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RESUMO

OLIVEIRA-FIGUEIREDO, D.S.T. Fatores individuais e contextuais associados a
incapacidade em idosos brasileiros. 2019. 146f. Tese (Doutorado em Enfermagem) — Escola
de Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte.

Introducgdo: A relacdo entre doencas cronicas e incapacidade esta bem estabelecida, porém
poucos estudos se propdem a analisar os efeitos independentes de fatores individuais e
contextuais simultaneos e ocorréncia de incapacidade em idosos. Objetivo: Analisar a
associacdo dos fatores individuais e determinantes contextuais com incapacidade para
atividades instrumentais e basicas em idosos brasileiros. Métodos: Estudo transversal, em que
se utilizaram dados de 11.177 idosos participantes da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de
2013. A varidvel ‘desfecho’ foi a incapacidade, medida por meio de cinco atividades
instrumentais (AIVD) e sete atividades basicas (ABVD). As exposi¢fes foram: sexo,
escolaridade, caracteristicas da rede social e do acesso aos servigos de salde e indicadores
contextuais (média do Produto Interno Bruto per capita entre 2002 e 2012 por Unidades da
Federacdo , Indice de Gini de 2012 por UF e renda média domiciliar per capita de 2012 e indice
Sociodemogréafico por UF de 2013). Foram realizadas analises descritivas e modelos de
regressdo logistica mdaltipla e multiniveis, ajustado por fatores de confusdo, considerando-se
um indice de significancia de 5%. Resultados: A prevaléncia de incapacidade para AIVD foi
de 28,0%, e para ABVD, de 15,5% . As mulheres apresentaram maior chance de ter dificuldades
em AIVD, mas ndo para ABVD. Quanto menor a escolaridade, maiores as chances de
incapacidade. As mulheres que ndo vivem com o companheiro (ORajustada=1,89; ICgs: 1,50-
2,37); que ndo participam de atividades sociais (ORajustada =1,88; 1Cgs%: 1,48-2,39) e ndo
desempenham qualquer trabalho voluntério (OR ajustada 1,81; ICgs0%: 1,16-2,82) ou remunerado
(ORajustada =3,36; 1Cos%: 2,26-4,98) exibiram maiores chances de incapacidade em AIVD. Ja
entre homens, ndo praticar atividades sociais e ndo trabalhar remuneradamente se associaram a
incapacidade em AIVD, depois de ajuste. A proporc¢édo de idosos com problemas para acessar
0s servigos de saude foi de 4,7% (ICes%: 4,11-5,43), e, esses, estdo mais propensos a
incapacidades. A variancia da chance de incapacidade em AIVD entre as UF foi de cu2= 0,0485
(p<0,001) e, para ABVD, oy2=0,0363 (p<0,001). O Rio Grande do Sul, S&o Paulo, Rondonia,
Santa Catarina, o Distrito Federal, o Espirito Santo e o Rio de Janeiro apresentaram menor
chance de ocorréncia de incapacidade para AIVD. Ja Sergipe, Amazonas, o Rio Grande do
Norte, o Ceard, Alagoas e o Piaui apresentaram maiores chances de AIVD em idosos. Apenas
Alagoas apresentou maiores chances de incapacidade para ABVD. O indice Gini reduziu a
variancia das UFs do Brasil para a chance de incapacidade em AlIVD em 80,3%. Para ABVD,
0 PIB per capita reduziu em 77,6%. Conclusdo: O sexo feminino apresentou maiores chances
de incapacidade em relagdo ao masculino, nos estagios iniciais do declinio funcional. A baixa
escolaridade e a auséncia de rede social associaram-se a incapacidades. Ter problemas para
acessar 0s servicos de saude pode ampliar as chances de incapacidade. Estados mais desiguais
socioeconomicamente, como os da Regido Norte e Nordeste, necessitam de melhorias nas
politicas sociais e de saude para promover um envelhecimento ativo e manter a funcionalidade
dessas pessoas.

Palavras-chave: Idoso. Idoso fragilizado. Pessoas com deficiéncia. Determinantes Sociais da
Saude. Rede social. Meio social.



ABSTRACT

OLIVEIRA-FIGUEIREDO, D.S.T. Individual and contextual factors associated with
disability in elderly Brazilian population. 2019. 147s. Thesis (Doctorate degree in Nursing)
— Nursing School, Federal University of Minas Gerais, Belo Horizonte.

Introduction: The relation between chronic diseases and disability is well established, but few
studies propose to analyse the independent effects of simultaneous individual and contextual
factors and the occurrence of disability in the elderly population. Objective: To analyse the
association of individual factors (gender, schooling, social networking and access to health
services) and contextual determinants (socioeconomic indicators of the States of the Federation)
with the inability to instrumental and basic activities in Brazilian elderly population. Methods:
A cross-sectional study using data from 11,177 elderly participants of the National Health
Survey (NHS) in 2013. The variable outcome was the disability, measured by five instrumental
activities of daily living (IADLs) and seven basic activities (ADLS). The exposures were: seX,
schooling, characteristics of the social network and access to health services and contextual
indicators (average Gross Domestic Product per capita between 2002 and 2012 by States Unity
(SU), Gini Index t of 2012 by SU and average per capita household income of 2012 and
Sociodemographic Index by SU of 2013). Descriptive analyses and multiple and multilevel
logistic regression models were performed, adjusted for confounding factors, considering a
significance level of 5%. Results: The prevalence of disability for IADL was 28.0% (950 ClI:
26.7-29.4) and for ADL was 15.5% (95%Cl: 14.4-16.6). Women were more likely to have
difficulties with IADL, but not for ADL. The lower schooling, the greater the chances of
disability. Women who do not live with their partner (OR = 1.89; 95%Cl: 1.50-2.37); who do
not participate in social activities (adjusted OR = 1.88,95%Cl: 1.48-2.39) and do not perform any
voluntary work (adjusted OR 1.81,954Cl: 1.16-2.82) or paid work (adjusted OR = 3.36,95% CI:
2.26-4.98) showed higher odds of disability in IADL. Among men, the ones that do not practice
social activities and not working were associated with disability in IADL, after adjustment. The
proportion of elderly people with problems to access health services was 4.72% (95% Cl: 4.11-
5.43) and those who are more prone to disability. The variance of the probability of disability
in IADL among the SU was ocu2 = 0.0485 (95%Cl: 0.024-0.096; p <0.001) and, for ADL, cu2 =
0.0363 (95%Cl: 0.015-0.087; p < 0.001). Rio Grande do Sul, S&o Paulo, Rondbnia, Santa
Catarina, Federal District, Espirito Santo, and Rio de Janeiro had a lower chance of occurrence
of disability to IADL. Sergipe, Amazonas, Rio Grande do Norte, Ceara, Alagoas, and Piaui
presented a higher chance for IADL in the elderly population. Only Alagoas had a greater
chance of disability for ADL. The Gini Index reduced the variance of the SUs of Brazil to the
probability of disability in IADL in 80.3%. For ADL, GDP per capita decreased by 77,6%.
Conclusion: Female population are more likely to be incapacitated than males in the early
stages of functional decline. Low schooling and lack of social network are associated with
disabilities. Having problems accessing health services can increase the chances of disability.
More socioeconomically unequal states such as those in the North and Northeast Region require
improvements in social and health policies for the promotion of active aging and maintenance
of functionality.

Keywords: Elderly; Older adults; Fragile elderly; Disabled people; Social Determinants of
Health; Social network; Social environment.
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A funcionalidade e a incapacidade s&o resultantes de uma interagcdo complexa entre as
condicgdes de salde e os fatores pessoais e ambientais (WHO, 2001). A incapacidade pode ser
evidenciada quando o individuo apresenta deficiéncias e/ou dificuldades de realizar as
atividades de vida diéria e/ou de executar papeis socialmente desejaveis para a idade e o género
(WHO, 2001).

De acordo com a Classificacdo Internacional de Funcionalidade e Incapacidade da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) , a dimensao ‘limita¢do de atividades’ é um construto
da incapacidade e consiste em dificuldades experimentadas pelos individuos para executar
atividades cotidianas, tanto aquelas que dao suporte ao individuo no domicilio e na comunidade
(atividades instrumentais de vida diaria - por exemplo, sair de casa sozinho, fazer compras
sozinho, preparar refeicdes), quanto as atividades relacionadas ao autocuidado diario
(atividades bésicas de vida diaria - por exemplo, vestir-se, banhar-se, comer, andar de um
comodo para outro) (WHO, 2001).

A ocorréncia de incapacidade em idosos implica dependéncia e piora da qualidade de
sua vida, reduz a expectativa de vida, aumenta a mortalidade e gera maiores custos com
hospitalizacdes prolongadas e readmisses (NIELSEN et al., 2016, FORJAZ et al., 2015). A
prevaléncia de problemas funcionais € maior na populacédo idosa, especialmente entre os que
vivem em paises de baixa e de média rendas (WHO, 2011). No mundo, a proporcdo de
incapacidade entre adultos é de, aproximadamente, 15,6%. Ja entre idosos, atinge cerca de
43,4% dos idosos, em paises de baixa renda, e 29,5% em paises desenvolvidos, portanto,
apresenta uma forte relagdo com as desigualdades socioecondémicas (WHO, 2011).

No Brasil, ha uma grande variagdo das prevaléncias de incapacidade em pessoas com
idades acima de sessenta anos, com proporc¢oes de 12,3 a 94,1%, para os homens, e de 14,9 a
84,6%, para as mulheres (CAMPOS et al., 2016). Porém, essa variabilidade pode ocorrer em
funcdo das diversas métricas utilizadas para aferir esse desfecho, o que, muitas vezes, impede
comparacdes entre 0s estados e 0s municipios, ou mesmo, devido ao periodo da investigacédo e
diferencas nas amostras utilizadas, entre outros fatores.

De modo geral, sabe-se que, no Brasil, a prevaléncia de incapacidade entre 0s idosos se
reduziu, entre os anos de 1998 e 2013, periodo que se ampliou a expectativa de vida livre de
incapacidade (CARMAGOS; BOMFIM; COSTA, 2017). Ressalta-se que o crescimento
proporcional dos idosos foi superior ao incremento visto no inicio da transi¢cdo demografica dos
paises europeus (SERRANO-ALARCON; PERELMAN, 2017; RAMOS, 2011). Com

aumentos da expectativa de vida e sem progressos no estado funcional, o niUmero de pessoas


http://go-galegroup.ez27.periodicos.capes.gov.br/ps/advancedSearch.do?method=doSearch&searchType=AdvancedSearchForm&userGroupName=capes&inputFieldNames%5b0%5d=AU&prodId=AONE&inputFieldValues%5b0%5d=%22Manuel+Serrano-Alarcon%22
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com incapacidade podera aumentar (SERRANO-ALARCON; PERELMAN, 2017; RAMOS,
2011).

Grande parte dos estudos recentes sobre incapacidade limitam-se a avaliar o impacto
das doencas cronicas para a ocorréncia desse desfecho (COSTA FILHO et al., 2018, NUNES
etal., 2017, YOKOTA et al., 2016, BRITO; MENEZES; OLINDA, 2016, CHEN et al., 2015,
STROBL et al., 2013) e pouco abordam os fatores sociais, especialmente, 0s contextuais
socioecondmicos, que podem estar associados a essa complicacdo. Sabe-se que podem existir
diferencas na ocorréncia de incapacidade, quando se consideram aspectos como 0 contexto
ambiental socioeconémico, 0 sexo, a escolaridade, 0 acesso a servicos de salde, a regido de
moradia e outros determinantes sociais da saide (DSS) (CARMAGOS, BOMFIM; COSTA,
2017; SERRANO-ALARCON; PERELMAN, 2017; DALGREEN; WHITEHEAD, 1991). Os
DSS séo as condi¢Ges em que as pessoas nascem, vivem, trabalham e envelhecem, geram
desigualdades nas exposicOes e nas vulnerabilidades e podem interferir na qualidade de vida,
no bem-estar e na funcionalidade dos idosos (BRASIL, 2014,GEIB, 2012).

Ainda ha inconsisténcias nos resultados das pesquisas quanto as diferencas entre 0s
sexos e a ocorréncia de incapacidade na populacédo idosa. Muitos estudos recentes verificaram
que as mulheres sdo mais propensas a desenvolver incapacidades (SERRANO-ALARCON;
PERELMAN, 2017, AHMED et al., 2016, ALEXANDRE et al., 2014, BARBOSA et al., 2014,
RUBIO et al., 2013). Por outro lado, também ja foi constatado que o sexo masculino tem
maiores chances de apresentar incapacidade, inclusive para AIVD, que incluem tarefas com
fortes aspectos de género que sdo relacionadas aos cuidados do lar e ao convivio comunitario
(TOMAS et al., 2003). De modo oposto, estudos ja mostraram que ndo ha diferencas na
funcionalidade entre homens e mulheres (FONTES; BOTELLHO; FERNANDES, 2013,
RODRIGUES et al., 2009a). Assim, acredita-se que essa relacao ainda é controversa.

Em relacdo a escolaridade, demonstrou-se previamente sua importancia como fator de
protecédo para evitar incapacidade em idosos (MONTEZ; ZAJACOVA; HAYWARD, 2017,
ZAJACOVA; MONTEZ, 2017). Estudo prospectivo concluiu que pessoas com baixos niveis
de escolaridade apresentaram maior risco de apresentar incapacidade na velhice (BOWEN,;
GONZALEZ, 2010). Portanto, a influéncia de altos niveis de escolaridade parece exercer um
efeito atenuador e independente de outras caracteristicas sobre a incapacidade, diferentemente
dos baixos niveis de escolaridade que podem aumentar as chances de ocorréncia desse desfecho
(ZAJACOVA; MONTEZ, 2017).

Por outro lado, parece haver diferencas por niveis de escolaridade, segundo o sexo e a

escolaridade, pois foi observado que mulheres idosas apresentaram maiores chances de
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apresentar esse desfecho. Entretanto, na presenca de niveis educacionais mais altos entre essas
mulheres, as diferencas das chances de incapacidade reduziram em 43,7% (JEON; NANG-
JANG; JA RHEE, 2009). Além disso, ser do sexo feminino e possuir baixa escolaridade foram
importantes preditores de incapacidade severa em uma amostra de idosos europeus
(SERRANO-ALARCON; PERELMAN, 2017). Assim, apesar de a escolaridade ter um papel
central na determinacdo social da salde, ainda ndo esta bem estabelecido quais os efeitos dos
diferentes niveis de escolaridade e ocorréncia de incapacidade segundo o sexo em amostras de
idosos distribuidas no cenario nacional.

Além do sexo e da escolaridade, o meio social onde os individuos vivem pode
influenciar, positiva ou negativamente, a funcionalidade das pessoas e ser uma barreira ou um
facilitador, e abrange, dentre outras caracteristicas, as redes sociais e 0 acesso a servi¢os de
satde (WHO, 2001). A rede social consiste nas interacdes dos individuos e os vinculos que se
formam entre eles e envolve a salde e 0s mecanismos psicossociais (ESCOBAR-BRAVO,;
PUGA-GONZALEZ; MARTIN-BARANERA, 2012, FUJIWARA et al., 2016). Estudos
internacionais e multicéntricos sugerem que existe relacédo estatisticamente significativa entre
a rede social e a incapacidade e que uma maior rede social podera exercer efeito protetor sobre
esse desfecho em idosos (ESCOBAR-BRAVO; PUGA-GONZALEZ; MARTIN-
BARANERA, 2012, ESCOBAR-BRAVO; PUGA; MARTIN, 2008).

Ressalte-se, contudo, que alguns estudos utilizam indices compostos de participacao e
rede social, impossibilitando examinar quais sdo os fatores individuais da rede social que
poderiam impactar mais fortemente nesse desfecho (ESCOBAR-BRAVO; PUGA-
GONZALEZ; MARTIN-BARANERA, 2012, MCLAUGHLIN et al., 2012). Além disso, n&o
esta claro se ha diferencas nessa associacdo, considerando idosos homens e mulheres. Estudo
com dados longitudinais evidenciou que o impacto da rede social € maior para as mulheres
quando se trata da ocorréncia de declinio funcional nas AIVD (TOMIOKA; KURUMATANI;
HOSOI, 2017a). Também foi observado que ndo ha diferengas significativas entre homens e
mulheres quanto a essa associacdo (KANAMORI; KAI; AIDA et al., 2014).

No Brasil, a relacdo entre rede social e incapacidade tem sido pouco estudada, e as
pesquisas existentes analisam redes de apoio social que sdo importantes fontes de auxilio para
reabilitar doencas ou agravos a salde, porém quando um agravo ja se encontra instalado. As
investigacdes nacionais também vém estudando a relagdo da rede social com outros desfechos,
como, por exemplo, a percepcdo de saide (BRITO; PAVARINI, 2012, NUNES; BARRETO;

GONCALVES, 2013). Ademais, em geral, os estudos brasileiros se limitam a utilizar amostras



16

locais ndo distribuidas nacionalmente (TORRES et al.,, 2014, NUNES; BARRETO;
GONCALVES, 2012, D'ORSI; XAVIER; RAMOS, 2011).

Outro determinante social importante da salide € 0 acesso a servicos de saude. Por meio
de uma revisdo de literatura, constatatou-se que ha muitos estudos que investigaram como o
estado funcional determina o uso de servicos de saude (SILVA et al., 2017, FIALHO et al.,
2014; YI WU et al., 2013). Porém, informaces sobre a relacdo entre 0 acesso a servicos de
salide e incapacidade sdo escassas e precisam ser mais bem investigadas. Outro fato a registrar
é que os idosos com limitaces em atividades utilizam mais os servigos de salude - tanto o
publico quanto o privado — do que os que ndo tém limitacbes (SILVA et al., 2017).

Além disso, a incapacidade pode ser influenciada pelo ambiente contextual onde se vive
(WHO, 2001). Em geral, sdo escassas as pesquisas que investigam diferencas em populacdes
agregadas em determinado contexto em relacdo a incapacidade e em que medida fatores
socioecondmicos ambientais podem explicar as diferencas aleatorias do nivel ambiental,
independentemente do nivel individual, considerando a estrutura hierarquica dessas variaveis
(NUNES et al., 2017, CAMPOS et al., 2016, YOKOTA et al., 2016, BARBOSA et al., 2014,
SILVA et al., 2011, FORJAZ et al., 2015, RUBIO et al., 2013, STROBL et al., 2013).

No cenéario nacional, observam-se diferencas regionais na prevaléncia de incapacidade
em idosos, a depender do nivel de desenvolvimento socioeconémico de cada regido. Ja foi
observado previamente que as regides Norte e Nordeste, apresentaram maiores proporcdes de
idosos com algum grau de dificuldade para caminhar 100 metros (PARAHYBA, SIMOES,
2006). Dessa forma, ha escassez de estudos com representatividade nacional que investiguem
as diferencas regionais na prevaléncia de incapacidade, considerando uma métrica avaliada por
dificuldades no desempenho de atividades de vida diaria.

Adiciona-se a isso, o fato de que o Brasil, vém passando por crise econémica
importante, e a concentracao de riquezas e renda tem se ampliado nacionalmente e globalmente
(BARROS; GOLDBAUM, 2018). Essa realidade, acentua a necessidade de estudos que
analisem o impacto das desigualdades sociais na saude dos idosos, considerando as
desparidades sociais marcantes entre as diferentes regides do Pais.

Estudo realizado na China avaliou o impacto dos fatores sociais contextuais na salude e
na sobrevivéncia de idosos e constatou que o Produto Interno Bruto (PIB) e a taxa de
analfabetismo associaram-se a salde e a mortalidade em idosos, depois de feitos ajustes por
outros fatores sociais e comportamentais individuais (ZENG et al., 2010). Outra investigacédo
multicéntrica concluiu que caracteristicas contextuais ambientais sdo importantes para se

analisar o padrdo espacial da incapacidade, pois preveem variabilidades desse desfecho, que,



17

em muitas circunstancias, podem interagir com o nivel socioeconémico (PHILIBERT et al.,
2013).

No Brasil, at¢ o momento, um estudo prévio analisou a influéncia contextual
socioecondmica na ocorréncia de incapacidade em idosos e verificou que aqueles que vivem
em regides de maiores desigualdades de renda exibem maiores probabilidades de apresentar
prejuizos funcionais, contudo, usou uma métrica de incapacidade avaliada apenas pela
dificuldade de subir ladeira ou escadas (ALVES; LEITE; MACHADO, 2010).

Diante dessas lacunas, associadas ao intenso e rapido processo de envelhecimento no
Brasil, e das possiveis implica¢Ges sociais e de saude que a transi¢do demogréafica pode remeter,
é relevante ampliar o escopo de conhecimentos acerca de aspectos sociais relacionados a
incapacidade nessa populacdo, por meio de investigacdes que observem também a relacdo desse
desfecho com fatores contextuais, incluindo a avaliagdo das diferengas regionais das Unidades
Federativas brasileiras para ocorréncia de incapacidade, independentemente das caracteristicas
individuais.

Dessa forma, acredita-se, que este estudo podera contribuir com o conhecimento dos
fatores associados a incapacidades, especialmente, em relacdo as diferencas de género e as
diferencas regionais para & ocorréncia de incapacidades em idosos. Por conseguinte, pode ser
atil para a sociedade no geral, profissionais de salde e para auxiliar no alicerce de politicas de
salide transversais e integrais que visem prevenir esse agravo e proporcionar um
envelhecimento ativo e saudavel e manter a independéncia e a autonomia e melhorar a
qualidade de vida dos idosos.

Portanto, esta investigagcdo partiu das seguintes questdes de pesquisa: Existem
diferencas na ocorréncia de incapacidade em idosos, a depender do sexo, da escolaridade, da
rede social, do acesso aos servigos de saude e do contexto das Unidades Federativas (UFs) do
Brasil? A variabilidade entre as UFs na chance de haver incapacidade pode ser explicada por
diferengas em indicadores socioecondmicos dos estados?

Nesse contexto, parte-se das seguintes hipéteses:

¢ O sexo feminino, um nivel menor de escolaridade, a auséncia de rede social e menor
acesso aos servicos de saude estdo associados a mais chances de incapacidade em
idosos.

o Existe variabilidade na ocorréncia de incapacidade entre as Unidades Federativas
do Brasil.

¢ Indicadores de desigualdade socioecondmica se associam a ocorréncia de

incapacidade.
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1.1 OBJETIVOS
1.1.1 Geral

Analisar a associacao dos fatores individuais (sexo, escolaridade, rede social e acesso a
servicos de saude) e determinantes contextuais (indicadores socioecondmicos dos estados da
Federacdo) com incapacidade para desempenhar atividades instrumentais e basicas em idosos

brasileiros.

1.1.2 Especificos

Estimar a prevaléncia de incapacidade em idosos brasileiros para atividades

instrumentais e basicas e as diferencas por sexo;

e Analisar a associacao entre escolaridade e incapacidade em idosos estratificada por
Sexo;

e Analisar a associacdo entre as caracteristicas da rede social dos idosos e
incapacidade estratificada por sexo;

¢ Analisar a relacdo entre 0 acesso a servicos de saude e a incapacidade em idosos
brasileiros;

e Analisar a associacdo entre determinantes contextuais - indicadores de

desenvolvimento socioecondémico dos estados e incapacidade para atividades

instrumentais e basicas.
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2.1 PANORAMA DA TRANSICAO DEMOGRAFICA NO MUNDO E NO BRASIL

A estrutura de uma populacdo, em termos de idade e de sexo, em um dado momento,
resulta de sua dinamica durante um longo periodo, ou seja, do nimero de nascimentos, de
mortes e de migracdes nos ultimos 100 anos (LEBRAO, 2007). Ao longo da histéria, estdo
ocorrendo mudancgas graduais e progressivas nos padroes de mortalidade, fecundidade e
natalidade em todo o mundo. Essas modificacBes foram concomitantes ao desenvolvimento
socioecondmico ocasionado pela industrializacdo dos paises, portanto, vém ocorrendo de forma
diferenciada em paises desenvolvidos e nos de baixa e de média rendas (ARAUJO, 2012).

Assim, um dos reflexos das profundas mudancas desses indicadores é a transigdo
demogréfica, uma fase da dinamica populacional, caracterizada pela passagem de um cenario
demogréafico, com altas taxas de mortalidade e de fecundidade, para outro, com baixas taxas
desses indicadores, o que resulta na estagnacdo do crescimento populacional e do
envelhecimento (GIACOMELLI et al., 2016, LEBRAO, 2007).

Soma-se a isso o fato de as taxas de fecundidade global virem se reduzindo,
progressivamente, nos ultimos 50 anos. Até 2015, globalmente, a variacdo média de filhos, por
mulher, era de 2,5. Estima-se que essa média pode alcancar dois filhos até 2095-2100,embora
existam diferencas entre os paises de alta, baixa e média rendas. Por exemplo, quase metade da
populacdo mundial (46%) vive em paises com baixos niveis de fecundidade, onde as mulheres
tém, em média, menos de 2,1 filhos ao longo da vida. O Brasil estd entre 0s maiores paises
de baixa fecundidade, juntamente com a China, os Estados Unidos, a Russia, 0 Japao e o Vietna
(UNITED NATIONS, 2015).

Outros 46% da populacdo mundial vivem em paises que ja passaram por queda
substancial na fecundidade, os chamados paises de “fecundidade intermediaria”, onde as
mulheres tém, em média, entre 2,1 e cinco criancas, com destaque para a india, a Indonésia, 0
Paquistao, Bangladesh, o México e as Filipinas (UNITED NATIONS, 2015).

O restante da populacdo mundial (9%) vive em paises cujas taxas de fecundidade
passaram por um declinio discreto até o0 momento. Em geral, sdo 21 paises - 19 localizados no
continente africano e, dois, no asiatico. Dentre esses, destacam-se 0s maiores - a Nigéria, a
Republica Democratica do Congo, a Republica Unida da Tanzénia, a Uganda e o Afeganistéo.
Nesses paises, as mulheres tém, em média, cinco filhos ou mais ao longo da vida (UNITED
NATIONS, 2015).
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Paralelamente a reducédo das taxas de fecundidade, observa-se o declinio das taxas de
mortalidade, o que implica aumento da expectativa de vida. Segundo os dados da Organizacéo
das Nac¢6es Unidas, mundialmente, a expectativa de vida no nascimento elevou-se em trés anos,
entre 2000 e 2005, e entre 2010 e 2015, passou de 67 para 70 anos (UNITED NATIONS, 2015).

Os aumentos mais expressivos na expectativa de vida ao nascer na populagédo mundial
ocorreram no continente africano, que teve um acréscimo de seis anos, durante a década de
2000, e alcangou os 60 anos. Entretanto, essa esperanca de vida ao nascer ainda é baixa, em
comparagdo com a Asia, com 72 anos, a América Latina e o Caribe, com 75 anos, a Europa e a
Oceania, com 77 anos, e a América do Norte, onde a esperanca de vida ao nascer alcanca os 79
anos (UNITED NATIONS, 2015).

Assim, a reducdo das taxas de fecundidade e das taxas de mortalidade resultam em
envelhecimento populacional, que, hoje, é uma realidade em todo o mundo (UNITED
NATIONS, 2015). Em 2017, estimou-se que cerca de 13% da populacdo mundial era composta
de idosos, e a Organizacdo Mundial da Satde (OMS) estima que essa proporc¢éo alcance 22%
até 2050 (WHO, 2017).

Para se ter uma ideia do panorama global da velocidade do envelhecimento, a
Organizacdo das Nagdes Unidas divulgou que, no ano de 2015, a populacdo idosa mundial
somava 901 milhdes de pessoas, um aumento de 48% em relagéo aos 607 milhGes de pessoas
idosas que existiam em 2000. Estima-se que, entre 2015 e 2030, 0 nimero de pessoas, no
mundo, com 60 anos ou mais tenha um acréscimo de 56%, passando de 901 milhdes para 1,4
bilhGes. Em 2050, a populacdo mundial de idosos devera chegar a quase 2,1 bilhdes, e a
propor¢do dobrara de 11% para 22% entre 2015 a 2050 (WHO, 2016, UNITED NATIONS,
2015).

A velocidade de envelhecimento em paises como Brasil, China e India é bem superior
a observada na transi¢do demogréafica dos paises europeus. Por exemplo, a Franca teve 150 anos
para se planejar para uma mudanga de 10% para 20%, na proporcao de pessoas com 60 anos ou
mais, diferentemente do Brasil, da China e da India, que terdo pouco mais de vinte anos para se
adaptar a essa realidade (WHO, 2017).

A Organizacdo Mundial de Saude estima que, até 2050, aproximadamente 34% da
populacdo europeia sera composta por pessoas com 60 anos ou mais, enquanto a América
Latina, o Caribe e a Asia terdo cerca de 25%. Na Africa, em 2015, existiam, aproximadamente,
46 milhGes de idosos, e as projecbes indicam que esse nimero triplicard para 147 milhdes até
2050, chegando a representar 10% da populacéo desse continente (WHO, 2016). Essa tendéncia

crescente do envelhecimento em nivel global esta projetada na Figura 1, que estima as
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tendéncias das proporcdes de idosos no mundo e em todos os continentes entre os anos de 1980
e 2050.

E possivel perceber que a velocidade de crescimento da populagio idosa é diferente
entre os paises e 0s continentes, entretanto, mesmo nos lugares mais pobres, como no continente
africano, o envelhecimento é uma realidade (VERAS, 2009). O envelhecimento populacional
se refere a uma mudanca na estrutura etaria, ou seja, um aumento do peso relativo das pessoas
acima de determinada idade (comumente a partir dos 60 anos), que define o inicio da velhice
(CARVALHO; GARCIA, 2003).

Figura 1 — Porcentagem da populacdo com 60 anos ou mais para 0 mundo e 0s continentes -
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Fonte: United Nations (2015).

Na maioria dos paises desenvolvidos, o individuo é considerado idoso a partir dos 65
anos. Ja nos em desenvolvimento, como o Brasil, considera-se idoso o individuo com 60 anos
em diante (UNITED NATIONS, 2015, BRASIL, 2003, WHO, 2002). A populacéo idosa cresce
num ritmo acelerado globalmente, e a populagédo com 60 anos ou mais vem crescendo mais em
relacdo aos outros segmentos etarios, como criancas, adolescentes e adultos (FIGURA 2). Por
outro lado, “idosos mais idosos”, ou seja, com 80 anos ou mais, é o segmento populacional que
mais cresce em todo o mundo (UNITED NATIONS, 2015).
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As pessoas com idade acima de oitenta anos representavam 14,3% dos idosos
brasileiros e 1,5% da populacdo brasileira total em 2010 (IBGE, 2010). O crescimento do
segmento dos “idosos mais idosos” € de, aproximadamente, 4% ao ano, porcentagem bem maior

do que o crescimento da populagéo total (LEBRAO, 2007).

Figura 2 — Aumento da populacdo mundial em relacdo ao ano de 2000, por faixa etaria, 2000-

2050.
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Fonte: United Nations (2015)

No Brasil, desde a década de 1940, a populacdo idosa é a que mais cresce quando
comparada a outros segmentos etarios de criangas, adolescentes e adultos (RAMOS, 2011). Na
década de 50, a taxa de crescimento dessa parcela da populacdo atingiu valores superiores a 3%
ao ano e chegou a 3,4%, entre 1991 e 2000 (RAMOS, 2011). Uma evolucdo da piramide etaria
da populacdo brasileira desde 1940 e as projecdes para 2050 podem ser visualizadas na Figura
3. A velocidade de crescimento de idosos no Brasil, nos Gltimos 30 anos, foi mais rapida e
intensa do que a observada no Continente Europeu ha mais de um século (RAMOQOS, 2011).

A fecundidade ainda € o principal componente da dindmica demogréfica brasileira,
entretanto, a longevidade também vem, progressivamente, definindo seus tracos de evolugédo
(IBGE, 2002). O processo de estreitamento da base da piramide brasileira iniciou-se por volta
da década de 80, com a reducdo crescente do nimero de criangas e adolescentes do total da
populacdo (FIGURA 3) (IBGE, 2016).
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Figura 3 — Estrutura relativa da populacdo brasileira por género e idade -1940-2050.
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Dados do ultimo Censo Demografico do Brasil, realizado no ano de 2010, retraram que
0 Pais tem uma populacdo de 190.755.199 milhdes de pessoas. Naquele ano, o total de pessoas
idosas era de 20.590.599 milhdes, aproximadamente 10,8% da populagéo total. Desses idosos,
55,5% eram mulheres, e 44,5%, homens (IBGE, 2011). No Brasil, esse segmento populacional
€ 0 que mais cresce e alcancou uma velocidade de mais de 4% ao ano desde 2012 (IBGE,
2015a). Estimativas apontam que, em 2030, os idosos representardo 29,4% da populacéo
brasileira, superando a proporcdo de criangas e adolescentes que, nesse mesmo ano, devera ser
de 14,1% (IBGE, 2016).

