N&ao 29177 87,1

Sim 4338 12,9
Presenca de bronquite/asma

N&o 31240 93,2

Sim 2275 6,8
Presenca de hipertensdo

N&o 17140 51,1

Sim 16375 48,9
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Contagdo
Variaveis N %

Presenca de doenca cardiaca

Nao 27689 82,6

Sim 5826 17,4
Insuficiéncia renal crénica

N&ao 32075 95,7

Sim 1440 4,3
Presenca de depresséo

Nao 30244 90,2

Sim 3271 9,8
Presenca de tuberculose

Nao 33376 99,6

Sim 139 0,4
Presenca de tendinite

N&o 31858 95,1

Sim 1657 49
Presenca de cirrose

Nao 33417 99,7

Sim 98 0,3
Internagdo nos ultimos 12
meses

N&ao 29243 87,3

Sim 4272 12,7
Filiacdo a Plano de Saude

N&o 24139 72,0

Sim 9376 28,0

Fonte dizglos basicos: PNAD-2003.

A Tabela 2 mostra os resultados das estimativacaefcientes dos efeitos fixos e
aleatérios dos modelos de regressao logistica mounlial multinivel para a incapacidade

funcional dos idosos no Brasil em 2003.
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Tabela 2 - Estimativas dos coeficientes fixos e atezt dos modelos de regressao logistica
multinomial multinivel para a incapacidade funcilothas idosos no Brasil em 2003.

Variaveis Tem pequena Tem grande N&o consegue
dificuldade dificuldade

Intercepto -6,764* -11,49* -14,831*
Idade 0,043* 0,070* 0,107*
Sexo

Masculino 0,000 0,000 0,000

Feminino 0,413* 0,648* 0,571*
Arranjo familiar

Mora sozinho(a) 0,000 0,000 0,000

Mora acompanhado(a) 0,002 0,075 0,431*
Situacao de domicilio

Rural 0,000 0,000 0,000

Urbana -0,093* -0,041 -0,324*
Raca/cor da pele

Branca 0,000 0,000 0,000

Preta -0,030 -0,063 -0,223*

Parda -0,114* -0,138* -0,181*
Escolaridade

Sem escolaridade 0,000 0,000 0,000

la4 -0,154* -0,278* -0,386*

5a8 -0,305* -0,526* -0,725*

9all -0,265* -0,608* -0,735*

12+ -0,464* -0,614* -1,081*
Rendd

<1SM™M 0,000 0,000 0,000

la3SM -0,036 -0,205* -0,151

3a5SsSM -0,102 -0,226* -0,313*

5a 10 SM -0,171* -0,405* -0,455*

10 ou mais SM -0,221* -0,44* -0,383*
Ocupacgéao

N&o-Ocupado(a) 0,000 0,000 0,000

Ocupado(a) -0,355* -0,563* -1,200*
Autopercepcao de salde

Muito Bom 0,000 0,000 0,000

Bom 0,626* 0,655* 0,886*

Regular 1,296* 1,847* 2,151*

Ruim 1,626* 2,885* 3,826*

Muito Ruim 1,660* 3,152* 4,744*
Problema na coluna

Nao 0,000 0,000 0,000

Sim 0,374* 0,396* 0,141*
Presenca de artrite

Nao 0,000 0,000 0,000

Sim 0,488* 0,708* 0,584*
Presenca de cancer

Nao 0,000 0,000 0,000

Sim -0,044 0,045 0,319*
Presenca de diabetes

Nao 0,000 0,000 0,000

Sim 0,153* 0,275* 0,269*
Presenca de bronquite/asma

Nao 0,000 0,000 0,000

Sim 0,443* 0,749* 0,584*
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Continuacgdo

Variaveis Tem pequena Tem grande N&o consegue
dificuldade dificuldade
Presenca de hipertenséo
Nao 0,000 0,000 0,000
Sim 0,267* 0,349* 0,247*
Presenca de doenca cardiaca
Nao 0,000 0,000 0,000
Sim 0,377* 0,716* 0,582*
Insuficiéncia renal crénica
Nao 0,000 0,000 0,000
Sim 0,210* 0,405* 0,556*
Presenca de depresséo
N&o 0,000 0,000 0,000
Sim 0,188* 0,343* 0,651*
Presenca de tuberculose
N&o 0,000 0,000 0,000
Sim 0,517 0,961* -0,02
Presenca de tendinite
Nao 0,000 0,000 0,000
Sim 0,056 0,091 0,13
Presenca de cirrose
Nao 0,000 0,000 0,000
Sim 0,111 0,455 0,595
Internacao nos ultimos 12
meses
Nao 0,000 0,000 0,000
Sim 0,216* 0,448* 1,01*
Filiacdo a Plano de Saude
Nao 0,000 0,000 0,000
Sim -0,078 -0,284* -0,331*
indice de Gini em 2000 0,03 0,059* 0,061*
Produto Interno Bruto (PIB)
em 2000 0,006 0,017 -0,007
Intercepto aleatério
o2 0,047* 0,058* 0,095*

j
Fonte dos dados basicos: PNAD-2003.
*p< 0,05.

