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RESUMO
O objetivo desta pesquisa foi avaliar a autopercepg¢ao do estado de saude,
a qualidade de vida e o consumo de recursos de saude em uma populacido de
aposentados de Belo Horizonte, Minas Gerais. Trata-se de um estudo
epidemiologico observacional do tipo transversal. Foram entrevistados 87
aposentados. Os instrumentos selecionados para a pesquisa foram a medida da
autopercepcao do estado de saude e o SF-36, para avaliacdo da qualidade de
vida. A analise dos dados foi realizada através do qui-quadrado e da regressao
logistica. Os resultados evidenciaram um efeito positivo da aposentadoria sobre a
autopercepcao do estado de saude. O mesmo ocorreu em relagao a qualidade de
vida, quando associada a pratica de atividade fisica regular e a presenca de
ocupacao laboral no momento da pesquisa. O consumo de recursos de saude foi
maior entre os aposentados que apresentaram pior autopercepc¢ao do estado de
saude. Estudos transversais, como o realizado, impossibilitam a associagao
causal, pois apenas sugerem uma inter-relacdo entre a aposentadoria, a
autopercepcao do estado de saude, as condicoes de saude auto-referidas e a
qualidade de vida, ndo sendo possivel a avaliagao da temporalidade. No entanto,
a discussdo sobre os aspectos relacionados a aposentadoria mostrou-se
relevante, podendo contribuir para a implementagcdao de medidas que interfiram
positivamente na vida das pessoas, em que pese a complexidade da relagao
entre aposentadoria, autopercepcao do estado de saude, qualidade de vida e
consumo de recursos de saude.
Palavras-chave: aposentadoria, qualidade de vida, SF-36, autopercepc¢ao do estado

de saude.



SUMMARY

The rapid aging process of the Brasilian population is accompanied by a
similar change in the composition of the country’s work force.

As the process of demographic transition comes on, many countries face
the aging of their population who is expected to have an impact on public policies
directed to improve the well-being of its. One of the main issues related with the aging
population, which is expected is the relationship between health status and
retirement.

The objective of this study is to determine association between self-rated
health, quality of life and health care utilization in retirees in Belo Horizonte Minas
Gerais.

The brasilian version of the SF-36 was used in 87 retirees. The analysis
included the chi-square and odds ratios estimated by multiple logistic regression.

This study indicates that retirees who practices physical exercises and had
been working after retired presents a good self-rated health and a better quality of life.
This fact may direct policies to improve the well-being in persons who retire early. Our
results indicate the need for simultaneous, comprehensive actions in the health
sector, pre-retired and social services to address the main determinants of self-rated
health and quality of life in order to promote well-being among the retirees.

Key Words: retirement, self-rated health, perceived health, self-assessed of health,

health care utilization, systematic review, quality of life.
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1.INTRODUCAO

A relacao que o trabalho estabelece com a qualidade de vida é complexa.
Ao mesmo tempo em que a atividade laboral pode ser agravante do estado de saude
e fonte de desprazer, pode também gerar satisfagdo e bem-estar. Desta forma, o
trabalho pode influir de forma positiva ou negativa na qualidade de vida e da
autopercepgao do estado de saude das pessoas (MOREIRA, 2000; OLIVEIRA, 2001;
CHOI, 2003).

Diante do reflexo do valor produtivo do trabalho em nossa sociedade, a
aposentadoria surge como um momento de impacto na vida do individuo, podendo
provocar sensag¢ao de marginalizagdo e desvalorizagdo social sobre suas condigdes
de saude. Essa situacao é reforgcada pela auséncia de uma preparagédo para este
novo momento da vida (MOREIRA, 2000; OLIVEIRA, 2001; GRAEFF, 2002;
DEJOURS, 2004).

Os aspectos apresentados ressaltam a importancia do estudo sobre a
autopercepcao do estado de saude e a qualidade de vida na aposentadoria.
1.1.Aposentadoria

O processo de globalizagdo vivido por nossa sociedade nas ultimas
décadas promoveu intensas mudancas no mundo do trabalho. A inovacgao
tecnolégica e o enfraquecimento da atividade econémica se destacam como
contribuintes para uma redefinicdo das relacdes entre capital e trabalho. As novas
formas de producdo resultam em instabilidades no mercado de trabalho, tornando
possivel o crescimento econbmico sem a ampliagdo do numero de empregos
(MOREIRA, 2000; OLIVEIRA, 2001; DEJOURS, 2004). Essas mudangas implicam
maior inseguranga aos trabalhadores, que se deparam com formas especificas de
adoecimento. Dentre essas destacam-se as afecgdes musculo-esqueléticas, o
estresse e os problemas psiquicos. A Organizagao Internacional do Trabalho (OIT)

estima que 160 milhdes de trabalhadores sédo diagnosticados com esse tipo de



doenca anualmente, o que gera um gasto de 4% do Produto Interno Bruto (PIB)
mundial (EKERDT et al., 1982 e 1983; PITT, 1990; OLIVEIRA, 2001; DEJOURS,
2004).