Até 2025, as estimativas apontam que o Brasil sera a sexta maior populacdo de idosos
do mundo, chegando a 32 milhdes (RAMOS, 2011). Entre 2012 e 2022, as taxas de crescimento
assumem valores de mais de 4% ao ano (IBGE, 2015). Até 2050, o numero de idosos deve
triplicar e passar de 19,6 milhdes para 66,5 milhdes (IBGE, 2016). Dessa forma, o intenso
crescimento dessa parcela da populacdo estd estreitando a base da pirdmide populacional
(populacdo de criancas de adultos jovens) e alargando seu é&pice (populacdo idosa),
transformando-a em formato de “barril” (IBGE, 2015).

Uma questdo importante nessa faixa etaria é a maior proporcdo de mulheres. A razédo
entre 0s sexos nos idosos é de, aproximadamente, 0,8 o que implica dizer que, para cada 80

homens, ha 100 mulheres. Essa realidade é explicada pelos diferenciais de mortalidade entre os
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sexos, cujas taxas para a populacdo masculina séo, frequentemente, maiores do que as

observadas entre as mulheres (IBGE, 2015).

2.2A TRANSICAO EPIPEMIOLOGICA E SUAS IMPLICACOES NO PERFIL DE
SAUDE DA POPULACAO

As significativas mudancas na dindmica populacional brasileira séo motivo de alerta
para a sociedade e para 0s gestores das politicas publicas sociais e de saude, pois, devido ao
rapido incremento da populacdo idosa, pode haver impactos no mercado de trabalho e nos
custos da previdéncia social (IBGE, 2016). Por isso, manter a funcionalidade e prevenir
incapacidades é uma preocupacao crescente e uma questdo importante de satde publica.

As preocupacdes com esse segmento etario também se acentuam devido ao declinio das
funcBes organicas decorrentes da idade e a alta prevaléncia de doencgas cronicas ndo
transmissiveis (DCNT), que tornam esses individuos mais suceptiveis a ocorréncia de
incapacidades e piora a qualidade de vida, reduz sua expectativa, aumenta a mortalidade e
requer maior utilizagdo e maiores custos com servicos de salde, sobretudo, 0s mais onerosos,
como a hospitalizacdo prolongada. Além disso, resulta em maiores necessidades de cuidados
formais e informais, o que causa um grande impacto social, econébmico e familiar
(CONFORTIN et al., 2017, NIELSEN et al., 2016, FORJAZ et al., 2015, FIALHO et al.,
2014, Y1 WU et al., 2013).

Antes da revolucdo industrial e, especialmente, nos Gltimos cem anos, 0s paises
industrializados e, em menos proporcao, 0os em desenvolvimento, observaram uma profunda
mudancga em seu perfil epidemioldgico. Eram altas as taxas de morbidade e mortalidade por
doencas infecciosas. E com a progressiva melhoria dos niveis socioecondmicos, de urbanizacéo
e de maior acesso a alimentagdo, moradia, educacdo, melhores condigdes sanitarias e controle
de endemias e de epidemias, as DCNT passaram a preponderar, especialmente, as doencas
cardiovasculares, que sdo a principal causa de morbimortalidade em todo o mundo nos dias
atuais, principalmente em idosos (ARAUJO, 2012, GOTTLIEB et al., 2011).

Essa modificagdo nos padrbes de morbimortalidade € conhecida como transi¢do
epidemioldgica, que caracteriza-se pela transicdo de um perfil de alta mortalidade por doencas
infecciosas, para um, onde ha maior propor¢do de mortes por doencas cardiovasculares,
neoplasias, causas externas e outras de origem cronico-degenerativas (DCNT) (PRATA, 1992).
E possivel observar que essa transicdo ocorre em cenario mundial, entretanto, em fases

diferentes, quando se consideram os paises de alta, média e baixa rendas. Até mesmo nos paises
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dos continentes africano e asiatico, pode ser observada uma reducdo da proporgéo de 6bitos por
causas transmissiveis e o incremento da carga de DCNT (BAWAH et al., 2016).
Particularmente na Africa, as doencas infecciosas cronicas e DCNT sdo realidades
concomitantes (ONI et al., 2014).

No Brasil, na década de 1930, as doencas infecciosas e parasitarias eram a primeira
causa de mortes em todas as regides do pais, elas foram responsaveis por 46% do total de 6bitos.
Por outro lado, as doencas do aparelho circulatorio, foram responsaveis por 12% no mesmo
periodo (PRATA, 1992). Ja em meados de 1985, houve uma inversdo, as doengas infecciosas
e parasitarias foram responsaveis por apenas 7% dos casos de 6bitos, ao passo que, as doencas
cardiovasculares representaram 33% (PRATA, 1992).

Dessa forma, a partir de 1985, as doencas do aparelho circulatério passaram a ser a
principal causa de morbimortalidade em todas as regides do Brasil. No Sul, Sudeste e Centro-
oeste, estimou-se, nessa mesma década, a propor¢cdo de mortes de origem cardiovascular foi
em torno de 37%, ja no Nordeste, 228% e na regido Norte, 22% (PRATA, 1992).

Na velhice ,as DCNT tendem a se apresentar com grande prevaléncia e, frequentemente,
estdo associadas a outras comorbidades que podem desencadear perda de autonomia,
dependéncia, incapacidades e prejuizos na qualidade de vida (GOTTLIEB et al., 2011). Além
disso, as caracteristicas sociais a que os individuos ficam expostos ao longo da vida podem
causar vulnerabilidades que resultam em doencas e/ou agravos em saude, desencadeando
incapacidades nos idosos. Além das morbidades, as circunstancias sociais podem influenciar a

forma como se envelhece e determinar a salde ou o adoecimento.

2.3 INFLUENCIAS DOS DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE E AS POLITICAS
PUBLICAS NO CAMPO DO ENVELHECIMENTO

O envelhecimento é um fendmeno complexo constituido de diversas modificacoes e
influenciado por fatores biopssicossociais. No nivel bioldgico, a senescéncia associa-se a uma
variedade de danos celulares e moleculares que, com o passar dos anos, geram perdas gradativas
nas reservas fisiologicas e aumentam a chance de o individuo desenvolver doencgas cronicas e
sua capacidade intriseca declinar (WHO, 2015).

Convém destacar que a compreensdo da saude foi ampliada para uma visdo
biopsicossocial, tendo seus primordios em 1946, quando a Constituicdo da Organizacéo
Mundial de Satde (OMS) incorporou ao conceito de satde um completo bem-estar fisico,

mental e social, e ndo, apenas, a auséncia de doenga (BRASIL, 1948). As concepcles sobre o
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processo saude-doenca transcendem o conceito de salde a uma dimensdo bioldgica e passaram
a entendé-la como um produto de determinantes bioldgicos, psicoldgicos, sociais e ambientais.

Posteriormente, na década de 1970, reafirmaram-se os determinantes sociais da saude
(DSS) na Conferéncia de Alma-Ata, que explicam as desigualdades em salde, que sdo as
circunstancias em que as pessoas crescem, vivem, trabalham e envelhecem. Essas condi¢6es de
vida sofrem influéncia de ordem politica, social e econémica (GIEB, 2012; BRASIL, 2002).
As diferencas em salde observadas em um pais ou entre os paises podem ser explicadas em
maior ou menor grau ao desfavorecimento social e poderiam ser evitadas, minimizadas ou
sequer existir (OMS, 2010).

Assim, as condi¢des do contexto social que afetam a satide podem ser modificadas com
acdes especificas sobre esses determinantes, como a educacao, o trabalho, a estrutura familiar,
a disponibilidade de servicos, as redes e 0 apoio social, entre outros (GIEB, 2012). A influéncia
de tais fatores sociais, particularmente no idoso, pode torna-lo mais susceptivel a ocorréncia de
doencas crbnicas e a outros desfechos de salde relacionados diretamente ao avancar da idade.
Por exemplo, as doencgas cronicas tendem a acometer mais precocemente 0s idosos
trabalhadores ndo qualificados do que os que exercem atividades profissionais mais intelectuais
(DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991).

Dalgreen e Whitehead (1991) afirmam que os fatores sociais, econdmicos e
comportamentais influenciam as desigualdades em saude e que ndo ha fatores biologicos
predeterminados que possam influenciar essas iniquidades. Portanto, a satde do idoso néo deve
ser avaliada simplesmente levando-se em conta a presenca ou auséncia de doenca (enfoque
biomédico), mas pelo grau de funcionalidade e seus multiplos determinantes biopsicossociais
e contextuais (WHO, 2015). As a¢des em salde ndo devem estar focadas no modelo biomédico
e na doenca. Especialmente na salde do idoso, tdo importante quanto a propria doenca € a
capacidade de realizar atividades cotidianas e de exercer papeis sociais no ambiente doméstico,
no trabalho e no lazer (SILVA, 2013).

Ha que se ressaltar que, apesar de os determinantes sociais da satde (DSS) interferirem
no bem-estar, na qualidade de vida e na funcionalidade dos idosos, estes determinantes quase
ndo sdo considerados nas intervencdes e nas politicas sociais (GEIB, 2012). Por essa razéo, €
imperioso romper com o paradigma biomédico e dar vez a uma abordagem integral, que é um
dos principios do Sistema Unico de Satde (SUS), instituido pela Constituicdo de 1988, e que
assegura equidade e uma atencdo em saude voltada prioritariamente para as atividades
preventivas. Entdo, para atender a esse principio na atengdo em saude, sdo necessarias agoes

governamentais intersetoriais, transversais e politicas sélidas para dar respostas as necessidades
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de saude da populacdo idosa, numa perspectiva de promover saude e um envelhecimento
saudavel, com vistas a manter a funcionalidade, a independéncia e a autonomia desses sujeitos
(COSTA; CIOSAK, 2010).

Sabe-se que, atualmente, dentre as diversas faixas etérias, uma consideravel parte dos
idosos brasileiros, ainda é composta por analfabetos. As proporg¢des chegaram a 20,4% em 2016
- 11,7%, para os idosos brancos, e 30,7%, para os idosos pretos ou pardos (IBGE, 2017). Grande
parte desses individuos vive com a renda da aposentadoria, 0 que torna esse grupo mais
vulneravel do ponto de vista socioeconémico e pode desencadear desfechos negativos de salde.
Tendo em vista isso, Dalgreen e Whitehead (1991) sugerem que esses grupos mais vulneraveis
sejam incluidos em politicas sociais para transferir recursos, com o objetivo de manter a
equidade e reduzir as desigualdades em salde.

Nesse sentido, visando orientar as praticas intersetoriais no campo do envelhecimento,
foram elaborados alguns dispositivos legais, como, a Politica Nacional do Idoso (PNI), em
1994, regulamentada em 1996. A PNI prevé a garantia dos direitos sociais a pessoa idosa e
defende que as diferencas econdmicas, sociais, regionais e, particularmente, as contradi¢es
entre o meio rural e o urbano do Brasil deverdo ser observadas pelos poderes publicos e pela
sociedade em geral (BRASIL, 1994).

Em 2002, a OMS publicou diretrizes para o envelhecimento ativo, que se baseiam em
trés eixos: salde, participacdo e seguranca. O objetivo € de contribuir para que todas as pessoas
que estdo envelhecendo tenham uma vida saudavel, inclusive as que ja tém incapacidades
(BRASIL, 2014). Em 2003, com a publicacdo do Estatuto do Idoso, reafirmou-se a garantia da
atencdo integral a essa populacéo por intermédio do SUS (BRASIL, 2003).

No campo da saude, especificamente, destaca-se a Politica Nacional de Saude da Pessoa
Idosa (PNSPI), que foi atualizada em 2006, e cuja meta prioritaria € de proporcionar uma
atencdo digna e adequada aos idosos, com énfase na manutencdo da funcionalidade. A politica
preconiza que a incapacidade ndo é uma consequéncia inevitavel do processo de
envelhecimento, embora haja declinio funcional devido a idade. Porém esse fator,
isoladamente, ndo prediz incapacidades (BRASIL, 2006).

Para a PNSPI, o grande desafio é o acelerado processo de envelhecimento da populacédo
brasileira, em um pais com muitas iniquidades sociais e de género, e a necessidade de consolidar
politicas publicas que assegurem a essa populagdo uma boa qualidade de vida. Dentre as nove
diretrizes, destacam-se: promocdo de um envelhecimento ativo e saudavel; atencédo integral,
integrada a saude da pessoa idosa; estimulo as acOes intersetoriais, visando a integralidade da

atencdo, e o estimulo a participacéo e ao fortalecimento do controle social. Embora as politicas
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publicas estejam assinalando a¢Ges importantes e prioritarias no campo do envelhecimento,
ainda existem lacunas entre a oferta de redes intersetoriais prioritarias e a atencdo basica em
salde para responder as demandas especificas dessa populacdo (BRASIL, 2014).

Além disso, considerando que as doencgas crénicas ndo transmissiveis (DCNT) séo a
maior causa de morbimortalidade no Brasil e que estdo relacionadas as mortes prematuras e as
incapacidades, em 2011, o Ministério da Saude, em parceria com outros Ministérios, langou o
Plano de Ac0es Estratégicas para Enfrentamento das DCNT no Brasil, com vigéncia de 2011 a
2022 (BRASIL, 2011).

Dentre as diversas metas nacionais propostas, destaca-se a reducdo da taxa de
mortalidade prematura (< 70 anos) por DCNT em 2% ao ano. Para tanto, o plano preconiza
acdes de promocdo do envelhecimento ativo, que favoreca a promocao da saude, prevencéo e
atencdo integral ao idoso, dentre as quais: o incentivo a pratica regular de atividades fisicas no
Programa Academia da Salde; acolhimento do idoso pelas equipes de saiude da familia;
incentivo ao uso racional de medicamentos; ampliacdo da independéncia; autonomia da pessoa
idosa e criacdo de programas de cuidadores de idosos e de pessoas com DCNT (BRASIL,
2011).

2.4 MODELO TEORICO DOS DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE DE DAHLGREN
E WHITEHEAD

O Modelo Tedrico de Dahlgren e Whitehead explica como fatores ou influéncias sociais
afetam a saude e geram desigualdades. No modelo (Figura 4), as influéncias sociais podem
determinar as diferencas em salde, desde o nivel individual até o nivel contextual/ambiental,
que € uma estrutura que abrange os fatores individuais, ou seja, a sociedade como um todo
(DALGREEN; WHITEHEAD, 1991, GEIB, 2012).

Nesse modelo, as influéncias sociais na saude podem ser pensadas como camadas, desde
a mais proximal aos determinantes individuais, até a mais distal, que é formada pelos
macrodeterminantes. Como € possivel observar na Figura 4, os individuos estdo na base, com
suas caracteristicas fixas, como idade, sexo e fatores hereditarios, as quais influenciam suas
condicdes de saude. Na camada imediatamente superior, estdo 0s comportamentos e o estilo de
vida individuais, que podem sofrer influéncias que séo condicionadas por determinantes sociais,
como, por exemplo, propagandas, pressdo dos pares, possibilidades de acesso a alimentos

saudaveis e os espagos de lazer frequentados. Assim, o estilo de vida ndo depende
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exclusivamente do individuo, mas é influenciado socialmente (BUSS; PELLEGRINI FILHO,
2007).

A camada seguinte é representada pelas redes sociais e pelo apoio social, compostas
pela familia, pelos amigos, pelos vizinhos e pela comunidade. As redes expressam o capital
social e o nivel de coesdo e solidariedade entre os individuos. No nivel seguinte, estdo os fatores
que representam as condicdes individuais de vida e de trabalho, como habitacdo, educacao,
saude, disponibilidade de alimentos, entre outros. Assim, as pessoas que tém desvantagem
social, criada por habitagcBes precérias, pouco acesso a educacdo e a servicos de salde e
exposicdes a trabalhos insalubres podem apresentar-se mais vulneraveis a desfechos negativos
de salde, entre outros (DALGREEN; WHITEHEAD, 1991, BUSS; PELLEGRINI FILHO,
2007).

Por fim, estdo os macrodeterminantes socioeconémicos, culturais e ambientais gerais,

que influenciam as demais camadas dos niveis inferiores (Figura 4).

Figura 4 — Os principais determinantes da salude propostos por Dahlgren e Whitehead.
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Fonte: <www.researchgate.net/figure/Figural-Determinantes-sociais-modelo-deDAHLGREN-
e-WHITEHEAD _figl _320552919>. Adaptado de Dahlgren e Whitehead (1991).

2.5 MODELOS TEORICOS DA FUNCIONALIDADE E INCAPACIDADE: MODELO
MEDICO, SOCIAL E BIOPSICOSSOCIAL

Com os objetivos de compreender e explicar a incapacidade e a funcionalidade, sugiram
diversos modelos téoricos, alguns com enfoque meédico, outros, com uma visao social, e, mais

recentemente, 0s com visdo biopsicossocial da incapacidade (WHO, 2001). O modelo médico
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considera a incapacidade como um problema que é somente do individuo, causado diretamente
por doencas, traumas, problemas de satde em geral e que requer tratamento e reabilitacdo por
meio da assisténcia individual pelos profissionais de satde. Dessa forma, a assistencia médica
se faz essencial no contexto das politicas publicas (WHO, 2001).

J& o modelo social da incapacidade considera que essa condicéo é criada pela sociedade,
basicamente como uma questdo problematica de integrar o individuo na sociedade (WHO,
2001). A Organizacdo Mundial da Saude adotou um modelo biopsicossocial que incorpora o
que é verdadeiro e util nos modelos anteriores e amplia a compreensdo da incapacidade no ano
de 2001 (WHO, 2001).

Até a década de 1970, o modelo tedrico predominante de incapacidade era
essencialmente médico (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008). O primeiro tedrico a
compreendé-la como um fenémeno que transcendia a dimensdo individual foi o sociol6go Saad
Nagi, cuja visdo de incapacidade que idealizou tem suas raizes ainda na década de 1960,
entretanto, suas ideias eram pouco conhecidas até o final dos anos de 1980 (SILVA, 2013).

O modelo de incapacidade de Nagi foi alicercado na teoria socioldgica e foi pioneiro ao
introduzir os conceitos de patologia ativa, deficiéncia, limitacdo funcional e incapacidade. Nagi
conceituou a patologia ativa como a interrupcdo do processo normal organico e um esforgo do
organismo para recuperar o estado normal (NAGI, 1981). A patologia ativa € um mecanismo
de enfrentamento de infeccdes, desequilibrio metabolico, traumas, doencas degenerativas, entre
outras (NAGI, 1981). As deficiéncias foram conceituadas como anormalidades, desvios na
funcdo ou perdas anatébmicas, fisioldgicas, emocionais ou mentais. A deficiéncia ndo resulta,
necessariamente, de uma patologia ativa, ela pode resultar de deformidades congénitas ndo
patoldgicas e de condicBes de desuso de musculos, entre outros, entretanto, todas as patologias
envolvem uma deficiéncia (NAGI, 1981).

Nagi (1981) explica que as deficiéncias impactam a geracdo da incapacidade, mais
diretamente devido ao efeito da limitacdo na funcéo. Ele define a limitag&o funcional como uma
reducdo do desempenho ou da funcdo organica do individuo. As limitagbes de fungdo, no
sentido como Nagi compreende, envolve desde as fungdes de células e de tecidos até arranjos
mais complexos no organismo como um todo. Nagi (1981) traz como exemplos de limitagdes
para um alto nivel de organizacdo do corpo atividades como caminhada, escalada,
levantamento, raciocinio, visdo, audi¢do, entre outras.

Ja a incapacidade engloba o nivel do funcionamento organico e atinge o social. Pode ser
compreendida como uma inabilidade ou limitacdo no desempenho de tarefas e de papeis em um
ambiente social (NAGI, 1981; VEBRUGGE; JETTE, 1994). Os papeis e as tarefas séo
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atividades de vida social, como as relacionadas ao autocuidado, a educacdo, as relagdes
interpessoais e familiares, ao trabalho, ao lazer e a formacdo profissional. Nagi considera que,
embora as condi¢des agudas possam ser temporariamente incapacitantes, a incapacidade ¢ um
termo que deve ser aplicado, geralmente, para inabilidades de longa duragdo ou continuas e
pode estar associada a patologia ativa ou a outras deficiéncias remanescentes depois que a
patologia é controlada ou eliminada, como, por exemplo, em casos de amputacédo ou paralisias
ocorridas por poliomielite (NAGI, 1981).

Paralelamente ao modelo de Nagi, desde 1972, a OMS vinha esbocando aspectos
preliminares sobre as consequéncias das doengas, que culminaram, em 1980, com a elaboracéo
da International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps - Classificacdo
Internacional de Deficiéncias, Incapacidade e Desvantagem (ICIDH) (WHO, 1980, FARIAS;
BUCHALLA, 2005). Essa classificacdo centralizava-se no impacto das doencas na vida das
pessoas e foi criada como membro da familia das classificacbes da OMS, complementarmente
a Classificacdo Internacional e Doencas (CID) (WHO, 1980).

Na ICIDH, o modelo tedrico da incapacidade era essencialmente medico, e a
classificacdo tinha trés conceitos centrais: deficiéncias, incapacidade e desvantagem. A
deficiéncia consistia em perda ou anormalidade psicoldgica, fisiolégica ou em estrutura
anatdmica ou fungdo orgénica. A incapacidade era vista, no contexto da experiéncia em saude,
como uma restricdo ou falta de capacidade para executar atividades em um intervalo de tempo
considerado normal para um individuo; e a desvantagem era entendida como o resultado de
uma deficiéncia ou incapacidade que limita ou impede 0 cumprimento de papeis sociais normais
para a idade e o0 género em um contexto social (MADDEN; HOGAN, 1997).

Nessa classificacdo, a desvantagem era um termo abrangente, que incluia deficiéncias e
incapacidade. Poder-se-ia dizer que essa classificacdo era uma visdo medicalizada da
incapacidade, com base em uma sequéncia linear e causal de eventos até o desenvolvimento
desse desfecho, ndo indicando com clareza o papel do ambiente social e do fisico como
influenciadores desse desfecho (WHO, 1980).

Assim, a ICIDH conseguiu alguns adeptos, especialmente no campo da reabilitacéo,
entretanto foi alvo de diversas criticas devido as sobreposicdes e a falta de coeséo e de clareza
de seus conceitos centrais. Alguns pesquisadores afirmavam que a ICIDH né&o exercia seu papel
como classificacdo internacional (MADDEN; HOGAN, 1997). Dentre os motivos das
insatisfacbes com a ICIDH, destacam-se: i) 0 conceito de ‘handicap’ ou ‘desvantagem’ era
ambiguo, com diversos significados em outros idiomas, e essa condi¢cdo era entendida por

alguns pesquisadores como uma construcao social, razao por que seria preciso estabelecer uma
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classificacdo que atendesse a diversas realidades socioculturais em todo o mundo e que
possibilitasse a comparacdo; ii) o modelo colocava exclusivamente o individuo como
determinante da incapacidade, por isso seria necessario reconhecer formalmente o ambiente
como influenciador desse fendmeno. A incluséo e a classificacdo de véariaveis de ambiente no
modelo seriam Uteis para identificar barreiras ambientais geradoras de incapacidade ou
facilitadores da funcionalidade; iii) para exercer um influéncia internacional, a classificacdo
deveria padronizar uma forma de mensurar a incapacidade/funcionalidade replicavel em todo
0 mundo, 0 que ndo vinha ocorrendo (MADDEN; HOGAN, 1997, FARIAS; BUCHALLA,
2005).

Assim, a OMS inciou o processo de revisdo da ICIDH e sua segunda versdo, conhecida
como a versdo beta ICIDH-2, foi lancada em 1993, com o objetivo de fornecer uma
classificacdo mais coesa e mais amplamente aceita (MADDEN; HOGAN, 1997, FARIAS;
BUCHALLA, 2005). Como consequéncia dessas criticas ao modelo proposto pela OMS, surgiu
outro marco tedrico, denominado de “O processo de incapacidade”, dos tedricos Vebrugge e
Jette, que foi idealizado na década de 1990. Esse referencial tedrico ainda se mantém
reconhecido e utilizado por alguns pesquisadores na contemporaneidade e foi influenciado
principalmente pelos pressupostos do modelo de Nagi e por algumas concepcdes da ICIDH
(VEBRUGGE; JETTE, 1994).

Vebrugge e Jette (1994) mantiveram basicamente os conceitos de Nagi, mas ampliaram
0 campo de visdo incluindo a relagédo da incapacidade com fatores do ambiente fisico e social,
além dos fatores pessoais (por exemplo, comportamentos, estilo de vida). O termo “processo”
reflete a dindmica dos estagios evolutivos que as doencas impactam no funcionamento do
organismo até o desencadeamento da incapacidade (Patologia ativa, deficiéncia, limitacao
funcional e incapacidade).

Nesse sentido, a incapacidade ¢ a via final desse processo e “refere-se aos impactos que
as condicOes cronicas e agudas tém sobre o funcionamento dos sistemas corporais e sobre as
habilidades usuais necessarias e desejadas para uma pessoa na sociedade” (VEBRUGGE;
JETTE, 1994 p. 3). Pode ser compreendida, ainda, como a dificuldade experimentada pelo
individuo em quaisquer dominios da vida que sejam tipicos para a idade e o género, em
decorréncia de anormalidades de saide (VEBRUGGE; JETTE, 1994). Nesse modelo teérico, a
incapacidade € concebida, também, como a perda ou reducdo da capacidade de realizar servi¢os
sociais esperados ou atividades de longa duragdo, devido a uma doenca cronica ou a uma
deficiéncia. Assim, a incapacidade é a limitacdo funcional em um contexto que abrange o social
(VEBRUGGE; JETTE, 1994).
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Outra definicdo da incapacidade cunhada por Vebrugge ¢ que esse fendmeno “se refere
aos impactos dos problemas de saude no funcionamento social das pessoas, isto €, sua
capacidade de desempenhar papeis ¢ atividades em sociedade” (VEBRUGGE, 1997, p.338).
No processo de incapacidade, a via principal é a patologia, que é entendida como o conjunto de
probabilidades ou efeitos secundarios que podem acontecer caso uma doenca se instale. Os
comportamentos individuais de longas datas podem aumentar a probabilidade de limitacéo
funcional e incapacidade quando as doengas ocorrem e avangam — esses comportamentos séo
chamados de fatores de risco ou condigdes predisponentes, como, por exemplo, 0s aspectos
sociodemograficos, o estilo de vida, as caracteristicas bioldgicas individuais, entre outras, que
podem ocorrer no momento ou anteriormente ao inicio do processo de incapacidade
(VEBRUGGE; JETTE, 1994).

Determinadas atitudes ou acGes de resposta do individuo na doenca minimizam a
probabilidade de incapacidade, enquanto outras aumentam. Essas a¢6es sdo conhecidas como
intervengdes ou exacerbadores, respectivamente. As intervencdes podem ocorrer no ambito
intraindividual (modificacdes do individuo para reduzir ou reverter a doenca) ou extraindividual
(modificagdes no ambiente para reduzir as consequéncias da doenca) (VEBRUGGE; JETTE,
1994).

O modelo de Vebrugge e Jette representou um grande avancgo e arcabougo para as
pesquisas que relacionam a interacdo pessoa-ambiente na determinacdo da incapacidade,
entretanto, ainda se limita a enfatizar o papel da doenga como via principal para a incapacidade.
A Figura 5 ilustra a compara¢do dos modelos de Nagi, ICIDH e de Vebrugge e Jette.

Figura 5 — Comparacdo dos modelos teéricos de Saad Nagi, ICIDH e Vebrugge e Jette. Belo
Horizonte, 2017.
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1960-Modelo de incapacidade de Saad Nagi (Disablement Model)

Patollugia Deficiéncia limitla;Eo Incapacidade
ativa - - Funcional
1980- Modelo da ICIDH (OMS)
Doenca . Deficiéncia b Incapacidade | Desvantagem

1990- Modelo de Vebrugge e Jette

Fatores intra
| —H"m

Patologia |_:) Deficiéncia L:> :_i;:i:i:fnﬁ; |:‘> Incapacidade
Fatores de \//rj

Fatores extra
- individuais

Fonte: VEBRUGGE; JETTE, 1994, com adaptacdes dos autores.

Considerando essas limitagdes, novos referenciais tedricos surgiram, como, por
exemplo, a nova versdo da ICIDH da OMS, atualmente conhecida como Classificacdo
Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), e o referencial tedrico de Glass
e Balfour (2003), o qual fornece um esquema conceitual causal dos efeitos do ambiente de
vizinhanca ou de bairro sobre o envelhecimento e a determinacgéo da salde e da funcionalidade.

A Classificacdo Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) é uma
revisdo da ICIDH que passou por extensivas reavaliagbes em um processo cooperativo
internacional, validado em mais de 70 paises, antes de ser oficialmente aprovada entre os
Estados Membros da OMS. A versdo atual da classificacdo foi divulgada em 2001, depois de
ser aprovada pela Quinquagésima Quarta Assembleia Mundial de Saude para utilizacdo
internacional (WHO, 2001). Uma das principais mundancas entre as duas classificacfes da
OMS foi a ruptura de paradigma da incapacidade como consequéncia de doengas (modelo
médico) para uma visdo biopsicossocial, ou seja, a funcionalidade e a incapacidade séo
classificadas na CIF por componentes, dominios da satde e dominios relacionados a sadude (a
educacao, o trabalho, o transporte), ao invés de ser classificada somente como consequéncia da
doencas, como na ICIDH. Os dominios na CIF devem ser descritos e classificados na

perspectiva do corpo, do individuo e da sociedade (WHO, 2001).
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A CIF nos possibilita classificar tanto os aspectos positivos da interagdo entre a pessoa
e 0 ambiente, que determinam a funcionalidade, quanto os aspectos negativos dessa interacéo,
que determinam a incapacidade. Na ICIDH, a preocupacao era apenas com 0 impacto que as
doencas ocasionavam na salde humana, determinando a incapacidade (WHO, 2001). Diante
disso, pode-se perceber que a CIF tem um posicionamento neutro em relacdo a etiologia, que
deixa os pesquisadores livres para desenvolver inferéncias causais, introduzindo, por exemplo,
fatores sociais como determinantes desses desfechos (WHO, 2001). A CIF é um modelo
conceitual para a funcionalidade e a incapacidade e auxilia a identificar fatores ambientais que
descrevem o contexto em que o individuo vive e pode auxiliar o estudo de determinantes e
fatores de risco (WHO, 2001).

A CIF é uma classificacdo de caracteristicas relacionadas a saude, que inclui o contexto
das situagdes individuais da vida e as interferéncias do ambiente (fisico, social e atitudinal).
Assim, a interacdo dinamica entre as condicdes de saude e os fatores pessoais e ambientais €
que determina a incapacidade. Por conseguinte, a funcionalidade compreende todas as fungdes
corporais, tarefas ou acdes, ao passo que a incapacidade € um termo que engloba trés
dimensoes: as deficiéncias, a limitacdo da atividade e a restricdo de participacdo nos papeis
sociais (WHO, 2001).

A CIF utiliza o termo “incapacidade para designar um fendmeno multidimensional que
resulta da interagdo entre as pessoas e seu ambiente fisico e social” (WHO, 2013,p.193). Os
fatores pessoais ou individuais sdo intrinsecos ao individuo e abrangem as caracteristicas
sociodemograficas, como, idade, género, raca, nivel de escolaridade, profissao, antecedentes
sociais, estilo de vida, condigdo fisica, experiéncias passadas e atuais. Esses fatores podem
influenciar o desenvolvimento da incapacidade em qualquer nivel, entretanto esses fatores ndo
sdo classificados na CIF, devido a complexidade sociocultural (WHO, 2001).

Os fatores ambientais sdo externos ao individuo e correspondem ao meio fisico, social
e atitudinal em que as pessoas vivem. O ambiente pode influenciar, negativa ou positivamente,
o desempenho individual e exercer influéncia direta na capacidade ou no desempenho de tarefas
ou nas funcdes e nas estruturas do corpo (WHO, 2001). Os fatores ambientais podem ser
subdivididos em individual (que corresponde ao ambiente imediato, por exemplo, o domicilio,
local de trabalho e escola); e social, tais como, estruturas formais e informais comunitérias,
atividades na comunidade, transporte e redes sociais.