A Tabela 3 apresenta as probabilidades para a icdaoke funcional dos idosos no
Brasil em 2003 apds ajustar por fatores do niveindividuo e do contexto. Nota-se que a
probabilidade do individuo conseguir subir um ladeeescada diminui com o avancar da
idade (0,60 aos 60 anos e 0,24 aos 85 anos) e tainmancategorias grande dificuldade (0,12
aos 60 anos e 0,28 aos 85 anos) e nao consegde(3,®0 anos e 0,21 aos 85 anos). O sexo
feminino exibe maior probabilidade de possuir geankificuldade (0,21) e n&o conseguir

(0,09) em comparacéao aos homens (0,15 e 0,07 ctasperente). A probabilidade dos idosos
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gue moram acompanhados ndo conseguirem realizeidade foi maior em relacéo aos que
moram sozinhos (0,08 @06, respectivamente). No que diz respeito aimae domicilio,
os idosos que residem no meio rural apresentaraior m@babilidade de ndo conseguirem
subir um lance de escada comparativamente aosegitBam no meio urbano (0,10 e 0,08,
respectivamente). A raca/cor da pele ndo demonstia influéncia importante. Ter cor de
pele preta e parda reduz a probabilidade dos ido&osconseguirem (0,07). Quanto a
escolaridade e a renda, a medida que aumenta bdavescolaridade e a renda, maior &
probabilidade dos idosos conseguirem subir um lalecescada. Uma renda menor que um
salario minimo aumenta a probabilidade dos idogoesantarem grande dificuldade e néo
conseguirem subir um lance de escada (0,21 e fE6Pectivamente). Os idosos ocupados
caracterizam-se por terem menor probabilidade dsyiem grande dificuldade (0,15) em
relacdo aos nao-ocupados. Por sua vez, os idosocnfados apresentaram uma
probabilidade elevada (0,11) de ndo conseguirerocgnparacédo aos ocupados (0,04).

No que tange aos indicadores de saude, observaesesgdosos que autoperceberam
a sua saude como ruim (0,25) e muito ruim (0,43) s#@ito mais propensos a nao
conseguirem realizar a atividade. Esses idosos tanalpgesentam probabilidade elevada de
ter grande dificuldade. Em relacdo as doencas @®nec auséncia de problema na coluna
aumenta a probabilidade (0,49) dos idosos consagwubir um lance de escada. Os idosos
portadores de artrite, diabetes, bronquite, hipséte, doenca cardiaca, insuficiéncia renal
cronica, depressado e tuberculose apresentaram rohabilidade aumentada de ter grande
dificuldade (probabilidades de 0,24; 0,21; 0,22000,25; 0,22; 0,21; 0,32; respectivamente)
em comparacdo aos idosos que ndo possuiam essgmsi¢probabilidades de 0,16; 0,18;
0,18; 0,17; 0,17; 0,18; 0,18; 0,18; respectivamente presenca de cancer aumentou a
probabilidade dos idosos nao conseguirem (0,1ljzaeaa atividade em comparacdo aos

idosos que ndo possuiam a doencga (0,08). Tendigiteose ndo mostraram uma associagao
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estatisticamente significativa. No caso de ocoreéde internacées hospitalares nos ultimos
12 meses, os idosos demonstraram uma probabilielastaeda de terem grande dificuldade
(0,22) e ndo conseguirem subir um lance de escada)(em relacdo aos idosos que nao
estiveram internados (0,18 e 0,07; respectivameBta)termos de filiacdo a plano de saude,
os idosos que possuiam plano tiveram uma probabéidnferior de apresentarem grande
dificuldade (0,16) e de ndo conseguirem (0,07)izaala tarefa comparativamente aos que
nao tinham (probabilidades de 0,19 e 0,08; resgeuente).

No que se refere as variaveis de contexto, ostaems demonstraram que o indice de
Gini em 2000 apresenta uma associacao estatistitansegnificativa com a incapacidade
funcional dos idosos. Os idosos que residiam em ddRs niveis maiores de desigualdade
econdmica exibiram uma probabilidade mais elevadard pior desempenho funcional em
comparacao aos idosos que residiam em Estados cooresedesvantagens econdmicas. O
PIB em 2000 ndo mostrou um efeito estatisticamsigtaficativo na incapacidade funcional

dos idosos.
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Tabela 3 - Probabilidades para a incapacidade foakdns idosos no Brasil em 2003.