No Brasil, os efeitos da globalizagdo sdo ainda mais sérios. As mudangas
na organizagao do trabalho ocorreram sem que tivéssemos alcangado um estagio de
formalizacdo e de direitos sociais equivalentes ao dos paises desenvolvidos. A
reestruturagao produtiva do pais tem ampliado e agravado o quadro de doencgas e 0
risco de acidentes. Os disturbios osteomusculares relacionados ao trabalho
(DORT’s) e os transtornos psiquicos constituem, atualmente, as principais causas de
afastamento do trabalho e de aposentadorias precoces, com forte impacto nas
contas da Previdéncia Social. Em nosso pais, o indice de aposentadorias por
invalidez chegou a 28,4% na administragao publica e 5% no setor privado no ano de
2004, segundo o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS, 2004;
TELES, 2006). Na Suécia esse indice foi, no mesmo periodo, de 8% na populagéo
geral (WALLMAN et al., 2004). E importante salientar que no Brasil este indice pode
estar subestimado, em decorréncia da fragilidade no sistema de notificagdes do
Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS). Neste se verifica a auséncia de
registro dos trabalhadores inseridos no mercado de trabalho informal e a
desconsideracao de cadastros com preenchimento incorreto e/ou incompleto, além

de falhas na notificagdo sobre mortalidade (SANTANA et al., 2005).

A estes problemas do sistema previdenciario brasileiro soma-se sua
situagao deficitaria, agravada pelo envelhecimento populacional. Segundo o Instituto

Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, censo de 2000), o indice atual de



pessoas idosas em nosso pais (idade superior a 60 anos) é de 8,5%, podendo
alcancar indices de 13% em 2020 (CHAIMOWICZ, 1997). Essa realidade
demografica seria extremamente positiva para as contas previdenciarias se a
economia estivesse gerando empregos regulamentados por leis trabalhistas e
integrados a Previdéncia Social (MOREIRA, 2000). No entanto, segundo dados do
Ministério da Previdéncia Social, em 2001 existiam em nosso pais 47 milhdes de

individuos no trabalho informal e sem vinculo contributivo com o INSS.

E importante salientar que o aposentado desempenha, muitas vezes, a
funcdo de sustento e manutencao de toda a familia. Estudos da situacdo de saude
de idosos de regides metropolitanas do Brasil (Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios, 1998 - PNAD) revelaram que a maioria dos aposentados continua
trabalhando. Essa situacdo decorre, principalmente, da baixa renda proveniente do
beneficio previdenciario. Outros fatores também relacionados a permanéncia da
atividade laboral sdo a idade precoce a época da aposentadoria, a auséncia de
dependéncia funcional, a auséncia ou baixa frequéncia de doencas clinicas e o maior
numero de anos estudados. Uma maior escolaridade relaciona-se com trabalhos
mais qualificados que valorizam a experiéncia e a competéncia adquirida ao longo da

vida (HAYWARD et al., 1989; GIATTI et al., 2003).

Diante desse contexto os efeitos da aposentadoria vao muito além da
perda do papel de trabalhador, relacionando-se intrinsecamente com as
caracteristicas socio-econémicas e culturais de nossa sociedade, com o contexto

histérico de nosso pais e com o arranjo familiar.



1.2.Autopercepc¢ao do estado de saude

A saude é considerada determinante chave da manutencdo da
independéncia e autonomia das pessoas, sendo fundamental para o aumento ou
manutencdo da qualidade de vida. A independéncia refere-se a capacidade do
individuo em realizar algo por seus préprios meios, € a autonomia a capacidade de
decisdo. Dessa forma, uma condi¢cao de saude ruim pode influenciar a perda de
autonomia e/ou independéncia (DACHS, 2002; LIMA-COSTA et al., 2004).

A Organizagao Mundial de Saude (OMS) define saude como “o estado de
completo bem-estar fisico, psiquico e social, e ndo somente a auséncia de doencas”.
Como a saude pode ser influenciada por fatores médicos e sociais, sua manutencao
depende de forma significativa da alocagao de recursos em setores como educagéo,
alimentacado, infra-estrutura sanitaria e habitacional, incentivos ao trabalho,
promocgdes a estilos de vida saudaveis, ao lazer e cuidados com o meio ambiente
(ALVES, 2000; BARON-EPEL et al., 2001).