Ao contrério dos modelos anteriores, que defendem que a incapacidade € o produto final
de uma sequéncia causal linear, na CIF, a funcionalidade/incapacidade resulta de uma relacéo

complexa e dinamica entre a condi¢cdo de salde e os fatores contextuais, que compreendem
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aspectos ambientais e pessoais. Porém, nem sempre essa relacdo ocorre em uma Unica direcéo
previsivel (WHO, 2001) (FIGURA 6). Geralmente, a satde e a funcionalidade séo afetadas por
condigdes ambientais - sejam fisicas ou sociais. Exemplos de condi¢des ambientais fisicas sdo
o clima, as variagdes de umidade e de temperatura, poluicdo atmosférica e agua potéavel; e de
condic¢Bes ambientais sociais sdo pobreza, condi¢bes de trabalho, acesso aos servicos de salde,
entre outros (WHO, 2001).

Os fatores ambientais podem incluir produtos e tecnologia, o0 ambiente natural e o
construido pelo homem, apoio social e relacionamentos, atitudes, servi¢os, sistemas e politicas
(WHO, 2001). Mudancas no ambiente podem ser efetuadas visando melhorias para a saude,
como mudancas nas politicas, nas leis, no campo tecnoldgico, entre outros, que visem, por
exemplo, tornar mais acessiveis 0s servicos de educacao, satde e transporte. Nessa perspectiva,
a CIF avancou em relacdo a compreensdo da incapacidade e pode ser Util para padronizar
conceitos e medidas desse defecho da satde dos idosos (WHO, 2001).

De modo oposto aos modelos de Nagi, Vebrugge e Jette, a CIF define a
funcionalidade/incapacidade como um processo interativo (condicdo de salde, fatores pessoais
e ambientais), ampliando a visdo dos determinantes (WHO, 2008). A Figura 6 ilustra as

interagcOes entre 0os componentes e as dimensdes da CIF.

Figura 6 — Relacdo e interacdo dos componentes da Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) (2001)

Condiciio de Sande
(perturbacio ou doenca)

Fungdes e estruturas 4—pp Atividade < >

C : :
v v

Fatores ambientais Fatores pessoais

Participago

Fonte: WHO, 2001.
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2.6 AS METRICAS DA INCAPACIDADE E DE SEUS CONSTRUTOS

Como visto anteriormente, a incapacidade pode ser entendida como um modelo médico,
social ou, mais atualmente, como um modelo biopsicossocial e multidimensional. Essas
diversas compreensdes do fendbmeno possibilitaram uma variedade de conceitos e formas
amplas de mensurar, por isso € possivel observar grandes variacdes nas estimativas de
prevaléncias de incapacidade, o que se torna um problema, pois impossibilita a comparabilidade
entre paises e regides e pode subestimar ou elevar os verdadeiros valores do pardmetro
(ALTMAN, 2014, WHO, 2008, MADANS; LOEB; ALTMAN, 2011).

A medida de incapacidade pode ser influenciada pelas diferentes fontes de dados; pela
operacionalizacdo de sua defini¢do/conceito; pela forma semantica empregada na construcao
das perguntas do instrumento de pesquisa e as diversas op¢des metodoldgicas que podem ser
empregadas para analisa-las. Além disso, as estimativas, geralmente, variam de acordo com 0s
construtos ou dimensdes analisadas da incapacidade (deficiéncias, limitacdo da atividade e
restricdo na participacao) (ALTMAN; GULLEY, 2009, WHO, 2008).

H4, pelo menos, trés tipos de fontes de dados: a) derivados de caracteristicas clinicas,
geralmente com amostras menores; b) derivados de fontes administrativas, com amostras
maiores e caracteristicas longitudinais; e ¢) inquéritos patrocinados pelo Governo Federal.
Entretanto, normalmente essas pesquisas tém objetivos primarios, que envolvem diversas
questdes gerais a respeito de condic¢des de moradia, renda, trabalho, organizacdo e cobertura de
servicos de saude, mas ndo objetivam, propriamente, medir as trés dimensbes especificas da
incapacidade referida na CIF - deficiéncias, limitacdo da atividade e restricdo na participacdo
(ALTMAN; GULLEY, 2009).

Por causa disso, deve-se deixar claro o conceito adotado de incapacidade e qual a sua
dimensdo que foi avaliada e mensurada (deficiéncia, limitacdo de atividade, restricdo de
participacdo ou barreiras sociais e ambientais). 1sso porque, no senso comum, a incapacidade
tem diversos significados para diferentes pessoas (WHO, 2008). Por exemplo, um inquérito
realizado na Nova Zelandia utilizou trés medidas de incapacidade: a) autorreferida; b) a
clinicamente diagndsticada e ¢) uma medida de incapacidade funcional. Os resultados obtidos
revelaram muitas diferencas, que variaram de 15%, para a medida autorreferida, a 29%, para
incapacidade diagnosticada. Pesquisas atuais desse pais estdo coletando apenas métricas de
incapacidade de acordo com a dimensé&o - limitagéo de atividades da CIF (WHO, 2008).

A incapacidade reflete a dimensdo da limitagdo de atividades da CIF e avalia o

desempenho fisico, mental e cognitivo. Pode ser definida como a dificuldade ou necessidade



39

de ajuda para o individuo executar as atividades basicas ou mais complexas necessarias para
viver independente na comunidade e tarefas relacionadas a mobilidade fisica (WHO, 2008,
ALVES; LEITE; MACHADO, 2008).

Dados sobre as dificuldades de desempenhar atividades cotidianas sdo considerados
importantes indicadores de incapacidade, diferentemente de informacdes que s6 sdo baseadas
na dimensédo de deficiéncias, pois essas ultimas, por si sos, ndo oferecem um retrato da real
situacdo da incapacidade, seja em nivel individual ou de populacdo (ALVES; LEITE;
MACHADO, 2008, WHO, 2008). Por exemplo, um individuo que tem acuidade auditiva
diminuida (deficiéncia - capacidade fisiolégica reduzida) pode utilizar um recurso ambiental
(aparelho auditivo) sem que essa deficiéncia impacte em seu desempenho nas atividades
cotidianas e em sua participacdo social. Em nivel de populacdo, embora algumas deficiéncias
graves possam servir de aproximagdes (proxys) para uma propor¢do de alta incapacidade,
quando ndo ha informacdes sobre como elas impactam a vida das pessoas, 0s gestores ndo terdo
ideia da severidade da incapacidade causada pelas deficiéncias (WHO, 2008).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude, informacgdes sobre o que a pessoa
realmente desempenha na vida (execugdo de atividades cotidianas e na participacdo social)
podem propiciar medidas mais completas da incapacidade. Esses dominios sdo considerados de
“alta prioridade” para medir uma ou mais dimensdes desse fendmeno (WHO, 2008).

Inimeros esfor¢os da comunidade cientifica vém sendo empreendidos para conseguir
uma medida parcimoniosa para a incapacidade em consonancia com as defini¢des atuais da
CIF, de forma a facilitar a aplicabilidade em censos e inquéritos nacionais e padronizar a medida
para comparar as estimativas entre os paises e as regides (MADANS; LOEB; ALTMAN, 2011).

A OMS, juntamente com as Nacdes Unidas e a Comissdo Econémica e Social das
Nagdes Unidas para a Asia e o Pacifico (ESCAP), elaborou e implementou um projeto conjunto
para melhorar as estatisticas sobre incapacidade e mensura-las, promovendo uma definicdo e
metodologia comuns com base na CIF, de forma a facilitar a compreenséo dessa classificagéo
e apresentar uma abordagem sobre a medi¢do da incapacidade (WHO, 2008).

Para fins de gestdo e decisdes politicas, inclusive como requisito para elegebilidade em
programas de beneficios, é interessante saber se o individuo tem ou ndo incapacidade, ou seja,
trata-se de uma medida dicotdmica. Também se pode estabelecer uma medida qualitativa limiar
da incapacidade (leve, moderada e severa) ou um ponto de corte quantitativo (WHO, 2008).

Em estatisticas de incapacidade, os limites de corte utilizados sdo arbitrarios (WHO, 2008).
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2.7 ESQUEMA TEORICO UTILIZADO NESSE ESTUDO E SEUS COMPONENTES

Este estudo apoiou-se nas concepc¢des do modelo tedrico dos Determinantes Sociais da
Saude proposto por Dahlgren e Whitehead (1991) e nos pressupostos tedricos da Classificacdo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), para alicergar um esquema dos
possiveis fatores associados a incapacidade (Figura 7) (WHO, 2001). Conforme a CIF, a
funcionalidade do individuo é produto de uma interacéo ou relagcdo complexa entre as condi¢des
de saude e os fatores contextuais que abragem os fatores ambientais e pessoais (WHO, 2001).
A incapacidade resulta de um produto negativo dessa relagdo. Ja os fatores pessoais ndo sao
classificados na CIF e abragem carateristicas como sexo, raca, idade, forma fisica, estilo de
vida, habitos, educacao recebida, instrucao, profissédo etc. (WHO, 2001).

No esquema tedrico ilustrado na Figura 7, a incapacidade é concebida como o produto
negativo de uma interagdo complexa entre os fatores individuais e os ambientais (WHO, 2001).
No modelo teérico adotado neste estudo, os fatores pessoais referidos pela CIF sdo semelhantes
aos individuais e englobam as condicBes de salde, o estilo de vida, as redes sociais e
comunitarias, as condigdes de vida e de trabalho e o nivel de escolaridade. Esses fatores séo
influenciados por uma estrutura macrodeterminante, que séo as condigdes socioecondmicas,
culturais e ambientais gerais em que as pessoas vivem (DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991).

Apesar de ndo estar no esquema ilustrado como parte dos fatores individuais, o sexo, a
idade e os fatores hereditarios também sao reconhecidos por influenciar a satde dos individuos
e gerar desigualdades. Porém sdo fatores que nao podem ser controlados, porque sdo fixos e
ndo modificdveis (DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991). Assim, eles ndo foram ilustrados na
relacdo de causalidade no esquema teorico ilustrado na Figura 7. Quanto ao sexo, foi
considerado, por vezes, neste estudo como fator de exposicdo devido as iniquidades
proporcionadas pelas diferencas bioldgicas, sociais, de saide e de género, entre outras, entre

homens e mulheres, que podem refletir na satde e na funcionalidade dos idosos.

2.7.1 Caracteristicas socioeconémicas, culturais e ambientais gerais

A producédo socioeconomica, cultural e ambiental de uma regido ou pais influencia a
salde como um todo. Porém o modo como a renda € distribuida entre as populagdes parece ter
um papel preponderante para desfechos de satide. Um exemplo tipico é o estado geral de saude
dos individuos norteamericanos, que esta muito abaixo do esperado, quando se considera seu

alto produto interno bruto per capita (PIB). Uma explicacdo para isso é a influéncia da
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destribuicdo desigual de renda, porque, aproximadamente 30 milhdes de cidaddos
norteamericanos ainda vivem abaixo da linha de pobreza (DAHLGREN; WHITEHEAD,
1991). Paises ricos e com destribuicdo mais equanime de recusos econdmicos, como o Japao e
a Suécia tém um estado de salde muito bom entre as diferentes classes sociais (DAHLGREN;
WHITEHEAD, 1991).

2.7.2 Condicdes de vida e de trabalho

A influéncia da estrutura socioeconémica, cultural e ambiental geral determina as
diferencas nas condi¢cbes de vida e de trabalho. As condi¢des de trabalho tém uma intima
relacdo com a formacdo educacional e a renda. Quanto menor a escolaridade, menor sera a
remuneracao e maiores serdo 0s riscos de morbidades e mortalidade devido a condicdes de
trabalho insalubres (DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991). Além disso, o menor nivel de
escolaridade e consequente menor remuneracdo pode repercutir no acesso a servicos de saude.
Pessoas de classe socioecondémica mais elevada tendem a possuir planos privados de saude, o
que as diferencia das que pertencem a classes socioeconémicas inferiores.

Além disso, a baixa escolaridade compromete a educacdo em salde, que visa
conscientizar os individuos a adotarem comportamentos saudaveis e a entenderem bem mais 0s
fatores protetores de doencas, interferindo nos valores e nas atitudes individuais (DAHLGREN;
WHITEHEAD, 1991; GIEB, 2012). Em contrapartida, o menor nivel econémico das pessoas
com baixa escolaridade influencia o poder de compra, o que pode influenciar, também, o estilo
de vida e comportamentos ndo saudaveis - consumo de alimentos com excesso de carboidratos
e gorduras, sadio, enlatados e ultraprocessados, que, reconhecidamente, aumentam a propensao
a doencas cronicas (DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991).

Ademais, no Brasil, ainda persistem grandes diferencas em relacdo a area onde as
pessoas moram e ao género. Por exemplo, moradores de zona rural tém niveis instrucionais
menores do que 0s que vivem em regides urbanas, e a Regido Nordeste do pais ainda apresenta
mais prevaléncia de analfabetismo (GEIB, 2012). A crescente proporcdo de mulheres que
trabalham fora de casa e, muitas vezes, ainda executam servi¢cos domeésticos, caracterizando
dupla ou tripla jornada, pode potencializar a ocorréncia de doencas crénicas, dor lombar e
problemas osteoarticulares (DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991). Somem-se a isso as
desigualdades nas condigdes de trabalho das mulheres, especialmente para as oriundas da classe
média, que sdo marcadas historicamente por uma participacéo limitada no mercado de trabalho,

0 que repercute em seu processo de envelhecimento.
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A dificuldade de acesso a recursos financeiros pode implicar o lazer para que as pessoas
possam desfrutar do tempo livre. Dessa forma, as desigualdades estruturais de renda e género
afetam diretamente 0 acesso ao lazer e podem influenciar as redes sociais e comunitarias (GEIB,
2012). Porém um maior quantitativo de idosas, em comparagdo com o numero de idosos, tem
participado de grupos comunitarios de convivéncia. Esse fortalecimento de vinculos na velhice
idade pode influenciar a qualidade de vida, satisfacdo e autonomia, independentemente da
classe social (GEIB, 2012).

2.7.3 Redes sociais e comunitarias

As condicdes de vida e de trabalho determinam efeitos psicossociais que podem
influenciar as relagdes sociais e comunitarias, que sdo as conexdes estabelecidas com a familia,
com 0s amigos, com os vizinhos e com a comunidade (participagdo em grupos religiosos,
associacdes de moradores, clubes recreativos entre outros), que possibilitam o estabelecimento
de relacdes de solidariedade, confianca, cooperacao e reciprocidade (GIEB, 2012). Os vinculos
que se formam a partir dessas relagdes estao relacionados a saude e a mecanismos psicossociais.
Tais relagBes sociais podem ser divididas em redes informais (vinculos com amigos e
familiares) e redes formais (decorrentes da participagdo social) (BRAVO; GONZALEZ;
BARANERA, 2012, BRAVO; PUGA; MARTIN, 2008). Esses grupos de pessoas estabelecem
relacdes de solidariedade entre si que constituem o capital social (GEIB, 2012).

Redes sociais frageis tém sido associadas diretamente a diversas condi¢des patoldgicas,
como depressdo, hipertensdo, doencas cardiacas, suicidio e incapacidades. A falta de apoio
social também pode desencadear estresse e aumentar o consumo de alcool e de tabaco, como
forma de aliviar as tensGes, o que prejudica indiretamente o estilo de vida e, consequentemente,
a salde (DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991). Porém o apoio social exerce um efeito protetor
na saude mental das pessoas submetidas ao estresse. As redes sociais tendem a ser frageis entre
0s grupos menos favorecidos, como pessoas desempregadas, idosos mais debilitados, pessoas
que tiveram que se mudar para outras cidades devido a necessidade de trabalhar etc.
(DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991, GIEB, 2012).

Em relagdo a pessoa idosa, as redes sociais sdo recursos valiosos e, muitas vezes, 0s
Unicos disponiveis para aliviar as situagdes dificeis da vida cotidiana, inclusive as cargas
derivadas de doencas. Contudo, a debilidade na saude do idoso pode prejudicar o apoio social
recebido, pois sdo relacdes de reciprocidade. Assim, as doencas e as incapacidades sdo fatores

preditores de isolamento social e podem limitar a participa¢do na comunidade. Uma rede social
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fragil pode exacerbar a ocorréncia de incapacidades ou determinar novas restri¢es no estilo de
vida do idoso (GIEB, 2012). A prética de atividades ha comunidade, como atividades esportivas
e religiosas em associacdo de moradores, clubes de idosos, podem manter a funcionalidade

motora e a cognicao preservadas e reduzir as chances de incapacidade (GIEB, 2012).

2.7.4 Estilo de vida e comportamentos

As redes sociais podem influenciar indiretamente os comportamentos ou estilos de vida
individual (o uso de alcool, tabaco, habitos alimentares inadequados, sendentarismo), que estéo
associados a ocorréncia de doencas e de incapacidade (DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991).

Existem diferencas entre o estilo de vida e os diferentes grupos sociais. Em geral, as
pessoas com baixos niveis socioecondémicos sao mais propensas a adotar comportamentos mais
prejudiciais a satude, como o consumo de tabaco, dieta inadequada e pratica de exercicios em
tempo livre. Frequentemente, essas pessoas aceitam menos 0s cuidados preventivos para si
mesmas e para seus parentes de primeiro grau. Comumente, o consumo nocivo de alcool é
maior entre pessoas desfavorecidas socioeconomicamente e nas com redes sociais e
profissionais frageis (DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991).

Ha uma forte relacdo entre o comportamento pessoal e os fatores socioecondémicos. As
politicas econdmicas determinam os precos dos produtos e podem colocar alguns bens de
consumo fora do alcance de pessoas com baixa renda e determinar o consumo de dieta
inadequada (DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991).

2.7.5 Condicdes de saude

O estilo de vida e o comportamento individual podem influenciar proximalmente as
condicbes de salde, que consistem na ocorréncia de morbidades, pertubagdes e/ou
traumatismos e podem desencadear diretamente a incapacidade (WHO, 2001).
2.7.6 Incapacidade

A compreensdo de incapacidade adotada neste estudo baseia-se em uma visdo

biopsicossocial, em consonancia com o referencial tedrico da Classificacdo Internacional de

Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) (WHO, 2001) e dos determinantes sociais da saude
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de Dahlgren e Whitehead (1991). Portanto, resulta de uma interagdo complexa entre a condicéo
de saude do individuo, os fatores pessoais e 0s ambientais (contextuais) e representa 0s aspectos
negativos dessa interacdo (WHO, 2001, DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991).

Essa condicdo pode ser manisfestada quando o individuo apresenta uma, dentre as trés
dimensGes, a saber: deficiéncias, limitacdo de atividades ou restricdo na participacdo social.
Neste estudo, utilizou-se a dimensdo ‘limitagdo de atividades’ para medir ¢ definir a
incapacidade (WHO, 2001). Essa métrica é a mais empregada em pesquisas nacionais e
internacionais e possibilita comparagdes com outros estudos (HSIAO-WEI et al., 2015,
TORRES et al., 2014, WHO, 2008).

De acordo com a CIF, a dimensdo ‘limitagdo de atividades’ é um constructo da
incapacidade e consiste em dificuldades experimentadas pelos individuos para executar
atividades cotidianas, tanto as que envolvem processos cognitivos que dao suporte ao individuo
no domicilio e na comunidade (atividades instrumentais de vida diéria - sair de casa sozinho,
fazer compras sozinho, preparar refei¢des, entre outras) quanto as relacionadas ao autocuidado
diario, relacionando-se a processos que envolvem a funcdo motora (atividades basicas de vida
diaria - vestir-se, banhar-se, comer, andar de um cémodo para outro etc.) (WHO, 2001).

Assim, a incapacidade é definida como a dificuldade ou inabilidade para desempenhar
atividades instrumentais de vida diaria (AIVD) e/ou atividades basicas de vida diaria (ABVD).
Trata-se de um conjunto de atividades consideradas como importantes indicadores de
incapacidade entre os idosos e reconhecidos amplamente pela comunidade cientifica e por
referenciais tedricos (WHO, 2008, ALVES; LEITE; MACHADO, 2008, WHO, 2001;
VEBRUGGE; JETTE, 1994).

As AIVD exprimem a cognicao e a independéncia do idoso no ambiente doméstico e na
comunidade (VEBRUGGE; JETTE, 1994). Ja as ABVD envolvem atividades simples de
autocuidado e representam a¢6es de sobrevivencia humana (VEBRUGGE; JETTE, 1994). Para
construir o desfecho ‘incapacidade’, foram utilizadas medidas binérias para incapacidade em
AIVD e ABVD. Apesar de, na CIF, a incapacidade ser vista como um continuum, optou-se por
um desfecho binario, porque, para fins de politicas publicas e decisdes em saude, inclusive
como requisito para elegebilidade em programas de beneficios, é relevante saber quem tem ou
nédo dificuldades de desempenhar atividades, independentemente do grau, ou seja, uma medida
dicotdbmica (WHO, 2011).



Figura 7 — Esquema tedrico adotado neste estudo dos possiveis fatores associados a
incapacidade.
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Fonte: Esquema elaborado pela autora com base no Modelo Tedrico dos Determinantes Sociais da Salde
proposto por Dahlgren e Whitehead (1991) e na Classificagdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF) (WHO, 2001).
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3.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal multinivel, de abordagem quantitativa, para cujo
desenvolvimento se utilizou a base de dados da Pesquisa Nacional de Satde (PNS) do ano de
2013, para a analise de caracteristicas individuais associadas a incapacidade. A PNS é um
inquérito de salde de base domiciliar, realizado em ambito nacional, entre 2013 e 2014
(SOUZA-JUNIOR et al., 2015, SZWARCWALD et al., 2014), pela Secretaria de Vigilancia
em Salde do Ministério da Saude, em parceria com a Fundagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz) e o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), e se tornou parte do Sistema Integrado
de Pesquisas Domiciliares (SIPD) do IBGE (DAMACENA et al., 2015). Esta vinculada ao
Plano de Enfrentamento das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis, para o qual a coleta de
dados da populacao idosa era uma prioridade (BRASIL, 2011).

Esta disponivel para acesso gratuito no site do IBGE:
https://ww2.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/pns/2013/. De uma forma geral, esse
inquérito objetivou produzir dados de representatividade nacional que possibilitassem
caracterizar a situacdo de saude e os estilos de vida da populacdo brasileira, assim como
subsidiar meios para avaliar a atencdo a satde, no que diz respeito ao acesso e a utilizacao dos
servicos de saude, as ac¢les preventivas, a continuidade dos cuidados e ao financiamento da
assisténcia de salide (PESQUISA NACIONAL DE SAUDE, 2010).

Também foram utilizadas variaveis contextuais socioeconomicas relativas a cada Estado
da Federacdo, produzidas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), e do
Global Burden of Diasese (GBD) (BRASIL, 2012, GBD, 2015). Essas variaveis foram: média
do produto interno bruto per capita entre 2002 e 2012 por UF; indice de Gini de 2012 por UF;

renda média domiciliar per capita de 2012 e Indice Sociodemografico por UF de 2013.

3.2 POPULACAO E PLANO AMOSTRAL DA PNS

A amostra que participou do inquérito da PNS foi composta de moradores dos
domicilios particulares permanentes de todo o territério nacional, que foi dividido nos setores
censitarios da Base Operacional Geografica de 2010. Foram excluidas as areas com pouca
populacdo, como: aldeias indigenas, quartéis, bases militares, alojamentos, acampamentos,
embarcagdes, penitenciarias, colonias penais, presidios, cadeias, asilos, orfanatos, conventos e
hospitais (FREITAS, 2014, SOUZA JUNIOR et al., 2015).


https://ww2.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/pns/2013/

48

O plano amostral da PNS foi operacionalizado por conglomerados em trés estagios. Os
setores censitarios se constituiram em Unidades Primarias de Anélise (UPAs), os domicilios
compuseram as unidades de segundo estagio, e 0s moradores com 18 anos ou mais formaram
as unidades de terceiro estagio (FREITAS, 2014, SOUZA JUNIOR et al., 2015). No primeiro
estagio, 0s setores censitarios ou o conjunto de setores censitarios que formaram as UPAs, que
foram obtidas por meio de uma amostra-mestra - conjunto de unidades de areas geogréaficas
selecionadas para atender a diversas pesquisas que compdem o Sistema Integrado de Pesquisas
Domiciliares do IBGE (SOUZA JUNIOR et al., 2015).

Para selecionar as UPAs a partir da amostra-mestra, foi empregada a Amostragem
Aleatdria Simples. Foram selecionadas aleatoriamente 6.069 UPAs em todo o territério
nacional (FREITAS, 2014). No segundo estagio, por Amostragem Aleatéria Simples,
selecionou-se um numero fixo de domicilios em cada UPA. Essa sele¢do foi feita com base no
Cadastro Nacional de Enderecgos para fins estatisticos, na Ultima versdo disponivel na época,
antes da conclusao dessa etapa do plano amostral (FREITAS, 2014).

No terceiro estagio, foi sorteado aleatoriamente um morador com 18 anos ou mais para
responder ao questionario individual. Uma lista de moradores foi realizada no momento inicial
da entrevista e, posteriormente, procedeu-se ao sorteio com iguais chances de selecionar os
moradores do domicilio (SOUZA JUNIOR et al., 2015). Nesse ultimo estagio, s6 o morador
selecionado podia responder a entrevista individual, porquanto ndo era permitido que outro
morador respondesse por ele, diferentemente do segundo estagio, em que o chefe da familia ou
qualquer outro morador que soubesse informar sobre as caracteristicas do domicilio e as
caracteristicas gerais dos moradores, incluindo a satde dos individuos com 60 anos ou mais,
poderiam responder (SOUZA JUNIOR et al., 2015). Neste estudo, considerou-se idoso o
individuo com 60 anos ou mais (UNITED NATIONS, 2015, BRASIL, 2003, WHO, 2002).

Para obter as informacdes referentes as caracteristicas do domicilio (primeira parte do
questionario) e ao conjunto de todos os seus moradores (segunda parte do questionario), o plano
amostral da PNS sé tem dois estagios de selecdo (SOUZA JUNIOR et al., 2015).

Para definir o tamanho da amostra da PNS, considerou-se o nivel de precisdo para
estimar alguns indicadores de interesse na pesquisa, em diferentes regides e grupos
populacionais, com intervalo de 95% de confianca. Também foram considerados: a) o efeito do
plano de amostragem, porque o plano amostral foi por conglomerados em trés estagios; b) o
numero de domicilios selecionados por UPA,; c) e a propor¢ao de domicilios onde havia pessoas
com idades e sexo dos indicadores de interesse (DAMACENA et al., 2015).
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Mais detalhes acerca dos calculos amostrais da PNS, dos pesos das UPAS, do domicilio
e do morador selecionado estdo disponiveis na publicacdo de Souza-Junior et al. (2015) e
Freitas (2014). Prevendo-se uma taxa de ndo resposta de 20%, o tamanho estimado da amostra
total do inquérito foi de 81.254 domicilios (FREITAS, 2014).

Foram considerados como perdas: domicilio fechado ou vazio; recusa dos moradores a
atender o entrevistador; e ndo conseguir entrevistar o informante depois de trés ou mais
tentativas, mesmo com agendamento das visitas. Assim, no total, foram visitados 69.994
domicilios e realizadas 64.348 entrevistas domiciliares e 60.202 entrevistas individuais com o
morador selecionado no domicilio (DAMACENA et al., 2015, FREITAS, 2014).

Nesses 64.348 domicilios ocupados, foram coletados dados das caracteristicas do
domicilio, de todos os moradores e de todos os idosos. Estes ultimos obtiveram um total de
23.815 entrevistas pertencentes ao segundo estagio de selecdo, que foram respondidas pelo
chefe do domicilio ou pelo prdprio idoso. Eles se constituiram na populagdo de interesse do
presente estudo, contudo tém informacdes limitadas referentes apenas as caracteristicas do

desfecho (incapacidade) e aos dados sociodemograficos.

3.2.1 Amostra do estudo

O ndmero amostral, no terceiro estagio, foi de 60.202 entrevistas. Dessas, 11.177 foram
feitas com os préprios idosos. Por considerar que as questdes respondidas pelos proprios idosos
e ndo por familiares préximos seriam mais confiaveis, s6 foram analisadas as de 11.177
participantes (Figura 8). Estimativas das proporg¢des das variaveis de interesse foram realizadas
nas duas amostras de 23.815 e de 11.177 e foram semelhantes (APENDICE B). Cabe salientar
a presenca de dados faltantes para variaveis relacionadas as condi¢des de saude. Essas variaveis
foram o diagndstico médico autorreferido de hipertenséo arterial (n=139) e de diabetes mellitus
(n=519). A variavel raca tinha dois valores ignorados. Assim, para analisar os modelos

multiplos, o namero amostral foi de 10.517 idosos.



50

Figura 8 — Esquema dos estagios de amostragem da PNS e recorte amostral para este estudo
elaborado pelos pesquisadores - Pesquisa Nacional de Saude, 2013.
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Fonte: Elaboracdo propria, 2018.

3.3 INSTRUMENTO E PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS DA PNS

O instrumento de coleta de dados da PNS foi um questionario composto de trés partes:
1%) Domiciliar, que incluiu variaveis das caracteristicas dos domicilios e de visitas domiciliares
das Equipes de Saude da Familia e de Agentes de Endemias; 2%) Todos os moradores do
domicilio, incluindo variaveis relativas as caracteristicas gerais dos moradores - educacéo,
trabalho e rendimentos, pessoas com deficiéncias, cobertura de plano de salde, utilizacdo de
servigos de salde, funcionalidade dos idosos, criangas com menos de dois anos de idade; e 3?)
Individual, que incluiu outras caracteristicas do trabalho e apoio social, percepcéo do estado de
salde, acidentes e violéncias, estilo de vida, doencas crénicas, saude da mulher, atendimento
pré-natal, saude bucal e atendimento médico (DAMACENA et al., 2015, SZWARCWALD et
al., 2014).

Neste estudo, foram utilizadas informacdes das trés partes do questionario que se
encontram nos seguintes modulos: Mddulo C - Caracteristicas gerais dos moradores; Modulo
D - Caracteristicas de educacdo das pessoas de cinco anos ou mais de idade; Mddulo E -
Trabalho dos moradores do domicilio; Mddulo F - Rendimentos domiciliares; Médulo | -

Cobertura de plano de saude; Mddulo J - Utilizacdo de Servicos de Saude; Modulo K - Saude
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dos individuos com 60 anos ou mais; Mddulo P- Estilos de vida e o Modulo Q - Doengas
cronicas.

O questionario completo da PNS esta disponivel para consulta em:
<https://www.pns.icict.fiocruz.br/arquivos/Novos/Questionario%20PNS.pdf

No processo de elaboragéo do instrumento de coleta de dados da PNS, consideraram-se
as experiéncias de outros inquéritos nacionais e internacionais. O questionario foi submetido a
uma avaliacdo em trés etapas: na primeira, foi avaliado por representantes das areas técnicas do
Ministério da Saude e pesquisadores experts em inquéritos populacionais. O questionario foi
disponibilizado na internet durante seis meses (agosto de 2010 a fevereiro de 2011) para receber
demandas e sugestBes dos pesquisadores e dos gestores (DAMACENA et al., 2015). Na
segunda etapa avaliativa do questionario, em fevereiro de 2013, foi realizado pré-teste,
momento em que o instrumento foi aplicado a individuos de diferentes caracteristicas
socioecondmicas e condi¢Bes de salde. Na terceira etapa, em marco de 2013, efetuou-se um
teste-piloto para a pratica de alguns procedimentos, como abordagem do domicilio,
compreensdo das questdes propostas, investigacdo de possiveis inconsisténcias no instrumento
e afericdo de medidas fisicas.

O teste-piloto foi realizado com uma selecdo aleatéria de 46 setores censitarios e 644
domicilios distribuidos em seis UF: Acre, Espirito Santo, Goias, Mato Grosso do Sul, Rio de
Janeiro e Sergipe. Foi feito o treinamento de 31 pessoas, entre entrevistadores e trabalhadores
de campo. Depois, 0s procedimentos e 0 questionario passaram por corre¢des e adequacoes
para atender a contento as necessidades da pesquisa (DAMACENA et al., 2015).

Com o intuito de facilitar a compreensdo e a aplicagcdo do questionario, foi elaborado
um manual composto de uma lista de conceitos basicos e termos especificos da area de saude.
Para cada pergunta, foi explicitado o objetivo que se pretendia com ela. O questionario e o
manual de entrevistas estdo disponiveis para consulta no site da PNS:
<https://lwww.pns.icict.fiocruz.br/ (PESQUISA NACIONAL DE SAUDE, 2010).