Variaveis Consegue Tem pequena Tem grande N&o consegue
dificuldade dificuldade

Idade

60 0,60 0,24 0,12 0,04

65 0,53 0,26 0,15 0,05

70 0,46 0,28 0,18 0,08

75 0,38 0,29 0,22 0,11

80 0,31 0,29 0,25 0,16

85 0,24 0,28 0,28 0,21
Sexo

Masculino 0,53 0,25 0,15 0,07

Feminino 0,41 0,29 0,21 0,09
Arranjo familiar

Mora sozinho(a) 0,48 0,29 0,18 0,06

Mora acompanhado(a) 0,46 0,28 0,18 0,08
Situacéo de domicilio

Rural 0,44 0,28 0,18 0,10

Urbana 0,47 0,28 0,18 0,08
Raca/cor da pele

Branca 0,45 0,28 0,19 0,08

Preta 0,46 0,28 0,18 0,07

Parda 0,48 0,27 0,18 0,07
Escolaridade

Sem escolaridade 0,41 0,28 0,21 0,10

la4d 0,47 0,28 0,18 0,08

5a8 0,52 0,26 0,16 0,06

9all 0,52 0,28 0,14 0,06

12+ 0,56 0,24 0,15 0,05
Rendd

<1SM 0,42 0,28 0,21 0,09

la3SM 0,45 0,28 0,18 0,08

3a5SM 0,46 0,28 0,19 0,07

5a10SM 0,49 0,27 0,17 0,07

10 ou mais SM 0,50 0,26 0,16 0,07
Ocupacao

N&o-Ocupado(a) 0,42 0,28 0,20 0,11

Ocupado(a) 0,55 0,26 0,15 0,04
Autopercepcao de saude

Muito Bom 0,75 0,16 0,07 0,02

Bom 0,60 0,25 0,11 0,04

Regular 0,38 0,30 0,23 0,09

Ruim 0,20 0,22 0,33 0,25

Muito Ruim 0,13 0,15 0,29 0,43
Problema na coluna

Nao 0,49 0,26 0,17 0,08

Sim 0,41 0,31 0,21 0,08
Presenca de artrite

N&o 0,50 0,26 0,16 0,07

Sim 0,36 0,31 0,24 0,09
Presenca de cancer

N&o 0,46 0,28 0,18 0,08

Sim 0,45 0,26 0,19 0,11
Presenca de diabetes

N&o 0,47 0,28 0,18 0,08

Sim 0,42 0,29 0,21 0,09
Presenca de bronquite/asma

N&o 0,47 0,27 0,18 0,08

Sim 0,33 0,30 0,27 0,10
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Continuagdo

Variaveis Consegue Tem pequena Tem grande N&o consegue
dificuldade dificuldade
Presenca de hipertensdo
N&o 0,50 0,26 0,17 0,08
Sim 0,42 0,29 0,20 0,08
Presenca de doenca
cardiaca
Nao 0,48 0,27 0,17 0,07
Sim 0,36 0,29 0,25 0,10
Insuficiéncia renal cronica
Nao 0,46 0,28 0,18 0,08
Sim 0,38 0,28 0,22 0,11
Presenca de depressédo
Nao 0,47 0,28 0,18 0,08
Sim 0,39 0,28 0,21 0,12
Presenca de tuberculose
Nao 0,46 0,28 0,18 0,08
Sim 0,31 0,31 0,32 0,05
Internagdo nos ultimos 12
meses
N&o 0,47 0,28 0,18 0,07
Sim 0,37 0,27 0,22 0,15
Filiacdo a Plano de Saude
N&o 0,45 0,28 0,19 0,08
Sim 0,49 0,28 0,16 0,07
indice de Gini em 2000
Percentil 25 0,50 0,27 0,16 0,07
Percentil 50 0,48 0,27 0,17 0,08
Percentil 75 0,42 0,28 0,21 0,09

Fonte dos dados basicos: PNAD-2003.

Todos os efeitos aleatdrios referentes as UFs festatisticamente significativos ao
nivel de 5%. Embora seus valores sejam baixos, pgdem modificar substancialmente a
probabilidade de um idoso apresentar um determigealo de incapacidade. Na Tabela 4 sé&o
apresentadas as probabilidades para as categariasriivel sexo, levando-se em conta
diferentes niveis do efeito aleatoério (2 deviosrpadbaixo da média, 1 desvio-padrao abaixo
da média, média, 1 desvio-padrao acima da médiadesio-padrdo acima da média) na
categoria denominada ter grande dificuldadenforme pode ser visto, em areas situadas na
média, a probabilidade de uma mulher apresentardgrdificuldade é 45% maior do que
aquela observada entre os homens (0,214/0,1M@).entanto, essa probabilidade pode
aumentar consideravelmente se compararmos mulheseentes em areas situadas a dois

desvios-padrdo acima da média com homens residemeseas situadas a 2 desvios-padréo

87



abaixo da média (218%). Devido a sobreposicadopbatilidade de apresentar uma grande
dificuldade pode ser maior entre 0s homens se a@mpas, por exemplo, homens residentes
em UFs situadas a 2 desvios-padrédo acima da n@&@ai8j com mulheres residentes em UFs

situadas a dois desvios-padréo abaixo da média4p,1

Tabela 4- Probabilidades de um idoso ter grandeuttifade para subir um lance de escada,
por sexo e niveis do efeito aleatério (-2 desviadrpo abaixo da média, -1 desvio-padréo
abaixo da média, média, 1 desvio-padrao acima diar® desvios-padrao acima da média).