As entrevistas foram operacionalizadas por agentes de coleta do IBGE, com o auxilio
de um computador de méo ou personal digital assistance (PDA). O PDA era programado para
alertar sobre inconsisténcias na digitacdo dos codigos das varidveis. Por exemplo, se o
entrevistador inserisse um valor considerado improvavel para uma dada questdo, o computador
alertava emitindo o alerta “erro de digitagdo”. Para coletar os dados, os agentes de coleta do
IBGE foram adequadamente treinados para fazer as entrevistas e inserir as respostas no PDA
(DAMACENA et al., 2015).
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Para realizacdo da entrevista, inicialmente, o agente de coleta do IBGE procedeu a uma
abordagem do domicilio, para estabelecer um contato com o chefe do domicilio ou outro
morador, para quem o entrevistador do IBGE explicou os objetivos, os procedimentos e a
importancia de sua participacao na pesquisa. Nessa oportunidade, elaborou-se, com auxilio do
PDA, uma lista de todos os moradores do domicilio, identificando-se o informante credenciado
a responder ao questionario domiciliar e ao questionario sobre dados de todos os moradores do
domicilio. Também foi selecionado o morador adulto para responder a entrevista individual
pelo programa de selecdo aleatéria do PDA (DAMACENA et al., 2015).

3.4 VARIAVEIS DO ESTUDO

3.4.1 Variavel dependente: incapacidade

A incapacidade foi definida como a dificuldade ou inabilidade de desempenhar
atividades instrumentais de vida diaria (AIVD) e atividades basicas de vida diaria (ABVD).
Esse conjunto de atividades € considerado como importante indicador de incapacidade entre 0s
idosos e reconhecido amplamente pela comunidade cientifica e por referenciais teéricos (WHO,
2008, ALVES, 2008, WHO, 2001, VEBRUGGE; JETTE, 1994).

Para mensurar a incapacidade em AIVD, foram utilizadas as seguintes questdes do
modulo K da PNS: ‘Em geral, que grau de dificuldade o (a) Senhor (a) tem para fazer compras
sozinho (a), por exemplo, de alimentos, roupas ou medicamentos?’; ‘Em geral, que grau de
dificuldade o (a) Senhor (a) tem para administrar as finangas sozinho (a) (cuidar do seu proprio
dinheiro)?’; ‘Em geral, que grau de dificuldade o (a) Senhor (a) tem para tomar os remédios
sozinho(a)?’; ‘Em geral, que grau de dificuldade o (a) Senhor (a) tem para ir a0 médico
sozinho(a)?” ‘Em geral, que grau de dificuldade o (a) Senhor (a) tem para sair sozinho (a)
utilizando um transporte como Onibus, metro, taxi, carro etc.?’

Para aferir a incapacidade nas ABVD, foram utilizadas as seguintes questées do médulo
K da PNS: ‘Em geral, que grau de dificuldade o (a) senhor (a) tem para comer sozinho (a) com
um prato colocado a sua frente, incluindo segurar um garfo, cortar alimentos e beber em um
copo?’; ‘Em geral, que grau de dificuldade o (a) senhor (a) tem para tomar banho sozinho (a)
incluindo entrar e sair do chuveiro ou banheira?’; ‘Em geral, que grau de dificuldade o (a)
senhor (a) tem para ir ao banheiro sozinho (a), incluindo sentar e levantar do vaso sanitario?’;
‘Em geral, que grau de dificuldade o (a) senhor (a) tem para se vestir sozinho (a), incluindo

calcar meias e sapatos, fechar o ziper e fechar e abrir botdes?’; ‘Em geral, que grau de
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dificuldade o (a) senhor (a) tem para andar em casa sozinho (a) de um cédmodo a outro da casa,
em um mesmo andar, como do quarto para a sala e cozinha?’; ‘Em geral, que grau de dificuldade
0 (a) senhor (a) tem para se deitar ou levantar da cama sozinho (a)?”’; “Em geral, que grau de
dificuldade o (a) senhor (a) tem para sentar ou levantar da cadeira sozinho'?

Para todas as questdes, foram consideradas as seguintes opg¢des: 1) N&o consegue; 2)
Tem grande dificuldade ou 3)Tem pequena dificuldade e 4) Nao tem dificuldade. Todas essas
opcdes foram separadas em dois desfechos, incapacidade de fazer ABVD ou AIVD, segundo
as respostas: 1) Nao consegue; 2) Tem grande dificuldade ou 3) Tem pequena dificuldade, em,
pelo menos, uma entre as cinco ABVD ou, pelo menos, uma, entre as sete AIVD,
repectivamente, e participantes sem incapacidade - os que responderam a opcdo 4) Nao tem

dificuldade, para todas as atividades basicas e/ou instrumentais.

3.4.2 Variaveis independentes

Foram utilizadas como variaveis explicativas, em nivel individual, o sexo, a
escolaridade, as caracteristicas da rede social, as variaveis de acesso aos servigos de saude, e
em nivel contextual, variaveis socioecondmicas correspondentes a cada Estado da Federacdo.

O sexo masculino foi considerado o grupo de comparacdo, nas andlises sem
estratificacdo, e a escolaridade, coletada como variavel categérica, foi codificada por anos de
estudo. O maior numero de anos estudados foi a categoria de comparagédo, 12 anos ou mais
(Ensino médio completo ou superior); 9-11 anos (Ensino Fundamental completo ou médio
incompleto) e de zero a oito anos (Analfabetos ou Alfabetizados ou Ensino Fundamental
incompleto) (Quadro 1).

Quadro 1 — Descricdo dos fatores individuais relacionados a incapacidade adotadas neste
estudo - Belo Horizonte, 2018.

Variavel Descrigéo Tipo de variavel Codificacéo
Sexo Sexo Categoérica 0- Masculino
1- Feminino
Nivel de escolaridade Categorias de ensino Categorica 0 - 12 anos ou mais
estudadas pelos idosos 1-9allanos
2-0a8anos

Fonte: Elaboragdo prépria- 2018.

As varidveis da rede social foram construidas a partir das seguintes questdes: ‘Com

quantos amigos o (a) Sr. (a) se sente a vontade e pode falar sobre quase tudo’? (sem considerar
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os familiares ou parentes), da mesma forma, para os familiares: ‘Com quantos familiares ou
parentes o (a) Sr. (a) se sente a vontade e pode falar sobre quase tudo’? Essas duas variaveis
foram categorizadas em 0- um ou mais amigos ou familiares e 1- nenhum amigo ou familiar
(Quadro 2).

Também foi utilizada a varidvel ‘Vive com conjuge ou companheiro (a)’, cujas opgoes
de resposta foram 0-sim ou 1-ndo. Em relacdo as redes sociais formais, considerou-se a
participacao em atividades sociais, como: clubes, grupos comunitarios ou religiosos, centros de
convivéncia do idoso; a realizacdo de trabalho remunerado e a participagdo em trabalho
voluntario nos udltimos 12 meses também foram questionadas e categorizadas de forma

dicotdbmica (Quadro 2).

Quadro 2 — Descricdo das variaveis da rede social dos idosos associadas a incapacidade
adotadas neste estudo - Belo Horizonte, 2018.

Variaveis da rede social dos idosos

Variavel Descricéo Tipo de Codificacéo
Variavel
Tem amigos em quem | Quantidade de amigos | Categdrica 0- Um ou mais amigos
pode confiar com quem se sente a 1- Nenhum
vontade e pode falar sobre
guase tudo (sem
considerar os familiares
ou parentes)
Tem familiares em Quantidade de familiares Categoérica 0- Um ou mais familiares
guem pode confiar Ou parentes com gquem se 1- Nenhum
sente a vontade e pode
falar sobre quase tudo
Vive com o cdnjuge Mora com o cOnjuge ou Categoérica 0-Sim
companheiro B
1-Nao
Participa de atividades | Participacdo em clubes, Categoérica 0-Sim
sociais grupos comunitarios ou 1-Nao
religiosos, centros de
convivéncia do idoso
Tem trabalho Realiza atividade de Categoérica 0-Sim
remunerado trabalho remunerado 1-Nao
Trabalho voluntario Realizacdo de atividades Categorica 0-Sim
de trabalho voluntario nos 1-Nao
ultimos 12 meses.

Fonte: Elaboracéo prépria- 2018.

Como variaveis de acesso aos servigos de saude, foram utilizados a posse de plano de
salde particular ou financiado por empresa ou 6rgao publico, tendo como opcéo de resposta

sim ou ndo e um indicador de problema de acesso aos servi¢os de satude (Quadro 3). Essa
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variavel possibilita identificar dificuldades de acesso que antecedem a utilizagdo do servico
(ANDRADE et al., 2013). Para sua construcdo, foram utilizadas trés perguntas da PNS: a) Nas
duas Gltimas semanas, procurou algum lugar, servico ou profissional de salide para atendimento
relacionado a propria saude?; b) Nessa primeira vez em que procurou atendimento de salde,
foi atendido?; ¢) Nas duas Ultimas semanas, por que motivo ndo procurou atendimento de
salde?

Considerou-se que o individuo teve problemas de acesso quando procurou 0s Servi¢cos
de salde e ndo foi atendido ou quando ndo procurou, mas teve necessidade e ndo compareceu
devido a quaisquer dessas dificuldades: a falta de dinheiro; o local do atendimento era distante
ou de acesso dificil; o horario do atendimento era incompativel; o estabelecimento de salde ndo
dispunha de especialista adequado para a necessidade; o atendimento era demorado; achou que
ndo tinha direito; ndo tinha quem o acompanhasse; ndo gostava dos profissionais do
estabelecimento; greve do servico de salde; dificuldade de transporte (ANDRADE et al., 2013,
PESQUISA NACIONAL DE SAUDE, 2013). Assim, atribuiu-se a essa variavel valor igual a

1 se o individuo teve problemas de acesso, e 0, caso contrario (Quadro 3).

Quadro 3 — Descricdo das variaveis do acesso aos servicos de saude associadas a
incapacidade adotadas neste estudo - Belo Horizonte, 2018.

Variaveis do Acesso aos servicos de satde

Variavel Descricéo Tipo de Codificacéo
Variavel
Tem plano de Tem plano de salde privado. Categoérica 0-Sim
Saude 1-N&o
Problemas de Quando o idoso procurou 0s Categorica 0-Néo
acesso aos servicos de saude e néo foi 1-Sim
servicos de atendido ou gquando ndo procurou,
saude mas teve necessidade e ndo
compareceu devido a
dificuldades.

Fonte: Elaboracéo prépria- 2018.

Como variavel contextual, foi utilizada a média do PIB per capita entre 0s anos de 2002
e 2012 (Quadro 4). O PIB per capita é calculado dividindo-se o PIB pelo nimero de habitantes
da regido, para indicar o quanto cada habitante produziu em determinado periodo
(DEGENHART; VOGT; HEIN, 2014). Neste estudo, o valor da média do PIB per capita foi
utilizado por Unidade Federativa (UF), visando medir a producéo de riquezas de cada Estado

brasileiro.
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Como indicador de distribuicdo de renda por UF, foi empregado o indice de Gini, para
analisar o grau de concentracao da distribuicdo de renda domiciliar per capita da populacéo por
Unidade Federativa. Esse indice varia de 0 a 1, e quanto maior, maiores serdo as desigualdades
na distribuicéo de renda (BRASIL, 2010).

Quadro 4 - Descricao das variaveis contextuais associadas a incapacidade, Belo Horizonte,

2018.
Fatores contextuais ambientais - Socioeconémicos
Variavel Descricao Fonte Tipo de variavel
Média do produto Indicador utilizado para medir Instituto Numeérica
interno bruto per a rigueza e o crescimento Brasileiro
capita de 2002 a 2012 econdmico por Unidade de

Federativa (UF) nos ultimos | Geografia e
10 anos entre 2002 e 2012. Estatistica
indice de Gini de 2012 | Indicador usado para medir as Pesquisa Numeérica
desigualdades na distribuicéo Nacional
de renda por UF no ano de por Amostra

2012. de
Domicilios
Renda média Média das rendas domiciliares Pesquisa Numeérica
domiciliar per capita per capita das pessoas Nacional
por UF em 2012 residentes em determinado | por Amostra
espaco geogréafico no ano de
considerado. Domicilios
indice de Indicador composto baseado Global Numeérica
Desenvolvimento na renda media per capita, na | Burden of
Sociodemogréfico escolaridade e na taxa de Diasese
(SDI) de 2013 fecundidade total em 2013.

Fonte: Elaboragdo propria- 2018.

O Indice Sociodemografico (SDI) é um indicador desenvolvido por pesquisadores do
Global Burden of Diasese (GBD), uma medida resumida do desenvolvimento
sociodemogréafico de uma regido, baseado na renda média per capita, na escolaridade e na taxa
de fecundidade total. Sua escala varia de zero a um, sendo que o zero representa baixo indice
sociodemografico (GLOBAL BURDEN OF DIASESE STUDY, 2015) (Quadro 4).

A renda média domiciliar per capita de 2012 consiste na média das rendas domiciliares
das pessoas residentes em cada UF do Brasil em 2012. Para calcular a renda domiciliar per
capita, somam-se os rendimentos mensais dos moradores do domicilio e os dividem pelo
numero de seus moradores (BRASIL, 2012). Esse indicador mede o grau de posse de bens e
servicos e € considerado mais adequado do que a medida da renda individual, porque é uma

caracteristica da unidade domiciliar que é atribuida a cada uma das pessoas que habitam nela.
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Assim, com essa métrica, podem-se comparar as rendas entre grupos e regides geograficas
(BRASIL, 2012).

3.4.3 Fatores de confuséo

Para incluir no modelo variaveis potencialmente confundidoras, consideraram-se 0
critério teorico e o estatistico (CORTES; FAERSTEIN; STRUCHINER, 2016). O Quadro 5
descreve os fatores confundidores que foram utilizados como ajustes nos modelos mdltiplos.

O sexo também foi considerado como variavel confundidora nos modelos logisticos ndo
estratificados cujas as exposi¢cdes foram escolaridade, rede social e acesso aos servigos de
salde. A idade foi categorizada em faixas etarias (60-69; 70-79; 80 ou mais). Na categorizacao
da cor da pele, agruparam-se amarelos e indigenas, devido ao pequeno nimero de idosos que
se declararam dessas cores (110 e 50 idosos respectivamente). Para o estado civil, os casados
foram alocados na categoria ‘com companheiro’, e os solteiros, os divorciados, 0s vilvos, 0S
separados ou desquitados judicialmente foram agrupados na categoria ‘sem companheiro’. No
que diz respeito a regido de moradia, os idosos foram agrupados segundo as cinco
macrorregides geograficas em que o Brasil é dividido. A zona de moradia localiza a area onde
0s idosos residem - urbana ou rural. O recebimento de aposentadoria foi dicotomizado em sim
e néo.

Quanto ao tabagismo, foi avaliado por meio do habito de fumar cigarros e derivados do
tabaco, como: charuto, cigarrilha, cachimbo, cigarros de cravo (ou de Bali) e narguilé (ou
cachimbos d“agua). Os produtos de tabaco que ndo fazem fumaca, como rapé e fumo para
mascar e cigarros de maconha nao foram considerados. Essa variavel composta foi criada a
partir dos seguintes questionamentos: Atualmente, o (a) Sr.(a) fuma algum produto do tabaco?
E no passado, fumou algum produto do tabaco?

O consumo de bebidas alcoolicas foi medido pela seguinte pergunta: Com que
frequéncia o (a) Sr. (a) costuma consumir alguma bebida alcéolica? A préatica de atividade fisica
foi avaliada por meio do seguinte questionamento: Nos ultimos trés meses, o (a) Sr. (a) praticou
algum tipo de exercicio fisico ou esporte? Nao foram consideradas atividades de fisioterapia.

O diagnostico médico de doencas crbnicas foi autorreferido. Foram investigadas dez
doencas croénicas (Insuficiéncia cardiaca; angina ou infarto agudo do miocardio; hipertensao
arterial; diabetes mellitus; acidente vascular encefalico; artrite e rematismo; dor lombar, ciatica
ou hérnia discal, cancer e doenca renal crénica e depressdo), que foram dicotomizadas em sim

e nao.
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Na PNS, foi questionado ao idoso se algum médico ja Ihe havia dado o diagnéstico das
condic¢des de salde supracitadas, com exce¢do da dor lombar, que foi avaliada pelo seguinte
questionamento: O (A) Sr.(a) tem algum problema crénico de coluna, como dor cronica nas
costas ou no pescogo, lombalgia, dor cidtica, problemas nas vértebras ou disco? Para confirmar
o diagndstico de depressdo, considerou-se o diagndstico de outros profissionais da saude
mental. Para isso, os idosos foram indagados sobre se algum médico ou profissional de saude
mental (como psiquiatra ou psicélogo) ja Ihe havia dado o diagndéstico de depresséo.

Essas variaveis foram somadas e se construiram a variavel multimorbidade e a variavel
soma de doencas cronicas. A multimorbidade foi definida como a presenga simultanea de duas
ou mais patologias cronicas (SU et al., 2016). Dessa forma, a categoria de referéncia envolveu
os idosos que tinham nenhuma ou até uma doenca cronica, e as demais categorias foram: ter
entre duas ou trés doencas crénicas e quatro ou mais patologias.

A multimorbidade foi utilizada nos modelos de regressdo que tinham o sexo, a
escolaridade e 0 acesso aos servi¢os de salde como exposicdes. Ja a variavel soma de doencas
crénicas foi construida para o modelo da rede social e corresponde a soma de nove doencas
crénicas citadas acima, exceto a depressdo, que foi considerada como uma variavel
confundidora separadamente, pois dispde de mecanismos psicossociais que podem predispor 0
individuo ao isolamento social, interferir em sua rede social e estar associada ao desfecho
(Quadro 5).

Quadro 5 — Descricao dos fatores de confusdo: caracteristicas demogréficas,
comportamentais e condi¢des de salde - Belo Horizonte, 2018.

Variavel Descrigéo Tipo de variavel Codificacao
Sexo Sexo Categoérica 0-Masculino
1-Feminino
Faixa etéria Intervalos de idade a Categoérica 0- 60-69
partir de 60 ou mais 1- 70-79
2- 80 ou mais
Tabagismo Habito de consumir Categoérica 0- Nunca fumou
produtos do tabaco ou 1- Fuma atualmente
seus derivados na 2- Fumou no passado
atualidade ou no passado
Consumo de bebida Frequéncia de consumo Categorica 0- Nunca consume
alcoolica de bebida alcodlica por 1- Menos de uma vez
més por més
2- Uma vez ou mais
por més
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Prética de atividade Prética de atividade Categorica 0- Sim
fisica fisica ou de esporte nos 1- Nédo
Gltimos trés meses
Doencas crénicas Soma de diagndsticos Categorica 0- Néo
autorreferidos de 1- Sim
doencas crénicas:
Insuficiéncia cardiaca;
angina ou infarto agudo
do miocardio;
hipertensdo arterial;
diabetes mellitus;
acidente vascular
encefalico; artrite e
rematismo; dor lombar,
ciatica ou hérnia discal,
cancer e doenca renal
cronica.

Depressdo Diagndstico médico ou Categoérica 0- Néo
de profissional de salude 1- Sim
mental autorreferido de
depressao.

Multimorbidade Definida como a Categorica 0- Nenhuma ou até uma
presenca de duas ou mais doenga cronica
doencas cronicas 1- 2 ou 3 doencas
elaboradas a partir da cronicas
soma das 10 doencas, 2- 4 ou mais doengas
incluindo depresséo. crénicas

Fonte: Elaboragdo propria- 2018.

3.5 ANALISE DOS DADOS

Para analisar os dados, foi realizada uma etapa descritiva e exploratoria das variaveis de

exposicdo e desfecho. Para as variaveis categoricas, foram empregadas as medidas de

frequéncia simples e percentual com respectivos intervalos de 95% de confianga (IC95%). Para

as variaveis continuas, estimaram-se as medidas de tendéncia central e dispersdo (média e

desvio padrdo), e as prevaléncias de incapacidade nas atividades basicas e instrumentais

estratificadas segundo varidveis sociodemograficas.

Foram feitas andlises bivariadas entre as variaveis independentes do nivel individual

com os desfechos incapacidade para AIVD e ABVD, e por meio do teste de qui-quadrado de

Pearson, avaliaram-se possiveis diferencas nas distribuices. A partir dessa etapa, as variaveis

que apresentaram um p-valor <0,20 foram selecionadas para 0 modelo de regressao logistica

para verificar possiveis associacOes entre exposicdes de interesse e desfechos de incapacidade.
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Assim, foram ajustados modelos de regressao logistica para estimar os parametros de
associacdo entre as varidveis individuais e incapacidade. Depois dessa etapa, também se
analisaram modelos multiplos.

Foi utilizado o critério forward, em que todas as varidveis selecionadas na etapa
bivariada foram inseridas uma a uma em cada modelo. Com esse procedimento, foi possivel
testar as possiveis interacdes e mudancas na magnitude das associacdes depois que cada
variavel foi introduzida individualmente. Para introduzir as variaveis, iniciou-se pelo desfecho
com as exposi¢des de interesse; posteriormente, foram inseridos os fatores de confusdo por
ordem de importancia tedrica. Os modelos logisticos que tinham como exposi¢éo a escolaridade
e a rede social foram estratificados por sexo. Para 0 modelo cuja exposicdo era a escolaridade,
depois de feita estimacdo, foram calculadas as probabilidades marginais de incapacidade para
AIVD e para ABVD, conforme o nivel de escolaridade por sexo.

As variaveis que permaneceram associadas com um nivel de significancia de 5%,
conforme o teste de Wald, depois de feitos os ajustes pelos fatores de confuséo, compuseram o
modelo final do nivel individual. Entretanto, em algumas analises, foi considerado o critério
tedrico para as variaveis permanecerem no modelo final e para fins de comparacéo entre 0s
desfechos incapacidade para AIVD ou ABVD na anélise dos modelos maltiplos.

A forcga da associacdo foi estimada usando-se a razdo de chances (Odds ratio), com
respectivos intervalos de 95% de confianca. Para conferir o ajuste dos modelos individuais
finais, foi utilizado o teste Godness-of-fit para 0 modulo svy. Na analise dos dados, foi
considerado o desenho amostral complexo, utilizando-se os pesos amostrais e a estratificacdo
dentro do modulo Survey do Statistical Software for Professional (STATA), versdo 14.
Também foi empregada analise de regressdo logistica multinivel para avaliar a associacéo entre
variaveis de nivel contextual das 27 Unidades Federativas (nivel 2) e a ocorréncia de
incapacidade por AIVD e ABVD, ajustada pelas variaveis de nivel individual.

Para analisar os modelos multiniveis, seguiram-se alguns passos. Inicialmente, foi
realizado um modelo nulo, sem variaveis explicativas, apenas com o desfecho de interesse,
tendo os Estados como segundo nivel para estimar a propor¢do de variancia da chance de
incapacidade que, potencialmente, seria explicada pelo nivel contextual. Verificou-se a
significancia do modelo por meio do teste de Wald e constatou-se que havia variabilidade da
chance de incapacidade entre as 27 UF, mostrando, inicialmente, um comportamento variavel
dos interceptos (STEELE, 2009). Isso pode ser observado por meio do grafico caterpillar, em
que sdo mostrados as diferencas e os intervalos de 95% de confianca entre log-odds de

incapacidade para cada Estado e log-odds de incapacidade do intecepto médio (intercepto do
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modelo nulo). Assim, podem-se evidenciar os Estados que significativamente se encontram
abaixo ou acima da média de log-odds para incapacidade por AIVD e ABVD (STEELE, 2009).

A estimativa dos coeficientes de particdo da variancia (VCP), ou indice de correlacao
intraclasse (ICC), representa a quantificagdo da propor¢do de variancia da chance de
incapacidade que € explicada pelas variaveis do contexto. O critério de informacéo de Akaike
(AIC) foi utilizado para avaliar o ajuste dos modelos. Foi considerado o melhor aquele com
menor AIC (MERLO; LARSEN, 2005, MERLO et al., 2006).

As analises multiniveis também foram conduzidas no pacote estatistico Statistical
Software for Professional (STATA), versao 14, considerando-se o nivel de significancia de 5%.

3.6 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa utilizou dados secundarios da PNS, que se encontra disponivel em
dominio publico para acesso e utilizacdo de pesquisadores e gestores. Como foram mantidos o
sigilo e 0 anonimato dos participantes, ndo foi possivel identifica-los por meio da manipulagéo
dos dados. Dessa forma, esta pesquisa atende aos requisitos da Resolucgdo 466/12 do Conselho
Nacional de Saude, que garante a confidencialidade e o anonimato aos participantes,
respeitando os principios éticos. A PNS recebeu aprovacido do Comité de Etica em Pesquisa,
sob nimero de protocolo 328.159 e CAAE:10853812.7.0000.0008.
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A amostra final deste estudo foi de 11.177 idosos, distribuidos em todos os Estados
brasileiros, a qual possibilitou estimar parametros populacionais de 26.407.830 idosos. A
maioria era do sexo feminino (56,4%), de cor de pele autodeclarada branca (53,6%), seguida
da parda (35,7%). A média de idade foi de 69,8 (ICos%: 69,5-70,0), com mediana de 68 anos. A
faixa etéria de idosos jovens, compreendida entre 60 e 69 anos (56,4%), foi a mais prevalente.
A maioria morava sem o companheiro (55,7%) e tinha baixos niveis de escolaridade, entre zero
e oito anos de estudos (77,7%). A maior parte residia na area urbana (85,2%) e na Regido
Sudeste (47,7%) do Brasil e grande parte (76,3%) recebia aposentadoria (Tabela 1).

Tabela 1- Distribuicdo das caracteristicas sociodemogréficas dos idosos estudados - Brasil,

2018.
Caracteristicas sociodemogréficas N’ %" 1IC95%°
Sexo
Masculino 4,555 43,6 42.0-45,2
Feminino 6.622 56,4 54,8-58,0
Cor da pele
Branca 5.314 53,6 51,9-55,4
Parda 4.652 35,7 34,0-37,3
Negra 1.049 9,2 8,3-10,3
Outras (amarela e indigena) 160 1,5 1,1-2.0
Faixa etaria
60-69 6.238 56,4 54,7-58,0
70-79 3.441 30,0 28,5-31,5
80 ou mais 1.498 13,6 12.6-14,8
Estado civil
Com companheiro 4.808 44,3 42.9-457
Sem companheiro 6.369 55,7 54,3-57,1
Escolaridade
12 ou mais 1.175 10,1 8,9-11,6
9-11 anos 1.470 12.2 11,2-13,3
0-8 anos 8.532 77,7 75,9-79,3
Regido de moradia
Sudeste 3.210 47,9 46,2-49,6
Sul 1.625 151 14,0-16,2
Centro-oeste 1.266 6,4 5,9-6,9
Norte 1.682 5,4 4,9-59
Nordeste 3.394 25,2 23,9-26,6
Zona de moradia
Urbana 8.999 85,2 84,2-86,2
Rural 2.178 14,8 13,8-15,8
Recebe aposentadoria
Sim 8.529 76,8 75,3-78,2
Né&o 2.648 23,2 21,8-24,7

Fonte: elaboragdo propria - 2018. ® Ntimero amostral ° Estimativa populacional ¢ Intervalo de 95% de
confianca.
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4.1 PREVALENCIA DE INCAPACIDADE E DIFERENCAS POR SEXO

A prevaléncia de incapacidade para o desempenho de AlVD foi de 28,0% (1Cos%: 26,7-
29,4). Dentre as cinco atividades, ir a0 médico sozinho foi a que obteve maior proporcdo de
idosos com dificuldades ou que ndo conseguiam realizar - 21,3% (ICos%: 20,0-22,6), e de sair
sozinho, 20,5% (1Ces%: 19,3-21,8) (Gréfico 1).

Gréfico 1 — Prevaléncia de idosos com dificuldades ou inabilidade para desempenhar
atividades instrumentais de vida diaria (AlVD) - Brasil, 2018.
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Fonte: Elaboracéo prdpria- 2018.

A prevaléncia de incapacidade para o desempenho de ABVD foi de 15,5% (ICos0: 14,4-
16,6). Dentre as sete atividades, vestir-se foi a que obteve a maior proporc¢ao de idosos com
dificuldades ou que ndo conseguiam realizar - 8,8% (ICos%: 7,9-9,7); seguida de deitar e se
levantar da cama - 8,2% (I1Cgs%: 7,3-9,1) e andar de um comodo para outro da casa, 7,9% (ICase:
7,1-8,8).
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Graéfico 2 — Prevaléncia de idosos com dificuldades ou inabilidade de desempenhar atividades
bésicas de vida diaria (ABVD) - Brasil, 2018.
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Fonte: Elaboracéo prépria - 2018.

Na Tabela 2, observa-se que o sexo feminino apresentou maior prevaléncia de
incapacidade para o desempenho de atividades instrumentais - 31,2% (ICos%: 29,4-33,1;
p<0,001) - e bésicas - 16,5% (ICes%: 15,0-17,9; p= 0,049). As mulheres apresentaram maiores
chances de desenvolver incapacidade em atividades instrumentais de vida diaria (AIVD),
quando comparadas com os homens (Tabela 3). Essa associacdo permaneceu depois de feitos
0s ajustes por faixa etaria, presen¢a de multimorbidade por doengas crénicas, caracteristicas do
estilo de vida e escolaridade (OR ajustada=1,26; 1Cgs0:1,05-1,52) (Tabela 3). Por outro lado,
ndo houve diferencas entre sexo e incapacidade para ABVD (OR néo ajustada = 1,19; 1Cgs0:
1,00-1,42) (Tabela 3).

Também se observaram maiores prevaléncias dos dois tipos de incapacidade nas faixas
de escolaridade mais baixas (p<0,001). Idosos que vivem sem companheiro apresentaram mais
proporcdes de incapacidade tanto para AIVD - 35,0% (1Cgs%: 33,0-36,9; p<0,001), quanto para
ABVD - 18,7% (I1Cgs%: 17,1-20,4; p<0,001) em relagdo aos com companheiro (Tabela 2).

Quanto a regido de moradia, 0s idosos residentes no Norte e no Nordeste do pais
apresentaram maiores proporcdes de incapacidade em relacdo aos que vivem no Sul e no
Sudeste. Dentre as cinco macrorregides, o0 Nordeste obteve maiores proporcdes para limitacdes
no desempenho de atividades instrumentais - 34,3% (ICgs0: 31,8-36,9; p<0,001). Ja para
incapacidade nas atividades basicas, os idosos do Centro-oeste apresentaram maior prevaléncia
- 18,2% (1C95%: 15,3-21,5; p=0,002) (Tabela 2).
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Quanto a zona de moradia, 0s que residiam em areas rurais exibiram maiores proporgoes
de incapacidade para AIVD (33,0%; ICgs%: 29,4-36,7; p=0,002) e para ABVD (17,8%; ICos%:
15,2-20,7; p=0,070) em comparacgdo com os residentes na zona urbana. Foi observado também
que os desfechos foram mais prevalentes entre os idosos que recebiam aposentadoria, em
relacdo aos que ndo usufruiam do beneficio. Essas diferencas foram significativas entre os
grupos (p<0,001).

Tabela 2 — Prevaléncia de incapacidade para atividades instrumentais e basicas de acordo
com caracteristicas sociodemogréficas. Brasil, 2018.

Incapacidade para atividades Incapacidade para atividades
Caracteristicas instrumentais basicas
n? %" (1C 95%)° p-valor n %® (IC 95%)° p-valor
Sexo
Masculino 1.083 23,8 (21,6-26,1) <0,001 639 14,2 (12.5-16,0) 0,049
Feminino 2.201 31,2 (29,4-33,1) 1.114 16,5 (15,0-17,9)
Cor da Pele
Branca 1.498 27,1 (25,2-29,1) 0,084 837 15,2 (13,7-16,8) 0,098
Parda 1.410 29,4 (27,1-31,8) 711 15,7 (13,9-17,7)
Negra 334 29,1 (24,5-34,1) 183 17,7 (14,0-22.0)
Outras 41 16,7(10,3-25,8) 21 6,3 (3,38-11,5)
Faixa etéria
60-69 1.090 15,9 (14,4-17,5) <0,001 648 10,0 (8,88-11,4) <0,001
70-79 1.221 34,3 (31,6-37,0) 582 16,9 (14,9-19,1)
80 ou mais 973 64,2 (59,9-68,2) 523 34,6 (30,8-38,5)
Estado civil
Com companheiro 1.083 21,9 (19,9-23,9) <0,001 601 12.6 (11,1-14,1) <0,001
Sem companheiro 2.201 35,0 (33,0-36,9) 1.152 18,7 (17,1-20,4)
Escolaridade
12 ou mais 139 7,94 (6,19-10,1) <0,001 96 5,4 (4,05-7,26) <0,001
9-11 anos 232 13,7 (11,4-16,3) 149 9,8 (7,41-12.8)
0-8 anos 2.913 32.9(31,2-34,5) 1.508 17,7 (16,3-19,1)
Regido de moradia
Sudeste 823 23,9 (21,7-26,2) <0,001 431 13,5 (11,7-15,4) 0,002
Sul 405 27,8 (24,6-31,3) 250 16,8 (14,3-19,6)
Centro-oeste 359 30,4(27,2-33,8) 204 18,2 (15,3-21,5)
Norte 502 32.3(27,8-37,1) 282 20,0 (16,2-24,5)
Nordeste 1.195 34,3 (31,8-36,9) 586 16,8 (14,9-16,6)
Zona de moradia
Urbana 2598 27,1 (25,6-28,6) 0,002 1424 15,1 (13,9-16,3) 0,070
Rural 686 33,0 (29,4-36,7) 329 17,8 (15,2-20,7)
Recebe aposentadoria
Sim 2.754 30,9 (29,2-32.5) <0,001 1.443 16,7 (15,4-18,0) <0,001
Né&o 530 18,5 (16,2-21,0) 310 11,4 (9,60-13,6)

Fonte: Elaboracdo propria- 2018. Nota: @ NGmero amostral; ® Estimativa populacional; ¢ Intervalo de 95% de
confianga; “A variavel cor de pele tem dois valores ausentes, e a categoria outras refere-se as ragas amarela e
indigena.
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Tabela 3 — Razdes de chance (OR) ndo ajustadas e ajustadas de ocorréncia de incapacidade
de acordo com o sexo - Brasil, 2018.

Incapacidade para atividades Incapacidade para atividades
instrumentais bésicas

Caracteristica OR néo p- OR néo p-
ajustada ? OR ajustada® valor ajustada ® OR ajustada ® valor
(1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)

Sexo

Masculino Ref. Ref. Ref. Ref.

Feminino 1,45(1,24-1,70) 1,26 (1,05-1,52) 0,019 119(1,00-1,42) 0,95(0,77-1,17) 0,694

Fonte: Elaboracdo propria- 2018. Nota: ®Razdo de chance ndo ajustada com intervalo de 95% de confianca
(1C95%); ® Razdo de chance (OR) ajustada por faixa etaria, nivel de escolaridade, multimorbidade por doengas
cronicas; caracteristicas do estilo de vida (tabagismo, consumo de bebidas alcodlicas, pratica de atividades fisicas).

4.2 ASSOCIACAO ENTRE ESCOLARIDADE E OCORRENCIA DE INCAPACIDADE EM
IDOSOS

Foi observado, depois de ajustes por sexo, faixa etaria, presenca de multimorbidade por
doencas cronicas e caracteristicas do estilo de vida, uma maior chance de incapacidade em
AIVD entre os participantes que tinham entre zero e oito anos de estudo (ORajustada= 3,73;
ICos50: 2,74-5,08) e nove e onze anos (OR ajustada= 1,68; 1Ces%: 1,18-2,40), quando comparados
com os que estudaram 12 anos ou mais (Tabela 4). Destaca-se que foi observada uma relagédo
dose-resposta nessa associac¢ao (p-tendéncia < 0,001).

A associagdo da escolaridade com ocorréncia de dificuldades no desempenho de ABVD
também foi significativa mesmo depois de ajustes por sexo, faixa etaria, presenca de
multimorbidade por doencas crénicas e caracteristicas do estilo de vida. Os participantes que
tinham entre zero e oito anos de estudo (OR ajustada= 2,29; 1Ces%: 1,61-3,26) € nove e onze nos
(OR ajustada=1,63; 1Ces0: 1,02-2,59) apresentaram maior chance de incapacidade quando
comparados com 0s que estudaram 12 anos ou mais. Também foi observada uma relagdo dose-

resposta nessa associacao (p-tendéncia < 0,001) (Tabela 4).
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Tabela 4 — Raz6es de chance (OR) néo ajustadas e ajustadas para incapacidade de acordo
com o nivel de escolaridade - Brasil, 2018.

Incapacidade para atividades Incapacidade para atividades
instrumentais bésicas

Caracteristicas OR nio OR p- OR OR p-

ajustada ® ajustada ® valor néo ajustada ? ajustada ® valor
(1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)

Nivel de

escolaridade

12 ou mais Ref. Ref. Ref. Ref.

9-11 anos 1,84 (1,32-2,55) 1,68 (1,18-2,40) 0,004 1,89 (1,20-2,95) 1,63 (1,02-2,59) 0,037

0-8 anos 5,67 (4,3-7,49)  3,73(2,74-5,08) <0,001 3,73(2,70-5,16) 2,29 (1,60-3,27) <0,001

Fonte: Elaboracdo propria - 2018. Nota: ?Razdo de chance ndo ajustada com intervalo de 95% de confianca
(1C95%); ® Razdo de chance (OR) ajustada por sexo; faixa etaria; multimorbidade por doengas cronicas;
caracteristicas do estilo de vida (tabagismo, consumo de bebidas alcodlicas, pratica de atividades fisicas).

Na analise estratificada por sexo da escolaridade e ocorréncia de incapacidade, tanto no
grupo de mulheres quanto no de homens, a baixa escolaridade (0 a 8 anos) manteve-se associada
a incapacidade em AIVD e ABVD, mantendo efeito dose-resposta, independentemente da faixa
etaria, da presenca de multimorbidade e das caracteristicas do estilo de vida (Tabela 5).

A escolaridade intermediaria (9-11 anos) também esteve associada a maior chance de
incapacidade em desempenhar AIVD e ABVD entre 0os homens, em comparagdo com 0s que
tém 12 anos ou mais de estudo. Por outro lado, ndo foi observada essa associagdo entre
escolaridade intermediaria (9-11 anos) e incapacidade em AlIVD e ABVD no grupo de mulheres
(OR ajustada para AIVD = 1,43; ICgs%: 0,94-2,15) e (OR ajustada para ABVD = 1,14; ICos%:
0,65-1,98) (Tabela 5).

Em relacdo as probabilidades marginais para incapacidade, segundo 0 sexo e a
escolaridade, a baixa escolaridade (0 a 8 anos) também aumentou a probabilidade de
incapacidade em fazer AIVD e ABVD em ambos os sexos (Gréficos 3 e 4). As probabilidades
de apresentar incapacidade foram aumentando a medida que a escolaridade foi se reduzindo.
Para as mulheres, 0 aumento da probabilidade de incapacidade em AIVD foi maior, em relacédo
ao aumento observado no grupo dos homens, independentemente da faixa etaria, da presenca
de multimorbidade e das caracteristicas do estilo de vida (Grafico 3).

Para ABVD, nos grupos de escolaridade intermediéria (9-11), os homens tém uma
probabilidade maior de desenvolver incapacidade em ABVD, em relacdo ao aumento

observado no grupo de mulheres desse mesmo grupo de escolaridade (Gréafico 4).
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Tabela 5 — Razdes de chance (OR) nédo ajustadas e ajustadas para incapacidade de acordo com o nivel de escolaridade estratificado por sexo.
Brasil, 2018.

Niveis de Incapacidade para atividades instrumentais Incapacidade para atividades basicas
OR néo
H 5 H c i d H c H d
escolaridade N % (1C95%) ® OR n@o ajustada OR ajustada N Nt 9% (IC95%)" ajustada OR ajustada N
por sexo (1C95%)¢ (1C95%) © valor (1C95%) © (1C95%) © valor
Homens
12 ou mais 50 6,15 (4,03-9,26) Ref. Ref. 33 4,1(2,46-6,76) Ref. Ref.
9-11 anos 74 12,3 (9,11-16,4) 2,13 (1,23-3,71) 2,14 (1,17-3,92) 0,013 53 10,0 (6,39-15,5) 2,61 (1,23-5,56) 2,46 (1,18-5,12) 0,017
0-8 anos 959  28,1(25,4-30,9) 5,97 (3,74-9,51) 4,23 (2,48-7,09) <0,001 553 16,3(14,2-18,5) 4,54 (2,61-7,89) 2,99 (1,67-5,33) <0,001
Mulheres
12 ou mais 89 9,6 (7,2-12,7) Ref. Ref. 63  6,67(4,76-9,3) Ref. Ref.
9-11 anos 158 14,7 (11,7-18,3) 1,62 (1,09-2,42) 1,43 (0,94-2,15) 0,089 96  9,63(6,8-13,5) 1,48 (0,88-2,51) 1,14 (0,65-1,98) 0,570
0-8 anos 1.954 36,5(34,3-38,7)  5,41(3,91-7,49) 3,38 (2,39-4,79) <0,001 955 18,7(17,0-20,6) 3,22(2,21,4,07) 1,80(1,20-2,68) 0,002
Fonte: Elaboragéo propria- 2018. Nota:  Frequencia simples amostral; ® Proporcao populacional de incapacidade segundo nivel de escolaridade por sexo com Intervalo de 95%

de Confianca (1C95%); ¢ Razéo de Chance (OR) néo ajustada; ¢ Raz&o de chance (OR) ajustada por faixa etaria; multimorbidade por doencas cronicas; Caracteristicas do estilo
de vida (tabagismo, consumo de bebidas alcodlicas, pratica de atividades fisicas). ¢ Intervalo de 95% de Confianca.
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Graéfico 3 — Probabilidades marginais preditas para incapacidade em atividades instrumentais
de acordo com o sexo e o nivel de escolaridade em idosos - Brasil, 2018.
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Fonte: Elaboracdo propria- 2018. Probabilidade marginal predita de incapacidade para
AIVD no grupo de idosos estimadas segundo sexo e escolaridade e ajustadas por faixa etaria,
presenca de multimorbidade e caracteristicas do estilo de vida (tabagismo, consumo de alcool
e prética de atividades fisicas), considerando um intervalo de 95% de confianca (IC 95%).

Grafico 4 — Probabilidades marginais preditas para incapacidade em atividades basicas de
acordo com o sexo e nivel de escolaridade em idosos - Brasil, 2018.
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Fonte: Elaboragdo propria -2018. Probabilidade marginal predita de incapacidade para ABVD no
grupo de idosos estimadas, segundo o sexo e a escolaridade, e ajustadas por faixa etaria, presenca
de multimorbidade e caracteristicas do estilo de vida (tabagismo, consumo de alcool e préatica de
atividades fisicas), considerando um intervalo de 95% de confianca (IC 95%).
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4.3 ASSOCIACAO ENTRE REDE SOCIAL E INCAPACIDADE

Observou-se que grande parte dos idosos tinha um ou mais amigos - 60,4% (1Cose%: 62,1-
66,8) e um ou mais familiares em quem podiam confiar - 88,2% (ICgs%: 87,1-89,2). A maioria
n&o vivia com um companheiro — 42,6% (I1Cos%: 41,0-44,2). Entre as mulheres, a proporgdo de
ndo viver com o companheiro foi de 57,1% (ICos%: 55,0-59,0), e entre os homens, de 23,9%
(ICes5%: 21,9-26,1); a maioria ndo participava de atividades sociais, como clube de idosos,
movimentos comunitarios e religiosos (75,0%), e ndo exercia trabalho remunerado (78,4%) ou
voluntario (90,4%) (dados ndo apresentados).

Na analise estratificada, o estudo mostrou que, em geral, os idosos tém mais redes
sociais informais, especialmente o sexo masculino. Nos homens, houve maior tendéncia a terem
amigos de confianca - 61,2% (1Ce5%:58,5-63,9), e a maioria vivia com a companheira - 76,1%
(ICe5%:73,9-78,1). Por outro lado, apenas 42,9% das mulheres viviam com o conjuge, elas
tinham mais redes sociais formais e participavam, em maior proporcao, de atividades sociais -
28,7% (ICos%: 26,8-30,7), como movimentos religiosos e comunitarios, e praticavam, com mais
frequéncia, o trabalho voluntario (10,8%; 1Cgs%: 9,5-12,2) em relacdo aos homens (8,1; 1Cgsu%:
6,9-9,5) (GRAFICO 5).

Gréfico 5 — Prevaléncia das caracteristicas da rede social informal e formal por sexo —

Brasil- 2018.
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Ao analisar o nimero de caracteristicas de rede social presentes entre os participantes,
verificou-se que as idosas ttm menos redes sociais em relacdo aos homens, a maioria delas tem
entre nenhuma e trés caracteristicas de rede social. Ja os homens exibiram com mais frequéncia

mais caracteristicas de rede social - entre duas e cinco (Grafico 6).

Grafico 6 — Prevaléncia do numero de caracteristicas presentes na rede social por sexo —
Brasil - 2018.
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Fonte: Elaborag&o propria - 2018.

Todas as caracteristicas da rede social se associaram a incapacidade para AIVD e
ABVD, e as relagdes formais apresentaram maiores magnitudes de associagdo com
incapacidade (Tabela 6). No modelo ajustado por sexo, faixa etaria, escolaridade, depresséo e
doencas crénicas, todas as caracteristicas de auséncia de rede social permaneceram associadas
a incapacidade em AIVD e ABVD (TABELA 6). JaA no modelo ajustado por sexo, faixa etéria,
escolaridade, depressdo e doencas cronicas e pelas proprias carateristicas da rede social, s as
variaveis derivadas de contatos formais - ndo trabalhar remuneradamente, ndo participar de
atividades sociais e ndo praticar trabalho voluntario — continuaram associadas a incapacidade
em AIVD (Tabela 6). Idosos que ndo trabalham remuneradamente podem triplicar as chances
de ter dificuldades nessas atividades instrumentais em relagdo aos que trabalham
(ORajustada=3,37; 1Co5%:2,54-4,47).

Né&o participar de atividades sociais pode duplicar a chance de incapacidade em AIVD
(OR ajustada= 2,02; 1Cg5%:1,67-2,45), e ndo trabalhar voluntariamente também aumentou a
chance de ter dificuldades de desempenhar essas atividades cognitivas (ORajustada=1,49;
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ICes0%: 1,01-2,19), independentemente das outras caracteristicas da rede social, do sexo, da faixa
etaria, das doencas croénicas e da depressdo (Tabela 6).

Ao adicionar um termo interativo entre e a variavel sexo e viver com 0 companheiro,
houve interacdo entre ser do sexo feminino e ndo viver com o conjuge. As idosas que tém essa
condigdo aumentam as chances de ter incapacidade em AIVD em 48% (p=0,045) (dados ndo
mostrados). Para a incapacidade de fazer ABVD, o modelo ajustado pelas préprias
caracteristicas da rede social e demais fatores de confusdo mostra que nédo ter familiares de
confianga, ndo viver com o conjuge, ndo participar de atividades sociais e ndo trabalhar
remuneradamente continuou a ser associado a incapacidade nessas atividades (Tabela 6).
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Tabela 6 — Razdes de chance (OR) ndo ajustadas e ajustadas de incapacidade de acordo com as caracteristicas da rede social dos idosos em geral.
Brasil-2018

Caracteristicas da rede

Incapacidade para atividades instrumentais

Incapacidade para atividades basicas

social

OR néo ajustada

OR ajustada

OR ajustada

OR néo ajustada

OR ajustada

OR ajustada

n? %P (1C95%) © (1C95%) ¢ (1C95%) © n? %P (1C95%)° (1C95%) ¢ (1C95%) ©
Tem amigos em quem
pode confiar
Um ou mais 1.715 24,7 Ref. Ref. Ref. 910 13,6 Ref. Ref. Ref.
Nenhum 1.569 33,0 1,50(1,31-1,72) 1,32(1,13-1,56) 1,17(0,98-1,38) 843 18,4 1,44(1,20-1,72) 1,28(1,05-1,56) 1,15 (0,94-1,41)
Tem familiares em quem pode
confiar
Um ou mais 2.826 27,4 Ref. Ref. Ref. 1.458 149 Ref. Ref. Ref.
Nenhum 458 32,5 1,27(1,04-1,55) 1,42(1,15-1,76) 1,23(0,99-1,54) 295 19,7 1,39(1,11-1,76)  1,52(1,19-1,95) 1,37 (1,06-1,76)
Vive com 0 companheiro
Sim 1.114 214 Ref. Ref. Ref. 633 12.7 Ref. Ref. Ref.
N4o 2.170 36,9 2,14(1,84-2,47)  1,70(1,43-2,03) 1,32(0,97-1,80) 1.120 19,1 1,61(1,36-1,91) 1,36 (1,11-1,67) 1,31 (1,07-1,60)
Participa de atividades sociais
Sim 596 18,2 Ref. Ref. Ref. 301 10,3 Ref. Ref. Ref.
Né&o 2.688 31,3 2,04(1,73-2,40) 2,19(1,81-2,64) 2,02(1,67-2,45) 1.452 17,2 1,80(1,44-2,26) 1,81 (1,41-2,31) 1,67 (1,29-2,15)
Trabalho remunerado
Sim 208 7,81 Ref. Ref. Ref. 135 6,43 Ref. Ref. Ref.
Né&o 3.076 33,3 5,88(4,62-7,49) 3,48 (2,61-4,62) 3,37(2,54-4,47) 1.618 17,8 3,15(2,27-4,39)  1,89(1,32-2,70) 1,82 (1,26-2,62)
Trabalho voluntario
Sim 149 124 Ref. Ref. Ref. 80 7,0 Ref. Ref. Ref.
Né&o 3.135 29,7 2,96 (2,15-4,08) 2,04 (1,40-2,97) 1,49(1,01-2,19) 1.673 16,4 2.61(1,79-3,81) 1,93 (1,28-2,92) 1,52 (0,99-2,34)

Fonte: Elaboragéo prdpria- 2018. Nota: * Nimero amostral ® Estimativas da proporcdo populacional ¢ Razdo de chance néo ajustada Y Razdo de chance ajustada por faixa etaria,
sexo, escolaridade, depresséo e nimero doencgas cronicas ® Razdo de chance ajustada por faixa etaria, sexo, escolaridade, depressdo e nimero doencas cronicas e por todas as

variaveis da rede social.
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Na analise da rede social e da incapacidade estratificada por sexo, os modelos nao
ajustados mostram que, entre mulheres, para incapacidade em AIVD, s6 a auséncia de familiar
de confianga ndo se associou a esse desfecho. Para a incapacidade em ABVD, todas as
caracteristicas da auséncia de rede social tiveram associacdo (Tabela 7). Ja no grupo de homens,
somente ndo trabalhar remuneradamente associou-se a incapacidade em AIVD (OR= 3,26;
ICos0%: 2,07-5,13) e ABVD (OR= 3,26; 1Cos%: 2,07-5,13) (Tabela 8).

O modelo ajustado pelas proprias variaveis da rede social e confundidores mostrou que
as idosas que ndo vivem com o companheiro (ORajustada=1,89; 1Cgse%: 1,50-2,37), que ndo
participam de atividades sociais (ORajustada =1,88; 1Cos%: 1,48-2,39) e ndo desempenham
nenhum trabalho voluntario (ORajustada 1,81; 1Cese: 1,16-2,82) ou remunerado (ORajustada
=3,36; 1Cos%: 2,26-4,98) exibiram maiores chances de incapacidade em AIVDs, como, sair
sozinha, fazer compras sozinha, tomar medicamentos sozinha, quando comparadas com seus
pares que tém a respectiva caracteristica social (Tabela 7).

Depois de realizados ajustes no modelo para incapacidade em ABVD, as idosas que néo
tém familiares de confianca ou ndo vivem com o companheiro exibiram 43% a mais de chances
de declinio funcional mais severo em atividades, como tomar banho sozinha, comer sozinha,
andar de um comodo para outro etc., quando comparadas com as que tém familiares de
confianga e vivem com conjuge, respectivamente. Ademais, ndo se envolver em atividades
sociais na comunidade também contribui para asseverar o declinio funcional motor entre
mulheres, independentemente de outras caracteristicas de rede social, da faixa etaria, do nivel
de escolaridade, da depresséo e de ter doencas cronicas (OR ajustada=2,09; 1Cgse: 1,56-2,80)
(Tabela 7).

O trabalho remunerado e voluntario também exerceu efeito importante na ocorréncia de
incapacidade em ABVD entre as mulheres. As idosas que ndo trabalhavam remuneradamente
ampliaram em 72% a chance de ter dificuldades nessas atividades. Ja as que nao praticavam
atividades voluntarias ampliaram as chances de ocorréncia de incapacidades em tarefas motoras
em 79%, quando comparadas com as que praticavam atividades voluntérias (Tabela 7). Essas
relacdes foram observadas independentemente das outras caracteristicas de rede social, da faixa
etaria, do nivel de escolaridade e de ter doencas cronicas ou depressao.

O modelo, também ajustado pelas préprias variaveis da rede social e confundidores no
grupo de homens, mostrou que a auséncia de atividades sociais e de trabalho remunerado se
associou a maiores chances de incapacidade em AIVD e que somente a auséncia de trabalho

remunerado continuou associado a incapacidade em ABVD nesse grupo (Tabela 8).
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Tabela 7 — Razdes de chance (OR) ndo ajustadas e ajustadas de incapacidade de acordo com as caracteristicas da rede social entre os idosos do
sexo feminino. Brasil, 2018.

Incapacidade para atividades instrumentais

Incapacidade para atividades bésicas

Caracteristicas da rede OR nio OR OR OR nio OR OR
social ajustada ajustada ajustada ajustada ajustada ajustada
" % (1C95%) © (1C95%) ® (1C95%0)¢ " % (1C95%)° (1C95%) (1C95%)°
Tem amigos em quem
pode confiar
Um ou mais 1151 27,2 Ref. Ref. Ref. 587 13,9 Ref. Ref. Ref.
Nenhum 1050 37,3 159(1,34-1,90)  1,36(1,11-1,66) 1,19 (0,96-1,47) 527 20,2 1,56 (1,26-1,93) 1,41 (1,10-1,79) 1,20 (0,93-1,55)
Tem familiares em quem
pode confiar
Um ou mais 1925 30,8 Ref. Ref. Ref. 941 15,8 Ref. Ref. Ref.
Nenhum 276 34,9 1,20(0,93-1,54) 1,33(1,00-1,77) 1,13(0,84-154) 173 22,1 1,51 (1,11-2,05) 1,61 (1,15-2,26) 1,43(1,01-2,04)
Mora com o companheiro
Sim 478 214 Ref. Ref. Ref. 262 119 Ref. Ref. Ref.
Néo 1.723 38,6 2,30(1,90-2,79) 1,84(1,47-2,30) 1,89(1,50-2,37) 852 19,9 1,83(1,44-2,33) 1,45 (1,11-1,90) 1,43(1,09-1,87)
Participacdo em
atividades sociais
Sim 449 205 Ref. Ref. Ref. 209 943 Ref. Ref. Ref.
Néo 1752 356 2,13(1,76-2,59) 2,11(1,68-2,66) 1,88(1,48-2,39) 905 19,3 2,29(1,77-2,97) 2,36 (1,78-3,13) 2,09(1,56-2,80)
Trabalho remunerado
Sim 85 8,3 Ref. Ref. Ref. 59 6,9 Ref. Ref. Ref.
Néo 2.116 34,7 5,86(4,15-8,29) 3,48 (2.30-5,25)  3,36(2,26-4,98) 1.055 17,9 2,95(1,79-4,87) 1,80 (1,04-3,11) 1,72 (1,01-2,94)
Trabalho voluntario
Sim 9 117 Ref. Ref. Ref. 56 57 Ref. Ref. Ref.
Néo 2102 336 3,79(2,67-538) 2,46(1,63-3,73) 1,81(1,16-2,82) 1058 17,8 3,59 (2,38-5,42) 2,56 (1,66-3,96) 1,79 (1,11-2,89)

Fonte: Elaboacdo propria - 2018. Nota: ® NGmero amostral ® Estimativas da proporcao populacional ¢ Razao de chance ndo ajustada Razéo de chance ajustada por faixa etaria,
escolaridade, depressdao e nimero doengas cronicas ®Razdo de chance ajustada por faixa etaria, escolaridade, depressdo, nimero doencas cronicas e por todas as variaveis da

rede social.
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Tabela 8 — Razdes de chance (OR) ndo ajustadas e ajustadas de incapacidade de acordo com as caracteristicas da rede social entre os idosos do
sexo masculino. Brasil, 2018.

Incapacidade para Atividades Instrumentais Incapacidade para Atividades Bésicas

Caracteristicas da rede OR OR OR OR nio OR OR

social nado ajustada ajustada ajustada ajustada ajustada ajustada

nd %P (1C95%)° (1C95%) ¢ (1C95%)° n® %P (1C95%)° (1C95%) (1C95%)°

Tem amigos em quem
pode confiar
Um ou mais 564 21,6 Ref. Ref. Ref 323 13,0 Ref. Ref. Ref.
Nenhum 519 27,3 1,27(0,95-1,71) 128(0,98-1,67) 115(0,88-1,52) 316 16,0 1,27(0,95-1,71) 1,14(0,83-1,57) 1,08 (0,77-1,50)
Tem familiares em quem
pode confiar
Um ou mais 901 229 Ref. Ref. Ref. 517 13,7 Ref. Ref. Ref.
Nenhum 182 29,9 1,29(0,92-1,81) 155(1,10-2,17) L1.38(0.98-194) 195 171 129(0,92-1,81) 1.37(0,96-1,96) 1,29 (0,89-1,87)
Mora com o companheiro
Sim 636 21,4 Ref. Ref. Ref. 371 134 Ref. Ref. Ref.
Néo 447 314 1,30 (0,97-1,75) 146(1,08-198) 134(099-182) 258 167 1,30 (0,97-1,75) 1.21(0,87-1,69) 1,15(0,82-1,60)
Participacao em
atividades sociais
Sim 147 14,0 Ref. Ref. Ref. 92 119 Ref. Ref. Ref.
Néo 936 26,3 1,28 (0,85-1,92) 2:30(1,62-325) 223(1,59-312) 547 147 1,28(0,85-1,92) 1.18(0,76-1,84) 1,12 (0,72-1,76)
Trabalho remunerado
Sim 123 7,53 Ref. Ref. Ref. 76 6,2 Ref. Ref. Ref.
Nao 960 30,9 3,26(2,07-513) 3,49 (2,41-504) 3,42 (2,34-500) 563 17,7 3,26 (2,07-5,13) 2,00 (1,22-3,27) 1,97(1,20-3,22)
Trabalho voluntério
Sim 50 13,6 Ref. Ref. Ref. 24 9.2 Ref. Ref. Ref.
Néo 1.033 247 1,69(088-322) L37(0,73-258) 1,07(0,56-2,02) 615 146 1,69(0,88-3,23) 1.26(0,60-2,64) 1,19(0,57-2,47)

Fonte: Elaborac&o propria - 2018. Nota: @ Nimero amostral ® Estimativas populacional ¢ Razio de chance ndo ajustada ¢Raz&o de chance ajustada por faixa etaria, escolaridade,
depressdo e nimero doencas cronicas ®*Razdo de chance ajustada por faixa etéria, escolaridade, depressao, nimero doengas crénicas e por todas as variaveis da rede social.
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4.4 ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE E OCORRENCIA DE INCAPACIDADE EM
IDOSOS

Na analise descritiva das caracteristicas de acesso aos servigos de saude, verificou-se
que a proporc¢ao de idosos com problemas de acesso aos servigos de saude foi de 4,72% (I1Cgso:
4,11-5,43). Desses ultimos, a maioria - 6,2% (I1Ces%: 5,35-7,15) - néo tinha plano de salude
(Tabela 9). Observou-se também que a prevaléncia de posse de plano de salde foi de 32%
(ICos50%: 30,1-33,9). Além disso, os idosos com multimorbidade tiveraram maior prevaléncia de
problemas para acessar os servi¢os de saude - 5,6% (I1Cgse%: 4,5-7,0), em comparagdo com 0S
que so6 tinham uma ou nenhuma doenca cronica - 3,6% (ICgs%: 2,9-4,5) (dados ndo mostrados).

A proporcdo de mulheres que apresentaram problemas de acesso, 5,0% (ICos%: 4,17-
5,93) foi discretamente maior que a de homens, 4,4% (1Cgs%: 3,51-5,48 p=0,385). Os idosos
mais longevos (80 anos ou mais), também exibiram maiores proporc¢des de problemas de acesso
(5,09%; 1Cos%: 3,68-7,02 p=0,386). Ndo houve diferengas significativas entre ser homem ou
mulher e as categorias de faixa etaria e ocorréncia de problemas de acesso aos servicos de salde
(Tabela 9).

Tabela 9 — Associacdo entre variaveis socioecondémicas e demogréaficas com problemas de
acesso aos servigos de salde entre idosos brasileiros. Brasil, 2018.

Caracteristicas Problemas de acesso a servicos de saude |
Sociodemogréficas na %P (1C 95%)° p-valor
Sexo
Masculino 231 4,4 (3,51-5,48) 0,385
Feminino 357 5,0 (4,17-5,93)
Faixa etéria
60-69 345 5,0(4,15-5,98) 0,386
70-79 170 4,1(3,1-5,3)
80 ou mais 73 5,1 (3,68-7,02)
Nivel de Escolaridade
12 anos ou mais 20 1,0 (0,5-2,02) <0,001
9a1lanos 40 2.0(1,36-2,96)
0 a 8 anos 528 5,6 (4,86-6,51)
Posse de plano de
salde
Sim 58 1,6 (1,06-2,45) <0,001
Né&o 530 6,2 (5,35-7,15)
Regido de moradia
Sudeste 126 3,8 (2.88-4,95) <0,001
Sul 42 3,0 (1,86-4,97)
Centro-oeste 67 5,5(4,2-7,24)
Norte 145 7,1 (5,1-9,79)
Nordeste 208 6,8 (5,58-8,25)
Zona de moradia
Urbana 411 4,2 (3,53-4,9) <0,001
Rural 177 7,9 (6,12-10,3)

Fonte: Elaboragio propria — 2018. Nota:  NGmero amostral ® Estimativas da proporcao
populacional ¢ Intervalo de 95% de Confianca.
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Idosos com menor nivel de escolaridade (0 a 8 anos), que ndo tém plano privado de
salde, residentes nas Regifes Norte e Nordeste e na zona rural exibiram uma propor¢ao maior
de problemas com acesso aos servicos de saude. As diferencas foram estatisticamente
significativas (Tabela 9). Foi verificado também que as proporc6es de incapacidade foram
maiores entre os idosos que nao tém planos de salde privados e enfrentam problemas de acesso
aos servicos de satde. Aqui as diferencas também foram estatisticamente significativas. Além
disso, ndo ter plano de saude e ter problemas de acesso aos servigos de saude associou-se a
incapacidade (Tabela 10).

O fato de ndo ter plano de salde esteve associado ao aumento em 39% (OR=1,39; ICgsu:
1,18-1,64) na chance de incapacidade para o desempenho das atividades instrumentais entre os
idosos, como, tomar medicamentos sozinho, sair sozinho, fazer compras sozinho, entre outras.
Depois de realizados os ajustes por sexo, faixa etaria e presenca de doencas cronicas, ndo ter
um plano de saide ampliou em 70% (OR=1,70; 1Cgs%:1,40-2,07) a chance de apresentar
dificuldades no desempenho de, pelos menos, uma dessas atividades instrumentais (Tabela 11).
Essa associacdo também foi observada para o declinio funcional mais severo, pois o0 idoso que
nédo dispde de cobertura privada de satde pode ter aumentada em 48% (OR=1,48; 1Cgs:1,20-
1,83) a chance de ter incapacidade em ABVD, como: tomar banho sozinho, vestir-se sozinho,
comer sozinho etc., independentemente do sexo, da faixa etéria e da presenca de doencas

crénicas (Tabela 11).

Tabela 10 — Prevaléncia de incapacidade de acordo com as caracteristicas de acesso aos
servigos de satde Brasil - 2018.

Incapacidade para atividades Incapacidade para atividades
Acesso aos servigos de instrumentais bésicas
sadde n? %" (1C95%)°¢  p-valor n? %P (1C95%)°  p-valor

Tem Plano de Saude
Sim 758 23,6 (21,1-26,3) 430 13,6(11,8-15,5)
N3o 2499  30,1(28,4-31,8) <0001 1323 16,4(15,0-17,8) 0,020
Problema de acesso
Néo 2.998 27,1 (25,7-28,6) 1.573 14,9(13,8-16,1)
Sim 286 453 (38,7-52,2)  <0,001 180 26,0(20,5-32,5)  <0,001

Fonte: Elaborado pelos autores — 2018.% Nuimero amostral ® Estimativas da proporgao populacional
CIntervalo de 95% de confianca.