Sexo Efeitos Aleatérios
-2DP -1DP Média 1DP 2DP
Masculino 0,096 0,119 0,147 0,180 0,218
Feminino 0,144 0,176 0,214 0,257 0,305
Discusséao

Este artigo investigou a influéncia dos fatores algn@ficos, socioeconémicos e de
condicOes de saude na incapacidade funcional dgssce verificou a existéncia de efeito dos
fatores de contexto das unidades da federacaccapanidade funcional dos idosos no Brasil
em 2003 apds ajustar pelas caracteristicas in@iddu

Foi realizada uma regresséo logistica multinomialtinivel. Conforme Alves et &f,

o modelo de regressao logistica multinomial temaatagem de desagregar a capacidade
funcional em um ndmero maior de categorias. Pagmutiges, esta desagregacao possibilita a
obtencé&o de resultados mais detalhados, em véries mla dependéncia funcional do idoso,
ao invés de apenas nas categorias dependentepemadgate como na regressao logistica de
resposta binaria. Alguns aspectos, entretantotdimio uso destes modelos. Em primeiro
lugar, talvez fosse adequado considerar que aactdgde funcional poderia ser ordenada e o
risco estimado em relacdo a categoria imediatanmasmggior. Contudo, ainda que exista uma

ordenacdo subjacente, a comparacdo dos tipos dpakidade com a capacidade plena
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permite avaliar o efeito das diversas variaveisnme tendo a mesma linha de base de
comparacdo. Ainda, além de ser uma mera categasa, lela tem um sentido bastante
profundo, pois gostariamos que todos os idosopjaaimente, fossem capazes.

Os modelos multiniveis permitem estimar adequadtemesriaveis mensuradas nos
dois niveis: agregado e individual. Com a estimaig@gie modelo é possivel verificar se as
variaveis medidas no nivel agregado servem comeeladdras das relacbes observadas no
nivel individual considerando a relagcéo entre ivei

Em nivel individual, os resultados indicam que apacidade funcional dos idosos é
altamente associada com o0 sexo. Pode-se veriligaag mulheres idosas sao mais provaveis
de apresentarem um maior prejuizo funcional doagubomens. Os resultados corroboram
com os de Giacomin et &f cujos achados indicaram ser a incapacidade furicioma
fendbmeno que difere entre homens e mulheres. Algum@dteses foram levantadas para
explicar essa diferenca. A primeira delas estacées$® a maior sobrevivéncia das mulheres
em relacdo aos homens. A segunda refere-se a prai@léncia de condi¢cdes incapacitantes
nao-fatais entre as mulheres (osteoporose, ogié®ae depressdo, por exemplo). E,
finalmente, a terceira pode ser atribuida a maatilidade de a mulher reportar maior
nimero de condi¢des de salde em relacdo aos homemssma faixa etarta®

O aumento da idade, declaracdo de raca/cor pregda, residir em area urbana,
morar acompanhado, possuir niveis socioecondmieds Ipaixos e ser ocupado apresentaram
importantes associacbes com a incapacidade furciom idosos. O presente estudo
demonstrou que o avancar da idade aumenta a plidadbi do idoso apresentar um
comprometimento da capacidade funcional. Outrassinyagfes também comprovaram que,
entre os idosos, o0 risco do desenvolvimento da pamdade funcional aumenta

progressivamente com o avancar da idade
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A racal/cor preta e parda se apresenta como um fatdetor da incapacidade
funcional, contradizendo as conclusdes de Guranikaplan *%, que afirmaram que a raca
nao preta é preditiva de um alto desempenho fuation

Residir em area urbana, em comparacdo com a fardekmbém um fator protetor
para a incapacidade funcional entre os idosos.rten®, Parahyba et & encontraram que
residir em area urbarfai um significativo risco para incapacidade fumabem mulheres
idosas.

Morar acompanhado € um fator determinante relevyaant® a incapacidade funcional.
Os idosos que moram acompanhados sdo mais prowieveido conseguirem subir um lance
de escada em comparacdo aos idosos que moram @0zi@s achados deste estudo
concordam com os de Rosa et®ajue encontraram que morar sé foi considerado ton d&
protecdo para o declinio da capacidade funcionale Essultado sugere que os idosos que
moram sozinhos provavelmente s&o individuos indig@es, resistentes, estaveis
financeiramente e que, provavelmente, reunem varfa®res protetores para o
desenvolvimento da dependéncia.