Além disso, idosos que tém problemas para acessar 0s servigos de saude, seja por
dificuldades financeiras, distancia do domicilio até o servico ou incompatibilidade de horarios,
também podem estar mais propensos a incapacidades, independentemente do sexo, da faixa
etaria e de terem doencas crénicas, pois 0s ultimos exibiram o dobro da chance de apresentar
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dificuldades em atividades instrumentais (ORajustada=2,55; 1Cos%:1,74-3,75) e bésicas
(ORajustada=2,01; 1C95%:1,40-2,89), quando comparados com os idosos que ndo relataram

esses problemas de acesso (Tabela 11).

Tabela 11- Razdes de chance (OR) ndo ajustadas e ajustadas das caracteristicas do acesso aos
servicos de saude e incapacidade - Brasil, 2018.

Incapacidade para atividades Incapacidade para atividades
Acesso a servicos de instrumentais basicas
salde OR n3o ajustada®  OR ajustada® OR ndo ajustada? OR ajustada®

(1C95%)° (1C95%)° (1C95%0)° (1C95%)°

Tem plano de saude

Sim Ref. Ref. Ref. Ref.

Nao 1,39 (1,18-1,64) 1,70 (1,40-2,07) 1,24 (1,03-1,50) 1,48(1,20-1,83)

Problema de acesso

aos servigos de salde

Né&o Ref. Ref. Ref.

Sim 2,22 (1,67-2,97) 2,55 (1,74-3,75) 2,00 (1,44-2,76) 2,01(1,40-2,89)

Fonte: Elaboragio propria— 2018.2 Razdo de chances ndo ajustada ® Razdo de chance ajustada por sexo, faixa
etaria e presenga de doencas cronicas.® Intervalo de 95% de confianca.

45 ASSOCIACAO ENTRE VARIAVEIS CONTEXTUAIS SOCIOECONOMICAS E
INCAPACIDADE EM IDOSOS

Foi possivel observar que existe variabilidade da chance de ocorrer incapacidade de
desempenhar AIVD e ABVD entre as Unidades Federativas (UF) do Brasil (Tabela 12 e Tabela
13). A variancia para incapacidade em AIVD foi de oy2= 0,0485 (ICes%: 0,024-0,096; p<0,001)
e, para ABVD, oy = 0,0363 (ICes%: 0,015-0,087; p<0,001). O coeficiente de particdo da
variancia (VCP) evidenciou que 0,014 (1,4%) e 0,010 (1,0%) da variabilidade entre as UFs para
incapacidade em atividades instrumentais e basicas, respectivamente, é devido as diferencas
entre os Estados e podem ser explicadas por varidveis contextuais.

No gréfico carterpilar, foi possivel comparar, entre os Estados, os efeitos aleatdrios do
intercepto com a média geral do intercepto (linha zero) em valores de log-odds de incapacidade
para AIVD e ABVD no modelo nulo (Gréafico 7). Os estados de Sergipe, Amazonas, Rio Grande
do Norte, Ceard, Alagoas e Piaui estdo acima da media para a ocorréncia de incapacidade em
AIVD. Ja o Rio Grande do Sul, Sdo Paulo, Ronddnia, Santa Catarina, o Distrito Federal, o
Espirito Santo e o Rio de Janeiro estdo abaixo da média para a ocorréncia desse desfecho. As

demais 14 UFs encontram-se na média (Gréafico 7).
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Grafico 7 — Log-odds do efeito aleatério das Unidades Federativas para ocorréncia de
incapacidade em AIVD em idosos - Brasil, 2018.
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Fonte: Elaboragdo propria - 2018
Para as dificuldades de desempenhar as ABVD, observou-se que a variabilidade para

incapacidade em ABVD foi menor entre os contextos das 27 UF, e apenas o estado de Alagoas
estd acima da média de incapacidade para ABVD. Outros quatro Estados brasileiros estdo
abaixo da média para incapacidade em ABVD: Santa Catarina; Rondénia; Sdo Paulo e Rio de
Janeiro. Os demais estdo na média, sem diferencas significativas (Grafico 8).

Grafico 8 — Log-odds do efeito aleatorio das Unidades Federativas expresso de incapacidade
em ABVD em idosos - Brasil, 2018.
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Fonte: Elaboracdo propria- 2018.
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Na analise dos modelos de regressdo multinivel, evidenciou-se que a renda média
domiciliar per capita, o produto interno bruto per capita (PIB) e os indices de Gini e de
Desenvolvimento Sociodemografico (IDS) explicaram as diferencas de incapacidade para
AIVD entre os estados, antes e depois de feitos ajustes pelas variaveis do nivel individual
(TABELA 12). Foi encontrada uma associagdo negativa entre a renda média domiciliar per
capita e o PIB per capita com incapacidade em AIVD. ldosos que vivem em contextos com
menor renda domiciliar per capita e com menor PIB per capita apresentam mais chances de
incapacidade em AIVD. Se houvesse um incremento de R$ 1,000 reais na renda média
domiciliar per capita e de R$ 10,000 mil reais no PIB per capita de cada UF poderia contribuir
para reduzir a chance de ocorréncia de incapacidade em AIVD em idosos do Brasil (Tabela 12).

Por outro lado, as desigualdades na distribuicdo de renda explicam, em grande parte, as
diferencas de incapacidade em AIVD entre as 27 UFs do Brasil, pois o indice Gini reduziu a
variancia do efeito aleatorio das UFs do Brasil para incapacidade em AIVD em 80,3%.
Conjuntamente, o SDI reduziu a variancia do efeito aleatério da incapacidade em AIVD em
37,1%, controlados por caracteristicas individuais sociodemograficas, da rede social e do
acesso aos servicos de salde. A inclusdo das variaveis contextuais no modelo ndo ocasionou
modificagdes importantes nas estimativas dos coeficientes e das razdes de chances das variaveis
individuais.

J4 em relagdo ao desfecho ‘incapacidade em ABVD’, as desigualdades de distribuigdo
de renda, medidas pelo indice de Gini de 2012, parecem nao explicar a ocorréncia desse
desfecho mais severo para dificuldades em ABVD (Tabela 13). Contudo, o contexto
econdmico também explica as diferencas de efeito aleatdrio entre os Estados na ocorréncia de
idosos com incapacidade motora (ABVD), pois o PIB per capita reduziu em 77,6% a propor¢éo
de variancia contextual, a renda domiciliar per capita, em 68,9%, e o SDI, em 65,5%. Além
disso, com um aumento de R$ 1000 reais na renda média domiciliar per capita e de R$ 10000
mil reais no PIB per capita de cada UF, a ocorréncia de incapacidade severa poderia ser
reduzida (ABVD) entre idosos do Brasil (Tabela 13).
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Tabela 12 — Andlise de regressao logistica multinivel de varidveis contextuais associadas a incapacidade em atividades instrumentais (AlIVD)
em idosos - Brasil, 2018.

Variaveis Modelo 1 (Nulo) Modelo 2 Modelo 3

Ambientais/Contextuais OR (IC 95%) OR nio 2 ORP OR néo 2 OR®
Efeito fixo ajustada (1C95%) ajustada (1C95%)  ajustada (1C95%)  ajustada (1C95%)
Renda média domiciliar per capita (R$) - 0,47(0,39-0,62)° 0,50 (0,37-0,68)° - -
Produto interno bruto per capita - - - 0,81(0,74-0,88)¢ 0,81 (0,80-0,82)¢
Efeito aleatério das Unidades Federativas
Variancia (1C95%) - Intercepto 0,011(0,003-0,042)  0,022(0,008-0,061) 0,017 (0,006-0,049) 0,028 (0,011-0,07)
Reducdo da variancia (%) - 22,6 45,3 35,0 57,7

Coeficiente de parti¢cdo da variancia (1C95%) 0,014 (0,007-0,028) 0,003(0,0009-0,0127)  0,006(0,002-0,018) 0,005 (0,001-0,014) 0,008 (0,003-0,021)

Modelo 4 Modelo 5
OR n&o? ORP OR n&o? ORP

ajustada (1C95%) ajustada (1C95%) ajustada (1C95%) ajustada (1C95%)
[ndice de Gini 18,1(1,74-189,5) 39,1 (3,08-496,6) - -
Indice de desenvolvimento
sociodemogréfico (SDI) - - 0,03 (0,01-0,09) 0,03(0,01-0,09)
Efeito aleatorio das Unidades Federativas
Variancia (1C95%) - Intercepto 0,036(0,017-0,077) 0,039(0,018-0,083) 0,011(0,003-0,041) 0,018(0,005-0,058)
Reducdo da variancia (%) 74,1 80,3 22,6 37,1
Coeficiente de particdo da variancia (1C95%) 0,011(0,005-0,022) 0,011(0,005-0,024) 0,003(0,0009-0,012) 0,005(0,001-0,017)

Fonte: Elaboracéo propria, 2018.
3 Razbes de chance ndo ajustadas; ® Razdes de chance ajustadas por variaveis individuais (sexo, nivel de escolaridade, possui amigos e familiares de confianca,

vive como o cdnjuge, participa de atividades sociais; tem plano de salde e problema de acesso aos servigos de salde) e varidveis confundidoras- faixa etéria e
presenca de multimorbidade. ¢ O Beta da varidvel renda média domiciliar per capita que foi multiplicado por R$ 1,000 e depois de calculado o exponencial para
obtencdo da OR. YO Beta da variavel PIB per capita foi multiplicado por R$ 10,000 e depois de calculado o exponencial para obtengio da OR.
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Tabela 13 — Andlise de regressao logistica multinivel de varidveis contextuais associadas a incapacidade em atividades basicas (ABVD)

Em idosos - Brasil, 2018.

Variaveis
contextuais
Efeito fixo

Modelo 1 (Nulo) Modelo 2

Modelo 3

OR néo ? OR®
ajustada (1C95%) ajustada (1C95%)

OR (IC 95%)

OR néo ? OR®
ajustada (1C95%) ajustada (1C95%)

Renda média domiciliar per capita (R$)

Produto Interno Bruto per capita
Efeito aleatdrio das Unidades
Federativas

Variancia (1C95%) - Intercepto

Reduc&o da variancia (%)
Coeficiente de Particdo da Variancia
(1C95%)

indice de Gini

indice de Desenvolvimento
Sociodemografico (SDI)
Efeito aleatério das Unidades
Federativas

Variancia (1C95%) - Intercepto
Reducdo da variancia (%)
Coeficiente de Particdo da Variancia
(1C95%)

- 0,61 (0,46-0,82) © 0,64 (0,46-0,90) ©

0,0363 (0,015-0,087) 0,0259(0,0085-0,078) 0,025(0,008-0,789)

71,3 68,9

0,010(0,004-0,0258) 0,007(0,0025-0,0234)  0,007(0,002-0,234)

Modelo 4

0,86 (0,78-0,95) ¢ 0,87 (0,78-0,98) ¢

0,0192(0,005-0,666) 0,0282(0,0095-0,083)

52,9 77,6
0,005(0,0016-0,1985) 0,008 (0,002-0,024)

Modelo 5

ORndo ? ORP OR néo 2

ajustada (1C95%) ajustada (1C95%)

ajustada (1C95%)

ORP
ajustada (1C95%)

2,17(0,17-27,1)

0,0356(0,147-0,861) 0,041(0,017-0,988)

0,010(0,004-0,025) 0,012(0,005-0,291)

1,96 (0,12-31,5) -

0,09 (0,02-0,37)

0,016 (0,004-0,062)
44,1

0,0049 (0,001-0,018)

0,11(0,02-0,53)

0,0238(0,007-0,07)
65,5

0,0072 (0,002-0,023)

Fonte: Elaboracéo propria - 2018.

2 Razdes de chance nfo ajustadas;® Razdes de chance ajustadas por variaveis individuais (sexo, nivel de escolaridade, tem amigos e familiares de confianca, vive como o
cbnjuge, participa de atividades sociais; tem plano de salde e problema de acesso aos servicos de saude) e varidveis confundidoras- faixa etéria e presenca de multimorbidade-
O Beta da variavel renda média domiciliar per capita que foi multiplicado por R$ 1,000 e depois de calculado o exponencial para obtengio da OR. O Beta da variavel PIB
per capita foi multiplicado por R$ 10,000 e depois de calculado o exponencial para obtencdo da OR.
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Este estudo objetivou analisar a associacdo dos fatores individuais (sexo, escolaridade,
rede social e acesso a servigos de salde) e determinantes contextuais (indicadores
socioecondmicos dos estados da Federagdo) com incapacidade para desempenhar atividades
instrumentais e basicas em idosos brasileiros.

Em geral, predominaram idosos do sexo feminino, na faixa etaria de 60 a 69 anos, a
maioria brancos. Especialmente, as idosas viviam sem o cdnjuge, em geral, possuiam baixa
escolaridade (eram analfabetos ou possuiam ensino fundamental incompleto), residiam no
Sudeste, em areas urbanas e recebiam aposentadoria. Esse perfil demografico brasileiro retrata
um processo de feminizacdo do envelhecimento no Brasil. Em 2015, a razao entre 0s Sexos era
de, aproximadamente, 0,8 o que implica dizer que, para cada 80 homens, havia 100 mulheres.
A propor¢do de mulheres chegava a 51,5% e 48,5% de homens (IBGE, 2015; UNITED
NATIONS, 2015). A maior proporc¢do de idosas verificada neste estudo é, provavelmente, em
decorréncia da maior longevidade entre aquelas do sexo feminino, as mulheres brasileiras
vivem em média 79,4 e os homens 72,9 (IBGE, 2016).

Como mostrado nas projecdes, a populagdo brasileira experimentaria um crescimento
na proporgdo de pessoas na faixa etaria de 60 anos nas proximas décadas, em relacéo a outros
segmentos etarios (UNITED NATIONS, 2015). Por outro lado, o grupo que mais cresce entre
a populacdo geral brasileira é o dos octogenarios (LEBRAO, 2007). Em relacdo & situagdo
conjugal, estimativas mostram que, a partir dos 50 anos, hd um aumento da proporcdo da
viuvez, especialmente entre mulheres, o que justifica o fato de a maioria das idosas desta
pesquisa estar vivendo sem o companheiro (IBGE, 2016).

No Brasil, a maior parte da populacdo idosa reside no Sudeste (41,9%), seguida do
Nordeste (27,6%) e em éareas urbanas (84,7%). A maioria dos idosos brasileiros é de
aposentados. A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 2015 verificou que
75,6% dos idosos eram aposentados e/ou pensionistas, estimativa proxima a encontrada neste
estudo, que foi de 76,8% idosos aposentados (IBGE, 2016).

5.1 PREVALENCIA DE INCAPACIDADE E DIFERENCAS POR SEXO
Neste estudo, a prevaléncia de incapacidade para atividades instrumentais (AlVD) foi

maior do que para atividades basicas de vida diaria (ABVD). Esse achado era esperado porque

o declinio funcional inicia-se pelas AIVD, tarefas complexas, como, por exemplo, fazer
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compras, usar transporte e gerir finangas. Em seguida, pode haver uma sobreposi¢do de
dificuldades em AIVD e ABVD, concomitantemente, sendo que tomar banho e se vestir sao as
primeiras perdas de ABVD e, posteriormente, pode haver dificuldade de usar o banheiro
sozinho, perda da continéncia e da capacidade de se alimentar sozinho e de se transferir entre
0s cOmodos ou da cama e da cadeira (EDJOLO et al., 2016).

Houve diferenca significativa entre 0s sexos na ocorréncia de incapacidade para
atividades instrumentais, independentemente do nivel de escolaridade, da faixa etaria, de
caracteristicas do estilo de vida e de ter uma ou mais doencas crbnicas. As mulheres
apresentaram maior prevaléncia de dificuldades para desempenhar AIVD e ABVD em
comparagdo com os homens. Elas aumentaram em 26% a chance de desenvolver dificuldades
em atividades que requerem habilidades cognitivas preservadas, como, sair sozinha, fazer
compras, ir a0 médico sozinha, entre outras. O sexo feminino pode apresentar mais chance de
incapacidade em relacdo ao masculino, especialmente nos estagios iniciais do declinio
funcional, quando as atividades instrumentais sdo comprometidas. Para a incapacidade de
desempenhar as ABVD, as diferencas entre 0s sexos ndo foram estatiticamente significativas.

Estudos recentes também mostraram que mulheres idosas sdo mais propensas a
incapacidades, inclusive para as ABVD, que envolvem as tarefas relacionadas ao autocuidado
(TAREQUE et al., 2017). Esses resultados também foram encontrados em paises de alta renda,
como os Estados Unidos (FREEDMAN; WOLF; SPILLMAN, 2016), em areas rurais, em
paises do continente asiatico (TAREQUE et al., 2017, CHERRY et al., 2012) e em outras
populacdes de 32 paises (HOSSEINPOOR et al., 2016). Por outro lado, um nimero limitado
de estudos néo evidenciou essas diferencas entre os sexos (WANDERA; NTOZI; KWAGALA,
2014, BERLAL et al., 2012, RODRIGUES et al., 2009) e, algumas pesquisas referem que as
mulheres ndo desenvolvem incapacidade em maior frequéncia em relacdo aos homens, mas
devido a maior sobrevivéncia, as idosas passam mais tempo convivendo com as limitagoes
funcionais (PARAHYBA; SIMOES, 2006).

Questdes bioldgicas, sociais, comportamentais, de género e de salude poderiam explicar
as diferencas por sexo encontradas neste estudo. Em geral, as mulheres experimentam maior
longevidade, porém tém taxas mais altas de incapacidade e piores condi¢cdes de saude em
relacdo aos homens (ALBERTS et al., 2014, CARMAGOS, BOMFIM; COSTA, 2017). A
maior longevidade feminina passou a ser ampliada na ultima metade do Século XIX e inicio do
Século XX, quando declinou a taxa de fecundidade (ALBERTS et al., 2014).

Os hormonios sexuais também podem ter alguma influéncia, pois o estrogénio exerce
efeito cardioprotetor e benéfico para a estabilidade osteoarticular (YANG; RECKELHOFF,


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yang%20XP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21178615
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Reckelhoff%20JF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21178615
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2011, SUR; CHAKRAVORTY, 2016). Porém, essa vantagem das mulheres desaparece
gradualmente depois da menopausa (HUBBARD, 2015; YANG; RECKELHOFF, 2011).

O estrogénio também pode exercer efeitos protetores nas func¢des cognitivas (LORD et
al., 2010), o que pode ser um fator biolégico que contribui para aumentar as chances de terem
dificuldade em desempenhar as atividades instrumentais entre idosas depois da menopausa.

Com relacdo ao estado de saude, as mulheres idosas também apresentam maior
prevaléncia de doencas cronicas que sdo altamente incapacitantes, como osteoartite, dor
lombar, osteoporose, hipertenséo arterial, diabetes mellitus e acidente vascular cerebral, em
comparagdo com os homens idosos (THEME FILHA et al., 2015, MURTAGH; HUBERT,
2004). Os homens podem ter uma tendéncia a apresentar doencas cardiovasculares, em média,
dez anos antes das mulheres, porque o sexo feminino tem um efeito favoravel do estrogénio
nos perfis lipidicos na vida adulta (YANG; RECKELHOFF, 2011). Todavia, 0s homens tém
uma prevaléncia mais alta de doengas que ndo tém alta carga incapacitante, mas que podem ser
fatais ou rapidamente progressivas, como o infarto do miocardio e o cancer, o que pode
justificar uma menor sobrevida com menos incapacidades. Além disso, 0 horménio testosterona
0s protege de doencas autoimunes, que exercem grande impacto na funcionalidade e na
qualidade de vida (HUBBARD, 2015).

As mulheres também tém maiores prevaléncias de depressao e sintomas depressivos
em relacdo aos homens (SILVA, 2016, GULLICH; DURO; CESAR, 2017). A depressdo
ocasiona problemas de isolamento social, comportamentos de satde negativos, morbidades
fisicas, piora da qualidade de vida, aumento do uso de servicos de saude e, consequentemente,
incapacidades e aumento da mortalidade (SEO et al., 2017, HUBBARD, 2015, SIVERTSEN
et al., 2015).

Adicionalmente, desfechos reprodutivos e gestacionais podem piorar a saude geral das
mulheres idosas (SIVERTSEN et al., 2015).

Aspectos sociais também podem influenciar a maior propensdo feminina a
incapacidades por meio de mecanimos de desigualdades de género para 0 acesso aos Servigos
de saude, em que a prética de autocuidado em saude € vinculada a identidade feminina devido
a saude sexual e reprodutiva. Por isso, as mulheres procuram mais o0s servicos de saude, o que
proporciona o controle de doencas e comorbidades suceptiveis e gera mais sobrevida, porém
esses anos adicionais a fazem possuir maior chance de incapacidades ao passar dos anos
(BOTTON; CUNICO; STREY, 2017).

Ja 0s homens sdo patriarcalmente educados para se despreocupar com as questdes de

saude, pois o cuidado com saude, no ideario social, estd associado a falta de virilidade e


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yang%20XP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21178615
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Reckelhoff%20JF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21178615
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yang%20XP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21178615
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Reckelhoff%20JF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21178615

89

fragueza, o que se opde as caracteristicas sociais desejaveis de que o homem seja viril e forte
(BOTTON; CUNICO; STREY, 2017). Assim, os idosos masculinos desta investigacio, cujas
influéncias de género, na epoca em que eram adultos, eram mais evidentes, podem sofrer
barreiras de acesso aos servi¢os de saude por causa das questdes de género, por isso, se
envolvem menos frequentemente em seu autocuidado, o que pode estar relacionado a
longevidade mais baixa nesses individuos e menos probabilidade de sobreviver com incapaci-
dade.

Sob o ponto de vista social e em relagdo ao casamento, deseja-se que as mulheres sejam
mais jovens do que os homens. Isso, atrelado a maior logevidade feminina, gera mais
prevaléncia de viuvez entre as idosas (TAREQUE et al., 2017). O fato de viver sozinho ou de
ser vilvo aumenta as chances de isolamento social, gera privacdo econémica e problemas de
salde e, consequentemente, incapacidades (ABEDIN, 2003). Neste estudo, houve uma maior
proporc¢do de idosas vilvas, em comparagao com 0s homens.

Sabe-se que as mulheres dedicam mais tempo do que 0s homens aos cuidados de pessoas
e/ou afazeres domesticos, cerca de 73% a mais de horas (IBGE, 2018). Essas importantes
diferencas de género podem levar a uma dupla ou tripla jornada de trabalho para as mulheres,
0 que pode refletir em maior probabilidade de doencas e, consequentemente, de incapacidades
na velhice.

Por todos esses aspectos, a mulher idosa pode ser mais propensa a sindrome da
fragilidade, que é uma condicdo de mais vulnerabilidade a doengas, que pode levar a perda de
energia, da funcionalidade motora e cognitiva e da satde em geral (POLIODRO et al., 2011).
Esses mecanismos biopsicossociais podem justificar a maior chance de dificuldades em

atividades instrumentais entre as mulheres idosas deste estudo.

5.2 ASSOCIACAO ENTRE ESCOLARIDADE E OCORRENCIA DE INCAPACIDADE EM
IDOSOS

Este estudo também apontou que, para ambos 0s sexos, a escolaridade apresentou efeito
dose-resposta na ocorréncia de incapacidade para AIVD e ABVD. Assim, quanto menor a
escolaridade, maior a chance de incapacidade, independentemente do sexo, da faixa etaria, da
presenca de multimorbidade e do estilo de vida.

A educacdo esta relacionada a promocao de efeitos bioldgicos, comportamentais, sociais
e contextuais, que podem influenciar diretamente a saude e a funcionalidade em idosos. Do

ponto de vista bioldgico, o nivel de escolaridade associa-se a habilidades cognitivas (capacidade
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de percepcéo, atengdo, memoria, pensamento, linguagem e aprendizagem), que influenciam a
autonomia e a independéncia (ZIMMERMAN; WOOLF; HALEY, 2015).

Com o envelhecimento, ha um declinio das fungdes cognitivas, reducao da plasticidade
neuronal e, consequentemente, da funcionalidade. Porém a escolaridade pode atenuar e proteger
o declinio cognitivo fisiologico (ROLDAN-TAPIA; CANOVAS; GARCIA-GARCIA , 2017).
Do ponto de vista biologico, as pessoas com maiores niveis de escolaridade tém menor perda
de neurdnios do cortex cerebral e podem preservar os diferentes tipos de memoria, em curto e
em longo prazos, as habilidades cognitivas e o desempenho de tarefas que requerem essas
funcdes (ROLDAN-TAPIA et al., 2017).

Do ponto de vista comportamental, a escolaridade melhora a capacidade de
compreender a salde e pode influenciar comportamentos saudaveis. Altos niveis de
escolaridade estdo relacionados a menor probabilidade de envolvimento com comportamentos
de risco e pode influenciar a pratica de atividades fisicas, a ado¢do de dieta saudavel e menor
consumo de derivados de tabaco (ZIMMERMAN; WOOLF; HALEY, 2015). Uma
investigacao recrutou idosos praticantes de atividade fisica, dividiu-os em grupos por niveis de
escolaridade e verificou que os idosos com maior escolaridade apresentaram melhor
funcionalidade, inclusive em testes de desempenho motor (DUBUC et al., 2014).

Do ponto de vista social, o nivel de escolaridade relaciona-se diretamente ao nivel
socioecondmico. Individuos com alto nivel de escolaridade tém menor probabilidade de ficar
desempregados, logo, sdo menos propensos a comportamentos ndo saudaveis (PAMPEL,
KRUEGER, DENNEY, 2010). A maior renda e, consequentemente, a maior escolaridade pode
melhorar o poder de compra de alimentos mais saudaveis, ampliar 0 acesso aos servicos de
salde e as opcdes de lazer e fortalecer as relacBes sociais. O maior status socioecondmico
propicia também moradias com infraestrutura mais adequada e melhores condi¢bes de
seguranca (PAMPEL; KRUEGER; DENNEY, 2010).

Outra consideragdo importante é que as condic¢Bes de trabalho se associam ao nivel de
educacdo. Quanto menor a escolaridade, menor é a remuneracdo e maiores sdo 0s riscos de
morbidades e mortalidade devido as condi¢Ges de trabalho insalubres (DAHLGREN;
WHITEHEAD, 1991). Desse modo, a baixa escolaridade influencia a ocorréncia de inimeros
fatores relacionados a desfechos negativos em salde, dentre eles, a incapacidade, a base para o
planeamento de politicas sociais, econémicas e de salde.

No Brasil, ainda existem disparidades relacionadas ao nivel educacional, a depender do
sexo, da zona, da regido de moradia, da cor de pele e da idade. As mulheres tém maiores niveis

de educacéo superior em relagdo aos homens, porém ainda recebem % do que eles recebem
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(IBGE, 2018). Moradores de zona rural tém niveis instrucionais menores do que os dos que
vivem em regides urbanas, e a Regido Nordeste ainda apresenta maiores taxas de analfabetismo
(IBGE, 2017; GEIB, 2012), que, entre os idosos, chegou a 20,4% - 11,7%, para oS idosos
brancos, e 30,7%, para os idosos pretos ou pardos em 2016 (IBGE, 2017).

Além disso, 0 aumento dos niveis de escolaridade, parece exercer efeito atenuador e
independente sobre a chance de incapacidade no grupo de mulheres, visto que estudar entre
nove e onze anos, Nao se associou ao aumento nas chances dos dois desfechos nesse grupo, por
outro lado, foi observado essa associag¢do no grupo masculino. Resultado similar foi encontrado
previamente (JEON; NANG-JANG; JA RHEE, 2009).

O nivel educacional mais alto, se constitui em preditor de melhores condi¢des de saude
na velhice (ERGIN; KUNST, 2015). O achado acima, em parte, pode ser explicado em virtude
de algum grau de seletividade, pois as mulheres incluidas neste estudo, possuiam menos acesso
a educacdo publica, na época da juventude e vida adulta. Dessa forma, o grupo feminino que
estudou até o ensino médio (9 a 11 anos), provavelmente, possuia melhores condicdes de renda,
e melhor acesso a educacdo privada. A maior renda, além de proporcionar maior nivel de
escolaridade, reflete também, em maior acesso a servigos de saude, e melhor compreenséo sobre
0 processo salde e doenga (ZIMMERMAN; WOOLF; HALEY, 2015), o que, oportuniza
melhor condi¢Ges de satde em geral e menor probabilidade de incapacidade.

Esse estudo verificou também que o aumento da probabilidade de incapacidade
aumentou a medida que reduziram-se os niveis de escolaridade. Nas AlIVD, o aumento das
probabilidades de incapacidade para as mulheres foi mais expressivo em relagdo ao aumento
evidenciado no grupo dos homens para todos os grupos de escolaridade (baixa, intermediaria e
alta escolaridade).

Uma das justificativas para esse achado sdo as questdes relacionadas ao género -
atributos ou caracteristicas socialmente construidas e associadas ao sexo feminino ou masculino
(IBGE, 2018). A sociedade ainda impd&e ao papel da mulher o cuidado doméstico e com 0s
filhos, e embora elas tenham conquistado espaco no mercado de trabalho, ainda se dedicam em
maior proporcdo ao cuidado de pessoas e/ou afazeres domésticos (IBGE, 2018). Isso pode
resultar em maior sobrecarga de trabalho, estresse e maiores probabilidade de incapacidade
entre as mulheres, independentemente do nivel educacional. Para as mulheres mais velhas,
sujeitos desta pesquisa, essa questao pode ser mais forte, e essas desigualdades de género podem
ter maior impacto sobre a saude.

A relacdo entre baixa escolaridade e incapacidade pode ser limitada a um carater

associativo, pelo delineamento transversal do estudo, devido a auséncia de temporalidade nessa
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relacdo. A maioria dos participantes desta pesquisa eram independentes e, em geral, com baixa
escolaridade, portanto, o baixo nivel instrucional dos idosos incluidos neste estudo pode ser
decorrente do baixo acesso a escolaridade no Brasil, na época em que eram jovens. Porém,
estudos longitudinais e modelos teoricos ratificam a relagdo entre os baixos niveis de
escolaridade e os defechos negativos de saide (ZIMMERMAN; WOOLF; HALEY, 2015,
DUBUC et al., 2014, DALGREEN; WHITEHEAD, 1991).

5.3 ASSOCIACAO ENTRE A REDE SOCIAL E INCAPACIDADE

Neste estudo, examinou-se a associacdo entre as redes sociais formais e informais com
incapacidade em idosos brasileiros. No geral, verificou-se que ndo participar de atividades de
engajamento social se associou a maiores chances de incapacidade, independentemente da faixa
etaria, do nivel educacional, das comorbidades cronicas e de depressdo. Outras pesquisas com
dados transversais e longitudinais, realizadas em diversos paises, apoiam esses achados
(TOMIOKA; KURUMATANI; HOSOI, 2017, HSIAO-WEI et al., 2015, ESCOBAR-BRAVO;
KANAMORI; KAI; AIDA, 2014, PUGA-GONZALEZ; MARTIN-BARANERA, 2012).

Esse estudo verificou que a auséncia de redes sociais consideradas formais esta
fortemente associada a incapacidade nos idosos, portanto, podem potencialmente aumentar a
chance de incapacidade. Nesta pesquisa, as idosas apresentaram um maior nimero de variaveis
de auséncia de rede social associadas a incapacidade em AIVD e ABVD. Esse importante
aspecto de género também foi evidenciado por outra investigacdo com delineamento
longitudinal (TOMIOKA; KURUMATANI; HOSOI, 2017).

Este estudo também evidenciou que as redes sociais formais podem ter maior impacto
na funcionalidade dos idosos em geral. Isso significa que idosos que ndo sdo engajados
socialmente podem ampliar as chances de incapacidade. Por outro lado, constatou-se que, para
as mulheres idosas, a auséncia de redes informais também pode ser associada a incapacidades
em atividades instrumentais e basicas, enquanto que, para os homens, essas diferencas ndo
foram significativas nos modelos ajustados.

A auséncia de participacdo em grupos comunitarios ou religiosos e centros de
convivéncia e ndo ter trabalho remunerado ou voluntario podem aumentar as chances de
incapacidade, pois essas praticas podem desempenhar papel importante na manutencdo da
funcionalidade por meio de diversos mecanismos. Primeiramente, envolver-se em atividades
sociais exige o uso da memoria e da linguagem, o que requer esforcos cognitivos que podem

amenizar o declinio funcional neuronal que ocorre em funcéo da idade (FLATT; HUGHES,
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2013). Em segundo lugar, envolver-se em atividades sociais pode aumentar as atividades
recreativas que reduzem os riscos de depressdo e ansiedade, que estdo associados a distarbios
cognitivos futuros (FLATT; HUGHES, 2013). Além disso, o prazer das relagdes sociais resulta
em alivio do estresse e reduz a producao de cortisol. Essa diminui¢do associa-se a menor risco
de declinio cognitivo (FLATT; HUGHES, 2013).

Outro mecanismo que pode explicar a auséncia de pratica de atividades sociais e maior
chance de incapacidade é que essas atividades melhoram a condi¢édo fisica e psicossocial,
previnem o isolamento social e geram beneficios para o envelhecimento ativo e a qualidade de
vida (TOMIOKA; KURUMATANI; HOSOI, 2017, KANAMORI; KAI; KONDO et al., 2012,
FUJIWARA et al., 2016).

Dentre as caracteristicas da rede social formal, ndo ter trabalho remunerado foi, em
geral, a atividade que apresentou maior magnitude de associacao para incapacidade em AIVD
e ABVD em ambos os sexos, mesmo depois do controle por potenciais confundidores. Ja foi
observado efeito protetor do trabalho remunerado para declinios funcionais e efeito de risco
para incapacidade entre os idosos aposentados (FUJIWARA et al., 2016, WESTERLUND et
al., 2009).

O trabalho remunerado é uma atividade social de producdo que pode proporcionar o
aumento da renda, lacos de cooperacéo e interacdo, mais contatos sociais e mais contribuicdo
social (FUJIWARA et al., 2016). Além disso, envolve o estimulo competitivo, que, até certo
ponto, pode ser benéfico, porque determina metas de trabalho que mantém o trabalhador ativo
e contribui para manter a capacidade funcional (D’ORSI, XAVIER, RAMOS, 2011).

J& o trabalho voluntario € considerado uma atividade que envolve mecanismos
psicossociais e cognitivos, tais como a generosidade, o altruismo, o aprimoramento da
identidade social e a reorganizacao dos neurénios (ANDERSON et al., 2014). Neste estudo, a
auséncia de trabalho voluntario também aumentou em 81% a chance de incapacidade para o
desempenho de atividades instrumentais nas mulheres, resultado ndo encontrado entre o0s
homens. De modo oposto, investigacdo realizada no Japéo revelou que néo praticar trabalho
voluntario aumentou a chance de dificuldades para atividades instrumentais apenas para o0 sexo
masculino (TAMIOKA; KURUMATANI; HOSOI, 2017a). Devido aos mecanismos
biopsicossociais positivos do trabalho voluntario, ndo praticar essa atividade pode se associar a
sintomas depressivos, pior percep¢do de salde, menos integracdo social e, consequentemente,
incapacidades e ocorréncia de deméncia (ANDERSON et al., 2014, TAMIOKA;
KURUMATANI; HOSOI, 2017a).
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A auséncia da rede social informal pode exercer papel importante na deterioracdo
funcional, especialmente entre o sexo feminino. Nesta investigacédo, as mulheres que ndo vivem
com o conjuge apresentaram maior chance de incapacidades instrumentais e basicas em relacédo
as que vivem. Porém, entre os homens idosos, essa diferenca ndo foi significativa,
diferentemente do que foi evidenciado em outro estudo (UNGER; JOHNSON; MARKS, 1997).

A auséncia de um companheiro na velhice pode se associar a incapacidades, pois, ao se
tornar vidvo, o idoso aumenta a probabilidade de ter debilidade na saude e a chance de
internag&o hospitalar aumenta em 70%, e os que se divorciam apresentam mais chances de viver
em lares para idosos e, consequentemente, reduz sua rede social (GODA; SHOVEN; SLAVOV,
2011). Esses idosos sem companheiro recebem menos apoio familiar e podem utilizar mais 0s
servicos de saude, pois a presenca de um parceiro poderia substituir cuidadores formais e ajudar
a manter vinculos sociais, para manter a funcionalidade (GODA; SHOVEN; SLAVOV, 2011).

A relacdo entre auséncia de familiares de confianca e incapacidade também s6 foi
observada nas mulheres. Ao longo da vida, elas sdo mais dependentes do apoio do agregado
familiar para dar assisténcia em atividades domésticas, preparar refeices e cuidar dos filhos.
Os familiares podem ser uma fonte de apoio fisico-emocional, o que contribui para aliviar
tensdes, estresse e divisdo de tarefas. Dessa forma, as mulheres que ndo tém familiares de
confianga podem acumular esses papeis sociais inerentes ao género feminino e ficar mais
susceptiveis a incapacidades do que as que contam com esse tipo de apoio familiar.

A auséncia de amigos de confianga aumentou a chance de incapacidade entre idosas,
relagdo também ndo evidenciada entre os homens. Numa coorte, observou-se que manter
relacionamentos de amizades fora do domicilio foi fator de protecdo para a perda funcional,
devido a mecanismos de afeto mUtuo e de lazer envolvidos nessas relagdes (D’ORSI; XAVIER;
RAMOS, 2011).

Estes resultados apresentam algumas limitagbes. Primeiramente, utilizou-se uma
medida de incapacidade autorreferida, passivel de algum grau de imprecisdo das prevaléncias
do desfecho. Esse tipo de métrica vem sendo utilizado frequentemente em investigagdes
epidemioldgicas, porque possibilita as comparacdes com outros estudos (HSIAO-WEI et al.,
2015). Medidas diretas séo dificeis de ser aplicadas de forma eficaz em grandes populagdes.

Destacam-se, também, as limitagdes inerentes ao desenho transversal, que restringe a
afirmacdo de relagcOes de causa-efeito e possibilita a existéncia de causalidade reversa, pois a
incapacidade também pode influenciar o estabelecimento de relagGes sociais. Entretanto, outros
estudos, inclusive longitudinais e modelos teoricos de funcionalidade/incapacidade e de

determinacdo social da saude, apoiam e ratificam alguns dos resultados encontrados nessa
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investigagdo (TOMIOKA, KURUMATANI, HOSOI, 2017; FUJIWARA et al., 2016). Some-
se a isso o fato de a maioria dos participantes desta pesquisa ser independente, 0 que presume

boa capacidade de interacéo social.

5.4 ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE E OCORRENCIA DE INCAPACIDADE EM
IDOSOS

A maioria dos estudos prévios que medem o0 acesso aos servicos de saude o faz por meio
de uma proxy, que é a utilizacédo de servigos de saude. Este estudo avanca e se diferencia dos
demais, porque utiliza um indicador de problema de acesso que identifica os idosos que
procuraram o0s servicos e ndo foram atendidos, além daqueles que ndo procuraram, mas tiveram
necessidade e ndo foram ao servico por causa de dificuldades financeiras, de transporte, da
distancia do local ou da falta de profissionais, entre outras.

Inicialmente, observou-se que 4,7% dos idosos referiram problemas para acessar 0S
servicos de saude e, desses, a maioria ndo tinha plano de salde, portanto, eram usuarios do
sistema publico de salde. Dados secundarios do estudo do Global Burden of Diasease (GBD)
evidenciaram que as desigualdades de acesso aos servicos de salde entre os estados do Brasil
aumentaram entre 1990 e 2016 e hd uma grande relacéo entre problemas de acesso aos servigos
de saude e o desenvolvimento sociodemogréfico, pois o indice de qualidade e de acesso aos
servicos de saude correlacionou-se com o indice sociodemografico - medida de
desenvolvimento resumida de uma regido ou pais (GBD, 2018).

Esta investigacao também verificou que a proporc¢éo de idosos brasileiros que tém plano
de saude foi baixa (32%) e que os idosos com multimorbidades enfrentavam com mais
frequéncia problemas para acessar os servi¢os do que os que ndo tinham doencas cronicas ou
que tinham apenas uma condicdo cronica. Na velhice, as pessoas com mais necessidades de
salide tendem a ser as com 0 menor numero de recursos financeiros para prover assisténcia a
sua saude (BEARD et al., 2016). Os idosos que tém um nivel socioecondmico melhor tendem
a apresentar melhores condic¢des de salide e mais acesso a servi¢os de saude por meio de planos
de saude. Essa dicotomia tem implicagbes importantes nas politicas, que precisam ser
elaboradas para superar, em vez de reforcar, essas desigualdades (BEARD et al., 2016).

A vigéncia de multimorbidade requer do sistema de satde e do individuo mais esforgos
para controlar essas doencas, que podem comprometer a funcionalidade e ser uma barreira para
dificultar o acesso do usuario ao sistema de saude. Neste estudo, constataram-se diferengas

significativas entre os problemas de acesso a servicos de saude, segundo o nivel de escolaridade,
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a regido, a zona de moradia e a posse de plano de saude, o que evidencia as desigualdades
sociais existentes no Brasil e suas implicacGes na saude. Nao foram encontradas diferencas
significativas para a ocorréncia de problemas de acesso segundo 0 sexo e a faixa etaria.
Investigacdes prévias encontraram todas essas diferencas, inclusive para a idade e 0 sexo - as
mulheres e 0s idosos mais longevos apresentaram com mais frequéncia dificuldades de acessar
0s servicgos de satde (KIM et al., 2018, GAANS; DENT, 2018, STOPA et al., 2017).

O nivel educacional relaciona-se diretamente ao status socioecondmico. Individuos
com maior escolaridade tendem a possuir maior renda e, consequentemente, ter mais acesso aos
servicos de salde suplementares. Idosos com baixa renda e sem prote¢do social adequada se
constituem no grupo de maior desfavorecimento, razdo por que devem ser alvo de politicas
publicas sociais e de saude (JEON et al., 2017). Pessoas idosas e com maiores niveis de
instrucdo se constituem no grupo de mais procura por servicos de saude (STOPA et al., 2017).
Investigacdo anterior verificou que a condicdo econdmica foi a razdo mais frequente das
necessidades de saude ndo atendidas entre os idosos, seguido de problemas com agendamento
de consultas, transporte inacessivel, deficiéncia fisica, dificuldades de conseguir consultas
hospitalares, falta de médicos generalistas (KIM et al., 2018).

Outro achado importante foi que, em areas rurais, 0s idosos enfrentam mais problemas
para acessar servicos de satde em relacdo a zona urbana. Isso explica, em parte, por que 0s que
vivem na zona rural apresentam piores condi¢Ges de satde e maior prevaléncia de incapacidade
(GUPTA et al., 2014). O acesso aos servicos de saude pode ser influenciado pelo financiamento
do sistema de salude que esta relacionado a vulnerabilidade social e econémica local (VIEGAS;
CARMO; LUZ, 2015).

As zonas rurais e as Regides Norte e Nordeste do Brasil apresentaram maior proporgao
de idosos com problemas para acessar 0s servi¢cos de salde, porque Sdo areas menos
desenvolvidas economicamente. Nessas localidades, a arrecadacdo de impostos tende a ser
menor, 0 que compromete o repasse de verbas para a satde (VIEGAS; CARMO; LUZ, 2015).
Insvestigacdo anterior evidenciou que os individuos residentes nas Regifes Sul e Sudeste do
Brasil tém mais acesso aos servicos de saude (STOPA et al., 2017), consoante com o0
desenvolvimento socioecondmico dessas regides. O acesso aos servicos de saude também é
influenciado pela taxa de cobertura da Estratégia de Saude da Familia (ESF), razdo por que
pode haver dificuldades no acolhimento, barreiras geograficas e problemas no fluxo de
atendimento na rede de atengdo a saude - referéncia e contrarreferéncia (VIEGAS; CARMO;
LUZ, 2015).
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No Brasil, a cobertura de saide por meio da Estratégia de Saude da Familia (ESF) tem
crescido e alcangcou um percentual de 53,4% em 2013,superando o percentual de 50,9% em
2008. As populagdes com menor nivel de escolaridade tém recebido, com mais frequéncia,
visitas domiciliares de membros da ESF, e as regiGes mais pobres do Pais, como a Nordeste,
apresentam o maior percentual - 68,1% de cobertura de ESF o Sudeste tem o menor percentual
- 48,3% (MALTA et al., 2016).

Dentre os individuos que procuraram servicos de saude no Brasil, 95,3% (ICos% 94,9—
95,8) conseguiram na primeira vez em que procuraram em 2013 (STOPA et al., 2017). Como
se V&, as politicas publicas nacionais ja vém empregando esforgos para reduzir as disparidades
sociais existentes no acesso aos servigos de salde, porém ainda é preciso avancar mais.

Além disso, a dificuldade que a populacédo tem de compreender o processo salde-doenca
e o funcionamento do sistema de salde pode interferir em sua inser¢do nesse sistema, porque,
culturalmente, a populacdo privilegia a busca por servigos em situacdes de agudizacdo de
doencas, em detrimento da prevencdo e da promocdo da saude (VIEGAS; CARMO; LUZ,
2015). Ha, ainda, as questbes relacionais com os profissionais de salude, que poderdo ser
barreiras para o acesso (KIM et al., 2018, VIEGAS; CARMO; LUZ, 2015).

Esta pesquisa também apontou que os idosos que ndo tém planos de salde e enfrentam
problemas de acesso aos servigos apresentaram incapacidades em realizar as atividades
instrmentais e basicas com mais frequéncia. Esses fatores podem aumentar a chance de
dificuldades de desempenhar essas atividades, independentemente do sexo, da faixa etaria e da
presenca de doencas crénicas. Esse achado é ratificado por estudo longitudinal, que verificou
que o risco de incapacidades é 35% a 49% maior entre 0s que ndo tém cobertura privada de
salde, fato que confirma mais vulnerabillidade de saude entre pessoas socioeconomicamente
desfavorecidas (LANDERMAN et al., 1998).

Estudo que utilizou dados em painel e modelos multinomiais constatou que ter plano de
salde e facilidade de acesso aos servigos de saude ampliou a chance de sobrevivéncia e
diminuiu em 30% as chances de transitar da categoria independéncia funcional para a
incapacidade entre idosos (PORELL; MILTIADES, 2001). Entre os idosos independentes, 0
bom acesso aos cuidados de saude pode postergar e/ou reduzir a chance de declinio funcional
(PORELL; MILTIADES, 2001).

E importante ressaltar que esses resultados tém limitagGes, porque a incapacidade
também é uma condicao que influencia o acesso aos sevicos de satde. Por outro lado, a relagdo

do acesso aos servicos de salude e a ocorréncia de dificuldades de desempenhar atividades
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cotidianas foi evidenciada também em estudos de segmento que minimizam a possibilidade de
causalidade reversa (PORELL; MILTIADES, 2001, LANDERMAN et al., 1998).

Assim, a relacdo entre o acesso aos servi¢cos de salde e a incapacidade é apoiada por
referenciais tedricos que explicam 0s mecanismos por meio dos quais 0s determinantes sociais
afetam a salde e a ocorréncia de incapacidade (DALGREEN; WHITEHEAD, 1991,
VEBRUGGE; JETTE, 1994, WHO, 2001).

5.5 ASSOCIACAO ENTRE VARIAVEIS CONTEXTUAIS SOCIOECONOMICAS E
INCAPACIDADE EM IDOSOS

O modelo de regressdo logistica multinivel possibilitou fazer estimativas simultdneas
dos efeitos individuais e contextuais para a ocorréncia de incapacidade em idosos. Esse é um
aspecto que diferencia este estudo da maioria das investigacdes prévias que se limitam a
investigar os fatores individuais, especialmente o impacto de doengas crbnicas na ocorréncia
de incapacidade nessa populagdo (COSTA FILHO et al., 2018, NUNES et al., 2017).

Nesta investigagédo, constataram-se diferencas significativas na chance de incapacidade
para o desempenho de atividades instrumentais e basicas entre as UF do Brasil e, que, essas
diferengas podem ser explicadas por varidveis socioeconOmicas contextuais,
independentemente de fatores individuais, o0 que indica que a diminui¢do de desigualdades
socioecondmicas entre as capitais e/ou Estados do Brasil pode melhorar significativamente as
condicdes de incapacidade entre os idosos brasileiros.

Em nivel contextual, a variabilidade de incapacidade em AIVD, entre as capitais das
UFs do Brasil, pode ser explicada, especialmente, pelo indice de Gini de 2012, que reflete as
desigualdades na distribui¢do de renda entre os mais ricos e 0s pobres. Essa variavel reduziu
em 80,3% a variancia do efeito aleatdrio entre as capitais; em segundo lugar, o PIB per capita,
em 57,7%; a renda média domiciliar per capita, em 45,3%, e o indice de Desenvolvimento
Sociodemogréfico (SDI), em 37,1%.

Esses achados mostram que a desigualdade de renda no Brasil representa um fator com
efeito importante na determinacdo de incapacidade em AIVD entre idosos, mas ndo possui 0
mesmo impacto na progressao do declinio funcional, quando os idosos comegam a apresentar
dificuldades em ABVD. Por outro lado, a renda média domiciliar per capita, o PIB per capita
e 0 SDI possuem efeito importante no inicio e na progressdo do declinio funcional (AIVD e
ABVD).
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Os Estados menos desenvolvidos econdmicamente e, consequentemente, com a menor
renda e PIB per capita tendem a ter acesso menos igualitario a recursos que promovem a
manutencdo da salde, como a escolaridade, servigos de saude e consumo de alimentos mais
saldaveis (BARROS; MENDONCA, 1996). No entanto, outros fatores contextuais também
podem estar envolvidos e precisam ser investigados, como as variaveis do ambiente fisico,
como referido no modelo tedrico da funcionalidade e incapacidade da Organizacdo Mundial da
Saude (WHO, 2001).

Estudo prévio também verificou a relacdo entre a desigualdade de renda entre as UF do
Brasil e a incapacidade funcional (ALVES; LEITE; MACHADO, 2010). No Brasil, a
desigualdade de renda é um problema antigo e vem se mantendo estavel nos ultimos anos
(MEDEIROS; PEDRO, 2015). O Brasil destaca-se por ser um dos mais desiguais do mundo e
por estar entre os cinco, em que 1% da populacdo rica concentra mais de 20% da renda total,
perdendo apenas para a Africa do Sul e a Argentina. Essa proporgao é quase duas vezes maior
do que a média internacional, que é de 12% (SOUZA; MEDEIRQOS, 2017).

A desigualdade de renda afeta a salde e o bem-estar da populacdo (PICKETT;
WILKINSON, 2015). Os contextos mais pobres tendem a ter mais riscos de desfechos
desfavoraveis na saude e na funcionalidade na velhice, porque a reducdo da renda pode
aumentar o risco de morte e de incapacidade, e mesmo com melhorias no acesso aos servigos
de saude, as diferencas de salde ocasionadas pelo status socioecondmico poderiam nao ser
reduzidas (MAKAROUN et al., 2017, BANKS; KUPER; POLACK, 2017).

Embora seja reconhecido o impacto das desigualdades sociais e econémicas na saude e
na funcionalidade de idosos, ainda sdo escassas as pesquisas nacionais que se propdem a
analisar essa associacao, considerando a estrutura hierarquica dos dados. Nesse sentido, no
Brasil, as desigualdades de renda e suas repercussdes na saude do idoso ficam evidentes ao se
verificar, neste estudo, que a maioria dos idosos que vivem nas Regides Sul, Sudeste e Centro-
oeste, especialmente no Rio Grande do Sul, em S&o Paulo, em Rondbnia, em Santa Catarina,
no Distrito Federal, no Espirito Santo e no Rio de Janeiro, apresentam menor chance de
apresentar incapacidades em AIVD. De modo oposto, 0s que vivem nas Regides Norte e
Nordeste, principalmente, em Sergipe, no Amazonas, no Rio Grande do Norte, no Ceara, em
Alagoas e no Piaui tém maiores chances de desenvolver incapacidade em desempenhar essas
atividades.

Os indicadores sociais dos Estados explicam as diferengas nas chances de incapacidade
entre as UFs. Primeiramente, as Regides Norte e Nordeste tém os piores indicadores de

desenvolvimento sociodemogréafico (SDI), pois albergam a maior proporcdo de pessoas com
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niveis de instrugdo mais baixos quando comparados com as demais grandes regides (IBGE,
2012-2013). O Nordeste tem a maior taxa de analfabetismo do Pais, especialmente entre idosos,
e atige uma proporcéo de 20,4% nessa faixa etaria - 11,7%, para os idosos brancos, e 30,7%,
para os pretos ou pardos (IBGE, 2017a).

Ha uma forte relagdo entre escolaridade e renda, que influencia o poder de compra de
alimentos satdaveis, acesso a salde e as praticas de educacdo em salde, que favorece a adogédo
de comportamentos mais saudaveis (GIEB, 2012). Apesar de as barreiras de acesso a educacéo
ja terem sido maiores ha décadas, essa realidade vem se modificando lentamente (FERREIRA
et al., 2012). Diante disso, as politicas sociais e de satude devem ampliar o acesso a educagdo
para proprocionar um envelhecimento ativo e satdavel (GIEB, 2012).

Estados nordestinos tém os menores PIB per capita, enquanto, em 2015, cinco UFs
localizadas no Sul-Sudeste (S&o Paulo, Rio de Janeiro, Minas Gerais, Rio Grande do Sul e
Parand) foram responsaveis por 64,7% do PIB nacional (IBGE, 2017b). De acordo com o ultimo
censo realizado pelo IBGE, em 2010, os Estados do Nordeste também tinham 0s menores
indices de desenvolvimento humano (IDH). Alagoas estava na ultima posicdo de IDH entre as
27 UF, alem do Para, do Maranh&o e do Piaui, que também apresentavam baixas posi¢des do
IDH. O estado de Alagoas também tem a segunda menor renda per capita entre as capitais do
Brasil. De modo oposto, estados do Centro-Sul, como Brasilia e Sdo Paulo, estavam na primeira
e na segunda posicoes, respectivamente, no raking do desenvolvimento humano (IBGE, 2010).

Este estudo identificou os estados brasileiros que necessitam de a¢des das autoridades
locais e nacionais, visando implementar politicas sociais e de salde para proporcionar um
envelhecimento ativo e a funcionalidade de forma mais equanime. A reducéo das desigualdades
de renda no Brasil ¢ uma medida emergente e deve contemplar, dentre outras, a melhoria de
acesso a educacéo nas Regides Norte e Nordeste, especialmente em fases iniciais do ciclo vital.

Esses resultados apresentam algumas limitagcbes que devem ser discutidas.
Primeiramente, utilizou-se uma medida binaria de incapacidade, que poderia ser estimada de
forma ordenada e/ou continua (WHO, 2001). A utilizacdo do desfecho ordinal possibilitaria
informacdes mais especificas sobre os diferentes graus de severidade de incapacidade por Ufs.
Todavia, para alicergar politicas publicas e dirimir a problematica, 0 mais importante € saber
quais os contextos em gque ha maiores chances de ocorréncia de incapacidade em qualquer grau,
para tragar acOes de melhorias e promover a funcionalidade (WHO, 2011).

Além disso, utilizou-se uma medida autorreferida, que pode subestimar ou superestimar

a ocorréncia de incapacidade, mas sdo muito usadas em inqueritos epidemioldgicos, permitindo



101

comparagOes nacionais e internacionais, visto que medidas diretas sdo dificeis de ser obtidas e

passiveis de vieses de afericdo em grandes populages.
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Esta tese retine analises que, em conjunto, possibilitam concluir que existem diferencas
entre homens e mulheres na ocorréncia de incapacidade. O sexo feminino tem maior chance de
incapacidade em relacdo ao masculino, especialmente nos estagios iniciais do declinio
funcional, que inclui dificuldades no desempenho de atividades intrumentais, tais como, sair
sozinho, ir ao médico sozinho, tomar medicamentos sozinho, entre outras.

Ha relacdo entre baixa escolaridade e ocorréncia de incapacidade. A baixa escolaridade
é um fator associado ao aumento da probabilidade de ocorréncia de dificuldades, especialmente
para atividades instrumentais. Para as mulheres estudar entre 9 a 11 anos, parece exercer efeito
atenuador na chance de incapacidade, pois ndo se observou associagcdo desse nivel de
escolaridade com ocorréncia de incapacidade entre as mulheres, sendo apenas observada essa
associacdo no grupo masculino, ap6s o ajuste do modelo.

Além disso, a auséncia de rede social pode associar-se a incapacidade,
independentemente da presenca de multimorbidades por doencas cronicas e de fatores
sociodemogréaficos. A participagdo em atividades sociais (clubes de idosos, grupos
comunitarios ou religiosos e centros de convivéncia) e decorrentes de atividades produtivas
(trabalho remunerado ou voluntario) pode exercer papel preponderante e independente na
manutencdo da funcionalidade de idosos. Redes sociais informais reduzidas podem ter mais
impacto na funcionalidade das mulheres. Esses resultados podem ajudar os gestores de politicas
publicas e os profissionais de salide a priorizarem acdes e servicos que potencializem a rede
social dos idosos, especialmente as relacdes derivadas da participagédo social.

Idosos que ndo tém planos de satde e enfrentam problemas de acesso aos servigos tém
maiores chances de incapacidades em AlIVD e ABVD, independentemente do sexo, da faixa
etaria e da presenca de doencas cronicas. Observou-se que a maioria dos idosos que referiu
problemas para acessar 0s servicos de saude ndo tem plano de saude, portanto, eram usuarios
do sistema publico de saude. As zonas rurais e as Regides Norte e Nordeste do Brasil sdo as
areas mais acometidas por problemas para acessar os servi¢os de saude, provavelmente, porque
sd&0 menos desenvolvidas economicamente.

Concluiu-se, também, que existem diferencas significativas na chance de incapacidade
em AIVD e ABVD entre as Unidades Federativas (UF) do Brasil e que as diferencas de
incapacidade entre as 27 UF do Brasil podem ser explicadas, principalmente, por fatores
socioecondmicos diferenciais entre os estados.

Os idosos que vivem nas Regides Sul, Sudeste e Centro-oeste, especialmente no Rio
Grande do Sul, de S&o Paulo, em Rondbnia, em Santa Catarina, no Distrito Federal, no Espirito

Santo e no Rio de Janeiro, apresentam menor chance de apresentar incapacidades em AIVD, e
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0s que vivem no Norte e no Nordeste, principalmente em Sergipe, no Amazonas, no Rio Grande
do Norte, no Ceard, em Alagoas e no Piaui, ttm maior chance de desenvolver dificuldades no
desempenho dessas atividades. Alagoas foi o Estado com as maiores chances de incapacidade
em AIVD e ABVD entre os idosos. Isso confirmou a hipdtese de que idosos que vivem em
Estados mais desiguais e mais pobres tém maior chance de apresentar incapacidades.

Neste estudo, confirmaram-se também as hipoteses de que fatores sociais, como baixa
escolaridade e auséncia de rede social, podem aumentar a chance de incapacidade, e de que ndo
ter plano de salde e ter problemas para acessar os servi¢os de salde pode ampliar a chance de
incapacidade. O estudo também apontou que estados mais desiguais e pobres como os da
Regido Norte e Nordeste, especialmente o estado de Alagoas, necessitam de mais a¢Bes por
parte das autoridades locais e nacionais, visando implementar politicas sociais e de saude para
proporcionar um envelhecimento ativo e manter a funcionalidade de forma mais equanime.

Os resultados deste estudo podem ajudar a se reconhecerem politicas publicas sociais e
de saude que priorizem melhorias no acesso a escolaridade em estagios iniciais da vida, tendo
em vista que uma maior instrucdo formal repercute em diversos outros fatores sociais relativos
a qualidade de vida e a manutencao da funcionalidade. Ent&o, sugere-se que sejam elaborados
programas que incentivem o engajamento social dos idosos na comunidade e em atividades
produtivas e prazerosas depois de se aposentarem, como programas que ja foram desenvolvidos
em outros contextos mundiais.

Por fim, é importante um esforco politico para dirimir as desigualdades de renda e de
acesso aos servicos de salde, visando proporcionar, de forma mais equanime, melhorias néo s6
com vistas a longevidade, mas também a melhora da qualidade de vida. Isso significa manter a

funcionalidade na velhice.
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Questdes de Pesquisa: Existem diferengas na ocorréncia de incapacidade em idosos a depender do sexo, escolaridade, rede social,
acesso aos servicos de saude e do contexto das Unidades Federativas (UFs) do Brasil? A variabilidade entre as UFs na ocorréncia de
incapacidade pode ser explicada por diferengas em indicadores socioecondmicos dos Estados?

Hipéteses: a) O sexo feminino, um menor nivel de escolaridade, auséncia de rede social e menor acesso aos servicos de saude estdo associados a mais chances de incapacidade em
idosos;b) Existe variabilidade na ocorréncia de incapacidade entre a Unidades Federativas do Brasil; c) Indicadores de desigualdade socioecondmicas se associam a ocorréncia de

incanaridada

Objetivo Geral: Analisar a associagdo dos fatores individuais (sexo, escolaridade, rede social e acesso a servigos de saide) e determinantes contextuais (indicadores socioeconémicos

dos Estados da federagido) com incapacidade para atividades instrumentais e basicas em idosos brasileiros.

Estimar a prevaléncia de
incapacidade em idosos
brasileiros para atividades

Analisar a associacdo entre
escolaridade e incapacidade
em idosos, estratificada por

Analisar a associacdo entre as
caracteristicas da rede social
dos idosos com a de

Analisar a relagdo entre acesso
a servigos de satude e
incapacidade em idosos

Analisar a associacdo entre
determinantes contextuais
indicadores de desenvolvimento

instrumentais e basicas e sexo incapacidade, estratificada brasileiros. socioecondmico dos Estados e
dif por sexo. incapacidade para atividades
as glierencas por sexo inctriimaentaic o hicicac
1 ! I i
X Covariz?vel: Covariaveis: Possui Covariaveis: Covariaveis 12 nivel: sexo;
Covariavel: sexo Escolaridade amigos e farpiliares de Possui plano de Escolaridade; Possui amigos e
ccAJn‘flan(;a; glvel Gt © saude; familiares de confianca; Vive
Z(r)r?]:t%\e/{dad:srtslglcrijigsaz Problemas de com o conjuge; Participagdo em
atividades sociais e religiosas;
- religiosas; Possui acesso aos ° g
trabalho remunerado; servicos de Poss_ul_ trabalho remunerfad.o,
Participa de trabalho satide Participa de trabalho voluntario;
. L. g ’ Possui plano de satde e
Andlise descritiva e voluntario. prob]emaz de acesso
exploratéria e Regressao . .
Regressdo Logistica Logistica . ——

Binaria

Regressdo Logistica
binaria

Regressao Logistica
binaria

Fatores de confusio: Condigées de Saide- Multimorbidade por
doengas cronicas; depressdo; Estilo de vida- Tabagismo; Consumo de
bebidas alcoolicas; Pratica de atividade fisica;  Aspectos
sociodemograficos: Sexo; Faixa etaria; Escolaridade.

Covariaveis 2° nivel: Indice de Gini
per capita; PIB per capita; Renda
média domiciliar per capita, Indice
Sociodemografico (SDI).