Nota-se que quanto maior o nivel educacional @@arenenores sdo as probabilidades
do idoso reportar uma pior capacidade funcionale Eettudo confirma os resultados
encontrados em outras pesqui¥ss. A educacéo determina diversas vantagens panade sa
porque influencia os fatores psicossociais e depoormmentd™. Os individuos idosos com
um nivel educacional mais elevado sdo menos pra/éeese exporem aos fatores de risco
para doencas e de se submeterem as condicOesbdéhdranadequadas. Esta exposicao,
inclusive, se deu provavelmente no passado dadcaquempletitude da educacéo formal,
muito comumente, se d& nas idades jovens adultaa.raior educacéo favorece o acesso as
informacBes e a modificacdo do estilo de vida, @ad de habitos saudaveis, a procura dos

servicos de saude, o ingresso em atividades qu@izann a promoc¢do da saude e,
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especialmente, o seguimento correto das orientaggasionadas a obtencdo de melhor
qualidade de vid&>. De acordo com Lima-Costa et %3] os idosos mais pobres procuram
menos 0s servicos de saude, possuem pouca adesfatamentos e tem pouco acesso aos
medicamentos, aspectos que se reflete diretamesteandi¢cdes de saude do individuo. A
ocupacao também exerce um efeito protetor. O idogpado tem uma menor probabilidade
de apresentar uma pior capacidade funcional. @Q#ades dessa pesquisa concordam com 0s
achados de Cheng et'aque apontam que os individuos idosos que s&o dospresentam
poucas dificuldades com as atividades de vidaai@uando comparados aqueles que néo
trabalham. E bastante razoavel pressupor que ossidpse trabalhem sejam individuos
independentes, resistentes, autbnomos, estaveimrag@amente e, principalmente, mais
saudaveis.

Em relacdo a autopercepcéo de saude, maior é abjrddde do grau de dependéncia
aumentar para os idosos que tinham avaliado a aidescomo ruim. Os resultados deste
estudo confirmam com os achados de Lee & ShiHk# autopercepcdo de satde mensura,
de uma maneira muito mais global, o estado de s@gaidadividuo, incorporando aspectos da
saude cognitiva e emocional, como também da sdsida¥. De acordo com Martikainen et
al ¥’ elas incluem informagdes médicas confirmadas igtel mle satde do individuo, do
diagndstico de condi¢cBes crbnicas, das limitacdesidnais e de incapacidade.

As doencgas crbnicas apresentam uma forte influémaiaapacidade funcional do
idoso. A presenca de tuberculose aumenta em 7&82/Q01.8) a probabilidade de o idoso ter
grande dificuldade para subir um lance de escadapmquite/asma aumenta em 50%, a
artrite em 50%, a doenca cardiaca em 47%, o preblencoluna em 24%, a insuficiéncia
renal cronica em 22%, a hipertensédo em 18%, a slsfiweem 17% e a diabetes em 17%. A
presenca de cancer ndo ocasionou um efeito estngnte significativo. Para a categoria

nao consegue, a depressao apresentou a maior icazd (0,12) seguido da insuficiéncia
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renal crénica (0,11), cancer (0,11), doenca caad{@¢10), bronquite/asma (0,10), artrite
(0,09) e diabetes (0,09). Alves etZlinvestigaram a influéncia das doencas cronicas na
capacidade funcional dos residentes do municipi8atePaulo, em 2000, e encontraram que
as condic¢des cronicas exerciam uma significatiflaéncia na dependéncia funcional e que a
doenca cardiaca, a doenca pulmonar, a hipertengdargopatia apresentaram os maiores
efeitos.

No que se refere as internacfes hospitalares, uwaesipontou um aumento na
probabilidade de declinio funcional entre os idogas tiveram episédios de internacdes
hospitalares nos dltimos 12 meses. As associagi@mtradas foram coincidentes com as
obtidas no estudo de Boyd et'3ique ressaltaram que os idosos se tornam maisréugis
ao declinio funcional e a dependéncia apos a fabhigpitao.

O presente estudo investigou a associacdo entre® pla saude e incapacidade
funcional dos idosos no Brasil. Os resultados exa@d@am uma importante associacdo. Os
idosos filiados a plano de saude tiveram uma memnobabilidade de possuirem grande
dificuldade e ndo conseguirem subir um lance dadssc Ter plano de saude se mostrou,
portanto, como um importante fator de protecédo panacapacidade funcional. Nao foram
encontrados na literatura estudos que investigasseralacdo entre plano de saude e
incapacidade funcional do idoso. E provavel quedividuo que tenha um plano de saltde
procure mais 0s servicos de saude, tenha maiod@dess tratamentos, maior acesso aos
medicamentos, adote habitos de vida mais saudas@idgtibuindo diretamente para uma
consideravel melhora na salde e capacidade furhciona

Em nivel de contexto, os resultados desta analgerason que a desigualdade de renda
das UFs esta associada com a incapacidade funciomadosos que residem em Estados mais
desiguais tém maior probabilidade de apresentamejuipo funcional. O Brasil apresenta

uma das piores distribuicdes de renda do mundaesepca dessas desigualdades resulta em
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uma distribuicdo desigual de recursos entre adlidackes e, conseqientemente, em um
acesso menos equitativo a determinados bens €a®imiportantes para o nivel de saude do
individuo e da populacéo, tais como servicos delesaéducacdo e saneamento basfco
Neste cenario, a investigacao da relacéo entrstidbdicdo de renda no pais e a incapacidade
funcional dos idosos é particularmente relevargeidd a presenca de profundas disparidades
socioecondmicas observadas tanto entre os indisidomo entre os Estados. O presente
estudo foi o primeiro a realizar este tipo de aeatio Brasil.

A identificacdo de fatores associados com a ingdpde funcional dos idosos fornece
elementos importantes para as politicas publicaspmeencdo e intervencdo e é de
fundamental importancia na sociedade atual, ondmiraento da freqténcia do declinio
funcional e o custo da dependéncia de uma socieqadeenvelhece se tornam bastante
evidentes.

Embora os determinantes demograficos tenham apaelenma importante relacao
com a incapacidade funcional dos idosos, eles sacoppassiveis a mudancas e intervencgoes.
No entanto, devem ser considerados nas formula@®esliticasO tipo de arranjo familiar
se mostra como 0 unico fator capaz de ser altezad®struturado. Como “morar sozinho”
atua como um fator de protecdo para o declinicapaaidade funcional, acées que priorizem
0 estabelecimento de um ambiente domicitieganizado e seguro para os idosos, onde 0s
mesmos possam receber o suporte e o apoio de qgassitam, podem contribuir para que
eles se tornem pessoas ainda mais independentes.

Outro resultado importante do presente estudo eferao impacto da situagéo
socioecondmica na capacidade funcional dos idostzsor escolaridade e renda e ser
ocupado ocasionou uma menor probabilidade do idegpmrtar uma pior capacidade
funcional. A exposicdo aos fatores de risco parandas e a adocdo de hébitos pouco

saudaveis é mais elevada entre os individuos d@ banda e menos escolarizados. Por sua
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vez, melhores condi¢des socioecondmicas favorecaresso as informacdes, aos servigos de
saude e as mudancas no estilo de vida. Deste motiticas focalizadas para a reducdo das
desigualdades sociais e econdmicas devem ser ivadss, tendo em vista a relevancia
desses fatores para a saude dos idosos. Garasimcacdo nas fases iniciais da vida sao
medidas que reduzem consideravelmente as desigealdaciais na velhice e proporcionam
um envelhecimento saudavel. Investir efetivameme grogramas que preconizam a
continuidade do idoso no mercado de trabalho e agsguram a renda minima pode
contribuir de maneira eficaz para a diminuicdo dareza e melhora da saude e capacidade
funcional.

Com relacédo as doencas cronicas, cabe aqui someaitenar que intervencdes que
evitam doencas devem continuar a serem vistas guioodades. O aumento crescente de
idosos, associado a maior longevidade, exige gistado disponibilize recursos e invista
consistentemente na tecnologia dos procedimentgndsticos e terapéuticos das doencas
cronicas, o que onera bastante o sistema de sBéde.condicdo reforca a importancia da
divulgacdo da prevencdo em todos os niveis de &iefaigaude do idoso, uma vez que esse
tipo de acao contribui para o controle das condigénicas, acarretando menores custos e
sendo muito mais eficazes para a promocao e a pragéat da saude do idoso.

Este estudo apresenta algumas limitacdes. Fordimadtis os dados da PNAD-2003
que se baseiam na informacgao auto-referida. Neste as respostas podem sofrer influéncia
dos fatores emocionais, psicolégicos, da meméaaudo-estima, da cultura, da escolaridade,
dentre outros. No entanto, estudos desta natumaitpm a obtencédo de dados dentro do
domicilio do idoso e, de maneira especial, da cotaale na qual o individuo esta inserido,
podendo refletir, assim, a realidade das condigigesaude da populagéo residente naquela

area.
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Uma outra desvantagem deste estudo € o fato dersestudo transversal. Os estudos
transversais impossibilitam a identificacdo da aalesrelacdo. Deste modo, futuras pesquisas
longitudinais deverao ser conduzidas visando ahtsores explicacfes sobre as causalidades
destas relacgoes.