Regressédo Logistica
multinivel




APENDICE B - ANALISES COMPARATIVAS DAS AMOSTRAS

Tabela 1 - Andlises comparativas das prevaléncias de dificuldades de desempenhar AIVD e ABVD
em idosos na amostra de 23.815 e recorte amostral de 11.177. Pesquisa Nacional de Salde, PNS,
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2013.
. Amostra 1 Amostra 2
Varlf;lvels dq desfecho (n=23.815) (n=11.177)
‘incapacidade’
n %a %b n %a %b

Atividades instrumentais (AlVDs)

Dificuldade de fazer compras sozinho

Nédo 19551 82,1 821 9.302 83,2 835
Sim 4264 179 17,9 1.875 16,8 16,5
Dificuldade de administrar financ¢as sozinho

Nédo 20.735 87,1 87,2 9.891 88,5 88,7
Sim 3.080 129 128 1.286 115 11,3
Dificuldade de tomar remédios sozinho

Né&o 21.662 90,1 90,8 10.336 925 924
Sim 2153 9,04 9,2 841 7,5 7,6
Dificuldade de sair sozinho

Né&o 18.362 77,1 78,0 8.732 781 79,1
Sim 5453 229 220 2.445 21,9 20,9
Dificuldade de ir ao médico sozinho

Né&o 18.146 76,2 77,1 8.646 774 78,7
Sim 5669 238 229 2.531 226 21,3
Incapacidade funcional AIVDs*

Né&o 16.674 70,0 70,7 7.893 706 71,4
Sim 7.141 30,0 29,3 3.284 29,4 28,6
Atividades basicas (ABVDs)

Dificuldade de comer sozinho

Néo 22539 94,6 950 10.667 954 957
Sim 1276 54 5,0 510 4,6 4,3
Dificuldade de tomar banho sozinho

Néo 22,101 928 925 10.469 93,7 93,1
Sim 1714 7.2 7,5 708 6,3 6,9
Dificuldade de ir ao banheiro sozinho

Nédo 22.260 935 934 10.536 94,3 94,2
Sim 1.555 6,53 6,6 641 5,7 5,8
Dificuldade de se vestir sozinho

Né&o 21.679 91,0 90,8 10.239 916 91,3
Sim 2136 9,0 9,2 938 8,4 8,7
Dificuldade de andar de um c6modo para outro

so0zinho

Né&o 21.779 91,4 91,2 10.290 921 92.0
Sim 2.036 8,6 8,8 887 7,9 8,0
Dificuldade de se deitar e de se levantar da cama

so0zinho

Néo 21775 914 91,2 10.259 91,8 91,6
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Sim 2.040 8,6 8,8 918 8,2 8,4

Dificuldade de se sentar e de se levantar da
cadeira sozinho

Néo 21.876 919 917 10.314 923  92.1
Sim 1939 8,14 8,3 863 7,7 7,9
Incapacidade funcional ABVD*

Ndo 20.010 84,0 834 9.424 84,3 839
Sim 3805 16,0 16,6 1.753 157 16,1

Nota: %a Prevaléncias fora do Survey. %b Prevaléncias considerando o desenho amostral complexo,
utilizando estrato UPA_PNS e 0 peso pds-estratificacdo indicado pela nota técnica do médulo K da PNS
V00291 realizadas no modulo survey. Fonte: Elaborada pelos autores, 2018.
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APENDICE C (ARTIGO A SER SUMETIDO)

Relacdo da rede social com incapacidade para atividades instrumentais e basicas em
idosos
Resumo
Objetivo: Verificar se caracteristicas da rede social estdo associadas a ocorréncia de
incapacidade para atividades instrumentais e basicas de vida diaria em idosos. Método: estudo
transversal, com 11.177 idosos de todos os Estados brasileiros. A variavel 'desfecho’ foi a
incapacidade, medida por cinco atividades instrumentais e sete atividades basicas de vida diaria.
As exposicdes foram: ter amigos e/ou familiares de confiancga, viver com o conjuge, praticar
atividades sociais, trabalho voluntario e remunerado. Utilizou-se anélise descritiva e modelos
de regressao logistica estratificados por sexo. Resultados: A prevaléncia de incapacidade para
AIVD foi de 28,0% (ICos%: 26,7-29,4) e para ABVD foi de 15,5% (I1C95%: 14,4-16,6). As
caracteristicas de auséncia de rede social se associaram ao aumento da chance de incapacidade
para atividades instrumentais e bésicas independente de condi¢bes crénicas, depressao e
aspectos sociodemogréaficos. A rede social formal exibiu maiores magnitudes de associacdo
com incapacidade, e a associacdo entre auséncia de rede social informal e ocorréncia de
incapacidades teve maior impacto entre as mulheres. Conclusédo: A auséncia de redes sociais
pode exercer papel preponderante e independente na deterioracdo da funcionalidade de idosos,
portanto, fortalecer agOes e servigos que ampliem o engajamento social tem o potencial de
contribuir para a manutencéo da funcionalidade nessa populacéo.

Descritores: ldosos; Rede Social; Prevencdo de Doencas; Pessoas com Deficiéncia;
Saude da Pessoa com Deficiéncia; Atividades Cotidianas.

Descriptors: Aged; Social Networking; Disease Prevention; Disabled Persons; Health
of the Disabled; Activities of Daily Living.

Descriptores: Anciano; Red Social; Prevencién de Enfermedades; Personas con
Discapacidad; Salud de la Persona con Discapacidad; Actividades Cotidianas.

Introducéo

A perda de funcionalidade em idosos implica em dependéncia e tem grande impacto
individual e social: piora da qualidade de vida, reduz a expectativa de vida, aumenta a
mortalidade e gera maior utilizacdo e custos de servicos de saude, como a hospitalizacdo
prolongada e readmissdes™?. Modelos tedricos sustentam a incapacidade como produto de

uma interacdo complexa entre as condi¢cdes de salde, os fatores pessoais e 0s ambientais,
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incluindo o contexto fisico e social, e pode ser evidenciada quando o individuo experimenta
dificuldade ou inabilidade para desempenhar atividades de vida diria®.

A rede social é definida pelas formas com as quais os individuos interagem e os vinculos
que se formam a partir dessas relacGes. Tais relages sociais podem ser divididas em redes
informais (vinculos com amigos e familiares) e redes formais (decorrentes da participagdo
social no lazer ou na producéo)“®.

Estudos recentes vém mostrando que quanto maior a participacdo dos idosos em
atividades sociais, esportivas, comunitarias, ou seja, quanto mais abrangentes as redes sociais,
menores s&o as chances ou riscos de incapacidade®’#- Especificamente, a presenca de uma
rede social mais ampla e o0 engajamento social foram associados a menor ocorréncia de declinio
cognitivo em idosos®. Contudo, pouco se sabe se ha efeito diferencial do tipo de rede social
como protetora de incapacidade. Alguns estudos utilizam indices compostos de participacao e
de rede social, 0 que impossibilita examinar isoladamente seu potencial impacto®9,

Existem tembém controvérsias sobre o papel do sexo nessa associacdo. Estudos
longitudinais mostraram que o impacto da rede social foi mais forte nas mulheres para
desfechos de declinio funcional em atividades instrumentais, como preparar refei¢des, cuidar
do lar, fazer compras, entre outras®. Além disso, as mulheres apresentam maiores prevaléncias
de incapacidade nessas atividades e depressdo e percepcdo negativa da satide?. A pesquisa
prévia revela que ndo hé associaco diferencial por sexo”"

A relacéo entre rede social e incapacidade tem sido pouco estudada na populacéo idosa
do Brasil, e as pesquisas existentes ndo discriminam os tipos de redes sociais e a funcionalidade,
considerando as diferengas segundo o sexo. As investigacdes ja realizadas apresentam limitada
validade externa porque usam amostras sem representatividade nacional, a maioria restrita a
relagdes subjacentes com morbidades crénicas e incapacidade®!121314.15)

O objetivo deste estudo foi o de verificar se caracteristicas da rede social do idoso estdo
associadas a ocorréncia de incapacidade de fazer atividades instrumentais e basicas de vida
didria em idosos brasileiros, independentemente da presenca de morbidades, usando uma

amostra de idosos com representatividade nacional.

Método

Trata-se de um estudo transversal, em que se utilizaram dados de um inquérito
populacional de satde com base domiciliar - a Pesquisa Nacional de Satde®®. O desenho
amostral foi por conglomerado em trés estagios. Os setores censitarios se constituiram em

Unidades Primarias de Analise (UPAs), os domicilios compuseram as unidades de segundo
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estagio, e os moradores com 18 anos ou mais formaram as unidades de terceiro estagio 78,
Os dados foram coletados entre 2013 e 2014 por entrevistadores que receberam capacitacao
técnica e tedrica e utilizaram microcomputadores de mdo. Um morador adulto foi selecionado
por amostragem aleatéria simples, em cada domicilio, para investigar temas especificos da
salde, no terceiro estagio de selecdo da PNS.

A populacdo do estudo foi composta de 11.177 participantes, com 60 anos ou mais,
provenientes da amostra total de 60.202 individuos. Utilizou-se um nimero amostral de 6.373
mulheres (243 missings) e 4.144 homens (411 missings). A variavel independente foi a
incapacidade construida pelo autorrelato de dificuldade ou impossibilidade de realizar
atividades basicas de vida diaria (ABVD) (alimentar-se, banhar-se, vestir-se, ir ao banheiro,
andar de um cémodo para outro, deitar e levantar da cama sozinho, sentar ou levantar da cadeira
sozinho) e atividades instrumentais de vida diaria (AIVD) (fazer compras, administrar finangas,
tomar remedios, ir a0 médico e sair sozinho).

A incapacidade de realizar AIVD foi confirmada quando o participante respondeu as
opcdes: 1) Nao consegue, 2) Tem grande dificuldade ou 3) Tem pequena dificuldade, em pelo
menos uma, dentre as cinco AIVD. Do mesmo modo, foram considerados com incapacidade de
fazer as atividades diérias basicas quando responderam as opg¢des: 1) Ndo consegue ou 2) Tem
grande dificuldade ou 3) Tem pequena dificuldade em, pelo menos, uma das sete ABVD
questionadas. Os que responderam a op¢ao 4) - Ndo tem dificuldade - foram considerados sem
problemas funcionais. As AIVD expressam integridade cognitiva e possibilitam autonomia e
independéncia. J& as ABVD sdo tarefas de autocuidado cotidiano, essenciais a sobrevivéncia
humana®®,

Para definir as variaveis de rede social informal, perguntou-se: ‘Com quantos amigos
o(a) o (a) Sr. (a) se sente a vontade e pode falar sobre quase tudo?’ (sem considerar os familiares
ou parentes). ‘Com quantos familiares ou parentes o(a) Sr.(a) se sente a vontade e pode falar
sobre quase tudo?’ Essas duas varidveis foram categorizadas em - um ou mais amigos ou
familiares e - nenhum amigo ou familiar, respectivamente. Também foi utilizada a variavel vive
com c6njuge ou companheiro(a) (sim, ndo).

Consideraram-se como rede social formal as conexdes derivadas da participagdo em
atividades sociais, como: clubes de idosos, grupos comunitarios ou religiosos e centros de
convivéncia, além de atividades de producdo, como a pratica de trabalho remunerado ou
voluntério. A realizacdo de trabalho remunerado e a participacdo em trabalho voluntério nos

altimos 12 meses também foram questionadas e categorizadas de forma dicotdmica (sim, nao)
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As variaveis de ajuste foram: idade, categorizada nas faixas de 60 a 69 anos; 70 a 79
anos e 80 anos ou mais; nivel de escolaridade, categorizado em 12 anos ou mais; 9 a 11 anos e
0 a 8 anos de estudo; as condicbes de saude, medidas pela presenga de uma ou mais doencas
cronicas. A varidvel ‘multimorbidade’ foi construida a partir da contagem de numero de
doengas cronicas autorrefereridas (diabetes mellitus, hipertenséo arterial, insuficiéncia
cardiaca, acidente vascular encefalico, asma ou bronquite asmatica, dor lombar, ciatica ou
hérnia discal, cancer, doenca renal cronica), sendo categorizada como 0) nenhuma ou até uma
doenga cronica; 1) 2 ou 3 doengas cronicas; 2) 4 ou mais doengas cronicas.

Foram estimadas prevaléncias de incapacidade para AlIVDs e ABVDs com seus
respectivos intervalos de 95% de confianca (IC95%), assim como de caracteristicas
sociodemogréaficas e de rede social dos idosos brasileiros. Posteriormente, estimaram-se as
razdes de chance (OR) néo ajustadas e ajustadas com 1C95% para incapacidade de acordo com
as caracteristicas da rede social, utilizando modelos de regressdo logistica, estratificados por
sexo. Na analise ndo ajustada, foram selecionadas as variaveis com p<0,20. Para os modelos
ajustados, foi utilizado o critério forward, em que as variaveis selecionadas anteriormente foram
inseridas uma a uma, em cada modelo logistico, um modelo ajustado por todas as variaveis da
rede social, e outro, ajustado pelas variaveis da rede e por faixa etaria, sexo, escolaridade,
depressdo e nimero doencas cronicas.

Para ajustar os modelos finais, empregaram-se o teste Godness-of-fit e o de Wald. As
analises foram realizadas com auxilio do software Stata 14.1, utilizando o médulo survey, que
possibilita considerar a estratificacdo, os conglomerados e 0s pesos amostrais para corrigir o
efeito do plano amostral complexo.

A PNS atendeu aos requisitos da Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Salde, e
recebeu parecer favoravel a sua execucdo com o0 ndmero de protocolo 328.159 e
CAAE:10853812.7.0000.0008. Adotou-se um nivel de significancia de 5%.

Resultados

Na Tabela 1, mostra-se que a maioria dos idosos era do sexo feminino, 56,4% , de cor
autodeclarada branca, 53,6% e com faixa etaria de 60 a 69 anos, 56,4%. A maioria tinha entre
0 a 8 anos de estudo, eram aposentados, 76,3% e residiam em area urbana, 85,2% , €, na Regido
Sudeste, 47,7%.

A prevaléncia de incapacidade para atividades instrumentais foi de 28,0%, e para
atividades basicas, de 15,5%. Quanto as caracteristicas da rede social dos idosos, em geral,

observou-se que grande parte tinha um ou mais amigos - 60,4% e um ou mais familiares em
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guem podiam confiar, 88,2%. A maioria ndo vivia com o cénjuge — 42,6%, nao participava de
atividades sociais, como clube de idosos, movimentos comunitarios e religiosos, 74,9%, e ndo

exerciam trabalho remunerado, 78,4%, ou voluntario, 90,4% (dados ndo apresentados).

Tabela 1 — Caracterizagdo sociodemografica dos idosos, Brasil, 2018.

Caracteristicas sociodemograficas n* %" IC95%***
Sexo

Masculino 4,555 43,6 42.0-45,2
Feminino 6.622 56,4 54,8-58,0
Raca/Cor da pele

Branca 5.314 53,6 51,9-55,4
Parda 4.652 35,7 34,0-37,3
Negra 1.049 9,2 8,3-10,3
Outras (amarela e indigena) 160 15 1,1-2.0
Faixa etaria

60-69 6.238 56,4 54,7-58,0
70-79 3.441 30,0 28,5-31,5
80 ou mais 1.498 13,6 12.6-14,8
Estado civil

Com companheiro 4.808 44,3 42.9-45,7
Sem companheiro 6.369 55,7 54,3-57,1
Escolaridade

12 ou mais 1.175 10,1 8,9-11,6
9-11 anos 1.470 12.2 11,2-13,3
0-8 anos 8.532 77,7 75,9-79,3
Regido de moradia

Sudeste 3.210 47,9 46,2-49,6
Sul 1.625 15,1 14,0-16,2
Centro-oeste 1.266 6,4 5,9-6,9
Norte 1.682 54 4,9-5,9
Nordeste 3.394 25,2 23,9-26,6
Zona de moradia

Urbana 8.999 85,2 84,2-86,2
Rural 2.178 14,8 13,8-15,8
Recebe aposentadoria

Sim 8.529 76,8 75,3-78,2
Né&o 2.648 23,2 21,8-24,7

Fonte: Elaborado pelos autores - 2018. "Nimero amostral ““Estimativas da proporgdo populacional ™
Intervalo de 95% de Confianca.

A Figura 1 mostra o nimero de caracteristicas de rede social presentes entre os participantes.
Verificou-se que as idosas tém uma quantidade de redes sociais menores, a maioria delas, tem

entre nenhuma e trés caracteristicas da rede social, e 0s homens, entre trés e cinco.
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Figura 1 — Prevaléncia do numero de caracteristicas da rede social presentes no cotidiano dos
idosos - Brasil, 2018.
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Fonte: Elaborado pelos autores - 2018.

A Tabela 2 mostra que as idosas que ndo vivem com o companheiro (OR ajustada=1,89;
ICos50: 1,50-2.37); que ndo participam de atividades sociais (OR ajustada =1,88; 1Cose%: 1,48-2.39)
e ndao desempenham nenhum trabalho voluntario (OR ajustada 1,81; 1Ces%: 1,16-2.82) ou
remunerado (OR ajustada =3,36; 1Ces%: 2,26-4,98) exibiram maiores chances de incapacidade de
fazer atividades como sair sozinha, fazer compras sozinha e tomar medicamentos sozinha, quando
comparadas com seus pares, que tém essa caracteristica social.

Em relagdo a incapacidade para ABVD entre as mulheres, apenas a variavel ‘tem amigos de
confianga' ndo permaneceu associada a dificuldades no desempenho de ABVD, independente da
escolaridade, faixa etaria, de ter depressao ou doencas crbnicas (Tabela 2).

A Tabela 3, mostra que entre os homens, quando controlado também pelas caracteristicas
da rede social, apenas duas caracteristicas da rede social formal permaneceram associadas a
dificuldades em AIVD, a saber: participacdo em atividades sociais (OR ajustada=2.23 1C95%:
1,59-3,12) e trabalho remunerado (OR ajustada=3,42; 1C95%: 2,34-5,00). Nesse grupo, a Unica
variavel gue permaneceu associada a incapacidade de desempenhar ABVD, depois de ajustes por
confundidores e caracteristica da rede social foi ndo ter trabalho remunerado (OR ajustada= 1,97,
ICos0: 1,20-3,22) (Tabela 3), diferentemente das mulheres cuja incapacidade para ABVD, esteve
associada a ndo possuir familiares, ndo viver com cénjuge, ndo participar de atividades sociais,

ndo ter trabalho remunerado e ou voluntario, apds ajustes (Tabela 2).
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Tabela 2 — Odds ratio e intervalos de confianga 95% para incapacidade em idosos do sexo feminino de acordo com as caracteristicas da rede
social (n=6.373) - Brasil, 2018.

Caracteristicas da rede
social

Incapacidade para atividades instrumentais

Incapacidade para atividades bésicas

n*

%**

OR ndo ajustada
(1C95%) ***

OR ajustada
(1C95%)+

OR ajustada
(1C95%) #

n-k

%**

OR ndo ajustada
(1C95%)***

OR ajustada
(1C95%)

OR ajustada
(1C95%)#

Tem amigos em quem
pode confiar

Um ou mais (Ref.)

Nenhum
Tem familiares em quem
pode confiar

Um ou mais (Ref.)
Nenhum

Mora com o companheiro
Sim (Ref.)

Nao

Participacdo em
atividades sociais
Sim (Ref.)

Nao

Trabalho remunerado
Sim (Ref.)

Nao

Trabalho voluntario
Sim (Ref.)

Nao

1050

276

1.723

1.752

2.116

2.102

37,3

349

38,6

35,6

34,7

33,6

1,59 (1,34-1,90)

1,20 (0,93-1,54)

2.30 (1,90-2.79)

2.13 (1,76-2.59)

5,86 (4,15-8,29)

3,79 (2.67-5,38)

1,36 (1,11-1,66)

1,33 (1,00-1,77)

1,84 (1,47-2.30)

2.11 (1,68-2.66)

3,48 (2.30-5,25)

2.46 (1,63-3,73)

1,19 (0,96-1,47)

1,13 (0,84-1,54)

1,89(1,50-2.37)

1,88(1,48-2.39)

3,36(2.26-4,98)

1,81(1,16-2.82)

527

173

852

905

1.055

1058

20,2

221

19,9

19,3

17,9

17,8

1,56 (1,26-1,93)

1,51 (1,11-2.05)

1,83 (1,44-2.33)

2.29 (1,77-2.97)

2.95(1,79-4,87)

3,59 (2.38-5,42)

1,41 (1,10-1,79)

1,61 (1,15-2.26)

1,45 (1,11-1,90)

2.36 (1,78-3,13)

1,80 (1,04-3,11)

2.56 (1,66-3,96)

1,20 (0,93-1,55)

1,43(1,01-2.04)

1,43(1,09-1,87)

2.09(1,56-2.80)

1,72 (1,01-2.94)

1,79 (1,11-2.89)

Fonte: Elaborado pelos autores - 2018. Nota: * Numero amostral ““Estimativas da proporgdo populacional

social.

*kk

Odds Ratio ndo ajustada T Odds Ratio ajustada por faixa etéria,
escolaridade, depressdo e nimero doencas crénicas ¥ Odds Ratio ajustada por faixa etaria, escolaridade, depressdo e nimero doencgas crbnicas e por todas as variaveis da rede
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Tabela 3 — Odds ratio e intervalos de confianga 95% para incapacidade em idosos do sexo masculino de acordo com as caracteristicas da rede

social (n=4.144). Brasil - 2018

Caracteristicas da rede
social

Incapacidade para atividades instrumentais

Incapacidade para atividades basicas

n*

%**

OR ndo ajustada
(1C95%)***

OR ajustada
(1C95%)+

OR ajustada
(1C95%) #

n*

%**

OR ndo ajustada
(1C95%p)***

OR ajustada
(1IC95%) +

OR ajustada
(1C95%)+

Tem amigos em quem
pode confiar

Um ou mais (Ref.)

Nenhum
Tem familiares em quem
pode confiar

Um ou mais

Nenhum

Mora com o companheiro
Sim

Nao

Participa de atividades
sociais

Sim

Nao

Trabalho remunerado
Sim

Nao

Trabalho voluntario
Sim

Nao

519

182

447

936

960

27,3

29,9

31,4

26,3

30,9

1.033 24,7

1,27 (0,95-1,71)

1,29 (0,92-1,81)

1,30 (0,97-1,75)

1,28(0,85-1,92)

3,26 (2.07-5,13)

1,69 (0,88-3,22)

1,28 (0,98-1,67)

1,55(1,10-2.17)

1,46 (1,08-1,98)

2.30 (1,62-3,25)

3,49 (2.41-5,04)

1,37 (0,73-2.58)

1,15 (0,88-1,52)

1,38 (0,98-1,94)

1,34 (0,99-1,82)

2.23 (1,59-3,12)

3,42 (2.34-5,00)

1,07 (0,56-2.02)

316

122

268

547

563

615

16,0

17,1

16,7

14,7

17,7

14,6

1,27 (0,95-1,71)

1,29 (0,92-1,81)

1,30 (0,97-1,75)

1,28 (0,85-1,92)

3,26 (2.07-5,13)

1,69 (0,88-3,23)

1,14 (0,83-1,57)

1,37 (0,96-1,96)

1,21 (0,87-1,69)

1,18 (0,76-1,84)

2.00 (1,22-3,27)

1,26 (0,60-2.64)

1,08 (0,77-1,50)

1,29 (0,89-1,87)

1,15(0,82-1,60)

1,12 (0,72-1,76)

1,97(1,20-3,22)

1,19(0,57-2.47)

Fonte: Elaborado pelos autores - 2018. Nota: * Nimero amostral “Estimativas da propor¢do populacional

*kk

Raz&o de chance ndo ajustada tRaz&o de chance ajustada por faixa

etaria, sexo, escolaridade, depressdo e nimero doencas cronicas § Razdo de chance ajustada por faixa etéria, sexo, escolaridade, depressdo e nimero doengas crénicas e por todas
as variaveis da rede social.
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Discussédo

Neste estudo, examinamos a associacao entre as redes sociais formais e as informais
com aspectos da incapacidade em idosos brasileiros. No geral, verificou-se que ndo participar
de atividades de rede social se associou a maiores chances de incapacidade, independentemente
da idade, do nivel educacional, das comorbidades cronicas e da depressdo. Outras pesquisas
com dados transversais e longitudinais realizadas em diversos paises apoiam esses achados
(6,20,4,7)'

Este estudo verificou que a auséncia de redes sociais consideradas formais esta
fortemente associada a incapacidade nos idosos, portanto, podem aumentar potencialmente a
chance de incapacidade. As idosas apresentaram um nimero maior de variaveis de auséncia de
rede social associadas as dificuldades de desempenhar as AIVD e as ABVD. Esse importante
aspecto de género também foi evidenciado em outra investigacgdo com delineamento
longitudinal®

Nesta investigacao, a falta de participacdo em grupos comunitarios ou religiosos e em
centros de convivéncia e ndo ter trabalho remunerado ou voluntario pode aumentar as chances
de incapacidade, pois essas praticas podem desempenhar um papel importante na manutencao
da funcionalidade por meio de diversos mecanismos. Primeiramente, envolver-se em atividades
sociais exige 0 uso da memoria e da linguagem, o que requer esforgos cognitivos que podem
amenizar o declinio funcional neuronal que ocorre por causa da idade®

Em segundo lugar, envolver-se em atividades sociais pode aumentar as atividades
recreativas que reduzem os riscos de depressdo e ansiedade associados a distdrbios cognitivos
futuros®. Além disso, o prazer nas relagBes sociais alivia o estresse e, consequentemente, reduz
a producao de cortisol. Isso diminui o risco de declinio cognitivo®. Outro mecanismo que pode
explicar a falta de pratica de atividades sociais e maiores chances de incapacidade é que essas
atividades melhoram a condicdo fisica e psicossocial, previnem o isolamento social e geram
beneficios para o envelhecimento ativo e a melhora da qualidade de vida (106720

Dentre as caracteristicas da rede social formal, ndo ter trabalho remunerado foi, em
geral, a atividade que apresentou mais associacao para incapacidade em AIVD e ABVD em
ambos 0s sexos, mesmo depois de controle por potenciais confundidores. J& foi observado
efeito protetor do trabalho remunerado para declinios funcionais e efeito de risco para
incapacidade entre os idosos aposentados 122, O trabalho remunerado é uma atividade social
de producgéo que pode proporcionar o aumento da renda, lagos de cooperacao e interagdo, mais

contatos sociais e mais contribuicdo social ?*2%. Além disso, envolve o estimulo competitivo
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que, até certo ponto, pode ser benéfico, pois determina metas de trabalho que mantém o
trabalhador ativo e contribui para manter a capacidade funcional ¢,

Ja o trabalho voluntario é considerado uma atividade que envolve mecanismos
psicossociais e cognitivos, tais como a generosidade, o altruismo, o aprimoramento da
identidade social e também a reorganizacdo dos neurdnios - Nesse estudo, a auséncia de
trabalho voluntario, também aumentou em 81% as chances de incapacidade para o desempenho
de atividades instrumentais nas mulheres, resultado ndo encontrado entre os homens. De modo
oposto, investigacdo realizada no Japdo, evidenciou que ndo praticar trabalho voluntério
aumentou as chances de dificuldades para atividades instrumentais apenas para 0 Sexo
masculino @),

Devido aos mecanismos biopsicossociais positivos do trabalho voluntario, ndo praticar
essa atividade, pode se associar a sintomas depressivos, pior percepcdo de salde, menor
integragdo social, e, consequentemente, associar-se a limitacbes de atividades, maior
mortalidade e ocorréncia de deméncia @42,

Além disso, a auséncia da rede social informal, pode exercer papel importante na
deterioracdo funcional, especialmente, entre o sexo feminino. Nessa investigacdo, as mulheres
gue ndo vivem com o cOnjuge, apresentaram maiores chances de incapacidades instrumentais
e basicas em relagdo aquelas que vivem. Porém, entre os homens idosos essa diferenca néo foi
significativa, diferentemente ao evidenciado em outro estudo®®).

A auséncia de um companheiro na velhice pode se associar a incapacidades, pois ao se
tornar viuvo, o idoso aumenta a probabilidade de debilidade na satde, aumentando a chance de
internacdo hospitalar em 70% e, aqueles que se divorciam, apresentam maior chance de viver
em lares para idosos e, consequentemente, reducdo de sua rede social ?”). Esses idosos sem
companheiro, possuem menor apoio familiar e, assim, podem utilizar mais os servicos de saude,
pois a presenca de um parceiro, poderia substituir cuidadores formais, e, ainda, poderia ajudar
a manter vinculos sociais, mantendo a funcionalidade ¢”

Além disso, a relacdo entre a auséncia de familiares de confianca e a incapacidade foi
sO foi observada entre as mulheres. Ao longo da vida, elas sdo mais dependentes do apoio do
agregado familiar para a assisténcia em atividades domeésticas, preparo de refei¢des e cuidados
com os filhos. Os familiares podem ser uma fonte de apoio fisico-emocional, e isso contribui
para aliviar tensdes, estresse e divisdo de tarefas. As mulheres que ndo tém familiares de
confianga podem acumular esses papeis sociais inerentes ao género feminino, razdo por que
ficam mais susceptiveis a incapacidades na velhice, em relacdo as que tém esse tipo de apoio

familiar. Da mesma forma, a auséncia de amigos de confianga aumentou as chances de
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incapacidade, relagdo também néo evidenciada entre os homens. Numa coorte, observou-se que
manter relacionamentos de amizade fora do domicilio foi um fator de protecdo para a perda
funcional, devido a mecanismos de afeto mdtuo e de lazer envolvidos nessas relages ).

Este estudo acrescenta aos anteriores, pois verificou que as redes sociais formais podem
ter um impacto maior na funcionalidade dos idosos em geral. Isso significa que 0s que ndo sao
engajados socialmente podem ampliar as chances de adquirir incapacidade. Neste estudo,
também se constatou que, para as mulheres idosas, a falta de redes informais também pode ser
associada a limitacGes em atividades instrumentais e basicas, ja, para 0s homens, essas
diferencas nédo foram significativas.

Este estudo apresentou algumas limitacdes. Primeiramente, utilizou-se uma medida de
incapacidade autorreferida, passivel de algum grau de imprecisédo das prevaléncias do desfecho.
Esse tipo de métrica vem sendo utilizado frequentemente em investigacdes epidemioldgicas e
possibilita as comparacdes com outros estudos ?%. Medidas diretas sio dificeis de ser aplicadas
de forma eficaz em grandes populacGes. Também houve as limitacdes inerentes ao desenho
transversal, o qual restringe a afirmacdo de relacbes de causa e efeito, que possibilita a
existéncia de causalidade reversa, pois a incapacidade também pode influenciar o
estabelecimento de relagbes sociais. Entretanto, outros estudos, inclusive longitudinais e
modelos tedricos de funcionalidade/incapacidade e de determinacdo social da saude, apoiam e
ratificam alguns dos resultados encontrados nesta investigacdo ©2%?%. Além disso, a maioria
dos participantes desta pesquisa era independente, o que presume capacidade de interagir

socialmente.

Concluséao

No geral, a auséncia de rede social associou-se a incapacidade de desempenhar
atividades instrumentais e basicas em idosos brasileiros, independentemente das
multimorbidades por doencas cronicas e de fatores sociodemogréficos. A falta de atividades
sociais (clubes de idosos, grupos comunitarios ou religiosos e centros de convivéncia) e
decorrentes de atividades produtivas (trabalho remunerado ou voluntario) e de redes informais
(ndo ter amigos e familiares de confianga nem viver com o companheiro) pode exercer um papel
preponderante e independente na deteriorizagdo da funcionalidade de idosos. Provavelmente, a
influéncia da rede informal pode causar maior impacto nas mulheres idosas. Esses resultados
podem ajudar os gestores de politicas publicas e os profissionais da area de salde a priorizarem
acdes e servicos que potencializem a rede social dos idosos, especialmente as relaces derivadas

da participacéo social.
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Prevalence of functional disability in the elderly: analysis of the National Health Survey
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Objetivo: verificar a prevalencia de incaparidade funcional para realizagio de atividades basicas e instrumentais
de vida didria em idosos. Métodos: estudo transversal que utilizou dados da Pesquisa Nacional de Sadds, cuja
amostra foi de 7.373 idosos. Resultados: a prevalénria de incapacidade foncional para atividades basicas e
instrumentais fioi de 8,4% (Intervalo de Confianga 95,0%: 7,4-9,4) e 22,03 (Intervalo de Confianga 95,0%: 20,4
23,5), respectivamente, sendo maior no sexo femining, nagueles mais longevos [>75) e sem niveis de instrucio.
Aspertos demograficos, como menor faixa etiria e sexo masculine, atenuaram a prevaléncia de incapacidade.
Conclusdee os idosos apresentaram maior prevaléncia de incapacidade funcional para as atividades
instrumentais tais come, fazer compras, administrar finangas, tomar remédios e sair sozinho.

Descritores: [doso Fragilizado; Atividades Cotidianas; Prevaléncia; Inquéritos Epidemiologicos.

Dbjective: to verify the prevalence of functional disability to perform basic and instrumental activities of
daily living in the elderly. Methods: this is a cross-sectional study using data from the National Health Survey,
whose sample was 7,373 elderly. Results: the prevalence of functional incapacity for basic and instramental
artivities was 8.4% (Confidence Interval 95.0%: 7.4-9.4) and 22.0% (Confidence Interval 95.0%: 20 , 4-23.6),
respectively, being higherin females, in those older [>75) and without levels of education. Demographic aspects,
such as lower age and male sex, attenuated the prevalence of disability, Conelosion- the elderly showed a higher
prevalence of functional disability for instrumental activities such as shopping, administering finances, taldng
medicines and going out on their own.

Descriptors: Frail Elderly; Activities of Daily Living: Prevalence; Health Surveys.
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