Finalmente, as diretrizes operacionais recentea papolitica nacional de saude
reconhecem a populacdo idosa como prioridade p&rstema Unico de Salde. A capacidade
funcional surge, atualmente, como um novo paradigensatde do idos8. A prevencéo da
incapacidade funcional deve ser vista como umaigade em saude publica. Os resultados
do presente estudo apontam para o fato de ques@alaancar um envelhecimento saudavel &
preciso que o Estado invista efetivamente nos settaesaldde, social e econdémico do pais.
Ademais, os resultados deste trabalho reforcamémm ide que politicas para reduzir as
desigualdades de renda no pais podem contribuiifisagivamente para a promoc¢édo da

saude e, consequentemente, para a qualidade deéogddosos.
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6- Consideracdes finais

A populacéo de idosos no Brasil vem aumentandsideravelmente a cada ano, em
termos absolutos e relativos. Em numeros absolatmgrojecdes apontam que, em 2020,
teremos aproximadamente 26 milhdes de pessoas €omn@s ou mais. Associado ao
crescimento no numero absoluto de idosos, a sasduasileira depara ainda com uma nova
situacdo: a do aumento da longevidade. Este procdssdransicdo demografica traz
consequéncias importantes para os diversos seatarssciedade, especialmente para o setor
da saude. Isto ocorre uma vez que, a medida quadosduos envelhecem, passam a
apresentar maior numero de condi¢cdes cronicas essalgue 0 aumento no namero de
doencas cronicas esta diretamente relacionadoa meapacidade funcional.

A capacidade funcional surge, nos anos recenesy ¢m novo paradigma de saude,
particularmente importante para o idoso dado gwelbacer mantendo todas as fungbes nao
significa problema para o individuo, a familia mciedade. O problema se inicia quando as
funcdes comecam a deteriorar.

Diante disso, questfes referentes a saude e dessidstdo sendo cada vez mais
levantadas e discutidas entre 0s pesquisadoreda Nese procurou-se abordar questfes
relacionadas a saude e a incapacidade funcionpbplalacdo idosa brasileira, que possam
subsidiar a (re)formulacéo e planejamento de pa8tpublicas voltadas para esse segmento
populacional.

Como o idoso apresenta maior prevaléncia de deenganico-degenerativas e,
consequentemente, de incapacidade, a capacidaderfahtorna-se uma das mais relevantes
questbes das pesquisas gerontolégicas, dado quethecer sem incapacidade é fator
indispensavel para a manutencdo de boa qualidadelaeNo entanto, existe uma enorme

dificuldade para mensurar e conceituar incapacidisedo ao carater multidimensional,
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dindmico e complexo desse fendbmeno. Ndo ha um psosentre os pesquisadores para
identificar as populacbes com incapacidade. Aléssdaji pode-se utilizar um conjunto de
varias definicbes, o que resulta em dificuldadesaplicacdo e utilizacdo da informacéo.

O objetivo do primeiro artigo foi rever as pringip definicbes e formas de
mensuracao da incapacidade funcional que vém sedilidadas nos estudos que focalizam o
tema, de forma a estabelecer uma conceituacdo apse {aproximadamente) uniforree
linhas especificas de tratamento das informacdggodiveis para o desenvolvimento de
futuras pesquisas.

As conclusfes apontam que a maioria dos estudosedeifncapacidade funcional em
termos de inabilidade ou dificuldade do individu@eutar tarefas fisicas basicas ou mais
complexas ou de algum dominio da vida considerastaocnormal. Embora algumas
definicbes preconizem que a incapacidade funcicoalpreenda trés dimensdes, a fisica, a
cognitiva e a emocional, ha um predominio de pesgugue utilizam apenas as medidas
fisicas e instrumentais. Deste modo, a incapacifiaig@onal pode ser utilizada como uma
medida do componente fisico e um indicador de imcidpde. De qualquer forma, podemos
afirmar que as definicbes mais restritas sdo segaalas mais amplas, o que sugere que as
diferencas encontradas entre os estudos ndo podicar presenca ou auséncia de erros. Na
realidade, ndo existe uma definicdo que sirva cpatao.

Com relacdo aos parametros de mensuracéo da imgtaga@duncional, existem varios
instrumentos de medidas especificos que fornecerasmare ou um perfil de incapacidade,
mas que variam bastante entre as pesquisas. As AMDAIVDs e a mobilidade sdo os
indicadores preferencialmente utilizados entre asoras e universalmente aceitos na
literatura. Pode ser avaliada por meio do grau ifleultlade (nenhuma dificuldade, pouca
dificuldade, muita dificuldade, incapaz de fazewm) dependéncia (necessidade de ajuda de

outra pessoa ou impossibilidade de realizar unedapAdemais, a incapacidade funcional é
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vista como um processo e ndo como um estado finaino aspecto discreto. Na realidade,
nao existe um método correto ou Unico para operakizar a incapacidade funcional.

Ja o segundo artigo buscou identificar os perfisafmcidade funcional e saude dos
idosos no Brasil, bem como a prevaléncia destefispap ano de 2003. A construcdo do
perfil de saude e capacidade funcional dos idosuoadamental para nortear 0 conhecimento
desta populacéo e subsidiar posteriores planejamenpropostas de intervencao, em nivel de
politicas publicas, na area da saude.

Tendo em vista a multiplicidade de fatores assosia@a heterogeneidade entre os
idosos, medidas multidimensionais e que possanmiesaformacdes dentro de um namero
limitado de grupos s@o necessarias para delinesstazlo de saude dos idosos. O método
Grade of MembershifGoM) possibilita identificar as dimensdes do catacde saude para
um grande conjunto de indicadores. Ainda, o0 GoMmgiter operacionalizar o conceito de
capacidade funcional e analisar a presenca deplasltdoencas cronicas em uma populacao
com grande variabilidade e diversidade. Finalmembssibilita verificar como as condicbes
de saude se agrupam entre 0s id0sos.

Os resultados apontaram que a saude da populause nd Brasil em 2003 pode ser
descrita por meio de trés perfis: “idosos saudavétsos com incapacidade funcional leve”
e “idosos com incapacidade funcional grave”.

O objetivo principal do terceiro artigo foi invesdr a influéncia dos fatores
demograficos, socioeconémicos e de condi¢cdes ddesaé incapacidade funcional dos
idosos e verificar a existéncia de efeito dos &gaie contexto das unidades da federacdo
sobre a incapacidade funcional dos idosos no BeasiP003. As unidades da federacdo séo
importantes espacos geograficos de aplicacdo dégg® publicas e, desta forma, torna-se
de grande interesse identificar se determinantese deontexto, tais como as condi¢gdes

econdmicas da populacao, estdo associadas asdeariag incapacidade funcional dos idosos
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no Brasil. Assim, o estabelecimento de fatoresaumeribuem para a incapacidade funcional
dos idosos é essencial para o conhecimento dasicdesdde saude deste segmento
populacional, de modo a subsidiar posteriores pamentos e orientar decisées relativas a
definicdo de prioridades para intervencao, em rdegdoliticas publicas.

Os resultados revelaram que a incapacidade furici@nassociada com fatores
demograficos, socioecondmicos e de saude. Em imidieidual, o sexo, a educacao, a renda,
a ocupacao, a autopercepcao de saude e as doedgi@sas sao os fatores mais fortemente
relacionados. Em nivel de contexto, a desigualddeerenda exibiu uma importante
influéncia.

A analise empreendida nesta tese mostra claramepéefil de saude dos idosos no
Brasil em 2003. De fato, a capacidade funcionalepsdr considerada um importante
componente da saude dos idosos. A manutencéo deidage funcional pode ter implicacdes
para a qualidade de vida dos idosos, por estatioakda com a capacidade do individuo se
manter na comunidade, desfrutando a sua indepeadétécas idades mais avancadas. Um
idoso com determinadas doencas cronicas pode ssidecado saudavel se comparado a um
idoso com as mesmas doencas, porém sem contraksdesem sequelas e incapacidades
associadas.

As politicas publicas direcionadas a populacdoadiesvem considerar um espectro
mais amplo de estratégias preventivas que incluaméenicas de promoc¢do da saude
tradicionais com énfase na abordagem das doengagas associadas com as préticas que
priorizem a prevencao da instalacdo, manutenca@siauracdo do quadro de incapacidade
funcional.

Esta tese utilizou informacdes da PNAD-2003. A vgeta da utilizacdo dos dados da
PNAD-2003 ¢é o fato dela ser representativa paranjuato do Brasil, sendo considerada o

maior estudo epidemioldgico de base populaciongdafaulacdo idosa ja realizado no pais.
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Entretanto, como as informacgfes sao referidas gwlgrios entrevistados ou por outros
moradores do domicilio, as variaveis sdo suscaptéavgarios tipos de erros de medida, uma
vez que cada individuo apresenta uma interpretdiféente daquilo que sente, de acordo
com sua experiéncia, da cultura, da escolaridadie eontexto social em que esta inserido.
Contudo, a informacédo auto-referida foi utilizada earios estudos e ha evidéncias de se
tratar de um indicador robusto da saude dos id@Soscione, 2002; Hoeymans et al, 1996;
Nybo et al, 2001).

Os resultados deste estudo alertam para a neassidapesquisas mais especificas.
Estudos longitudinais sdo importantes e indispensgvara o melhor entendimento das
causas das doencas crbnicas e do processo deditieagafuncional dos idosos. Além disso,
um maior numero de estudos multiniveis que possami@ar o efeito da desigualdade de
renda sobre a incapacidade funcional dos idososcéseario, tendo em vista que o pais
apresenta uma das piores distribuicdes de rendauddo e de que a mesma é um importante
determinante da saude dos idosos.

As reflexdes expostas nesta tese destacam a mBmbssdo Brasil produzir,
periodicamente, informacdes que permitam avaliaprefundar as discussdes sobre a saude
do idoso, tanto em nivel regional quanto nacional.

Finalmente, o presente estudo reforca a nocédo @e sgiw bastante relevantes
estratégias voltadas a manutencdo da saude e deidanfivre de incapacidade funcional,
com acdes de ordem preventiva e a organizacaosttnsl de saude de forma a atender as
necessidades reais desta parcela da populacdoaisi€nesce no pais, possibilitando que os
individuos possam envelhecer de forma mais saudéwveindo os anos adicionais de vida

com qualidade.
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