A caracterizagao das condicdes de saude de uma populagdo requer
informacdes detalhadas sobre diferentes aspectos de vida. Estas informagdes podem
ser obtidas, dentre outros meios, através de registros administrativos ou inquéritos
domiciliares de base populacional (LIMA-COSTA et al., 2003b). Os primeiros nao
permitem investigar as desigualdades e seus determinantes sociais de forma
satisfatéria, uma vez que incluem somente os individuos que procuram atendimento
(DACHS, 2002). Ja os inquéritos domiciliares sdo considerados métodos eficazes na
caracterizagao de situagdes de saude (VIACAVA, 2002). Possibilitam avaliagdes sob
perspectivas diferentes das obtidas com base em registros administrativos de

servicos de saude ou de amostra de provedores desses servicos, uma vez que



permitem a coleta simultanea de informagdes sobre educagao, renda, familia, gastos
domiciliares, condigdes de moradia e estado de saude das pessoas avaliadas. Além
disso, obtém-se os dados dentro do domicilio do individuo entrevistado e, de maneira
especial, da comunidade na qual esta inserido. Dessa forma, os inquéritos
domiciliares podem refletir a realidade das condicbes de saude da populagao
residente em uma area especifica (VIACAVA, 2002).

As pesquisas domiciliares também apresentam algumas dificuldades.
Como as informacdes sao relatadas pelos proprios entrevistados, as variaveis sao
susceptiveis a erros de medida e viés de memodria. Dentre esses, destacam-se os
relacionados a qualidade dos dados, que dependem da capacidade dos
entrevistados de recordar e informar adequadamente suas caracteristicas
intrinsecas. Estas caracteristicas determinam, em cada individuo, uma interpretacao
diferente para o que ele sente de acordo com sua experiéncia, cultura, escolaridade
e contexto social no qual esta inserido. Adicionalmente, estudos sugerem que os
homens s&do menos propensos a relatarem problemas de saude quando comparados
as mulheres (PINHEIRO et al., 2002).

Uma grande variedade de escalas tem sido empregada para avaliar o
estado de saude. Dentre essas, destaca-se a autopercepcédo do estado de saude,
uma medida qualitativa capaz de refletir objetivamente o real estado de saude dos
individuos. Embora seja influenciada pela renda e escolaridade (ALVES, 2000;
DACHS, 2002; LIMA-COSTA et al.,, 2004), estudos demonstram indices de
concordancia de 80% entre a autopercepcdo do estado de saude e a avaliagéao
clinica objetiva (BLAXTER,1990 APUD VIACAVA, 2002). Essa escala € validada

mundialmente (MOSSEY et al., 1982; EDEN et al., 1995; SEITSAMO et al., 1997;



ALVES, 2000; LEE, et al., 2003; KARPANSALO, et al., 2004; LIMA-COSTA et al.,
2004).

A autopercepcgao do estado de saude avalia aspectos da saude cognitiva,
emocional e fisica, além de ser considerada uma variavel independente para
mortalidade nas diferentes faixas etarias (MOSSEY et al., 1982; KAPLAN et al.,
1983; IDLER et al., 1990 e 1997; PIJLS et al., 1993, APPELS et al., 1996; RAMOS,
2003). Alguns estudos a associam ao consumo de recursos de saude (consultas
médicas, uso de medicamentos, internagdes) e aos cuidados com a saude em longo
prazo (ALVES, 2000; WALLMAN et al., 2004). Algumas patologias, como as doengas
neurologicas crbénicas, o cancer e a artrite reumatdide, associam-se a uma pior
classificacdo da autopercepcao do estado de saude, no entanto, conforme a
Classificagao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), as
doencas per se podem néo interferir na condicao de saude das pessoas, e sim 0 seu
impacto na funcionalidade. Essa mudanga de paradigma n&o foi assimilado pela
maioria dos estudos (CIF, 2003).

A autopercepcdo do estado de saude é considerada um componente
importante do reflexo de mudancgas objetivas de saude, da capacidade funcional e da
qualidade de vida em diferentes grupos populacionais (SCOTT et al., 1997;
LEINONEN et al., 2002).
1.3.Aposentadoria e autopercepc¢ao do estado de saude

A relacao entre autopercepcdo do estado de saude e aposentadoria é
contraditoria na literatura.

EKERDT (1982 e 1983), acompanhando trabalhadores no periodo anterior

e posterior a aposentadoria, concluiu que a mesma nao € um evento causador de



deterioracdo da saude, considerando pouco provavel uma associacao entre essas
variaveis. No entanto, de acordo com alguns estudos, a autopercepg¢éo do estado de
saude apresentou clara tendéncia a piorar em aposentados no decorrer do tempo
(EDEN et al., 1995; ELOVAINIO et al., 2003; CHOI, 2003). Essa piora foi destacada
de forma significativa nos aposentados por invalidez. De acordo com os estudos de
EDEN (1995), aposentados por tal motivo utilizaram em maior proporgéo os servicos
de saude quando comparados aos outros tipos de aposentadoria. No entanto, neste
mesmo estudo, o autor observou uma auséncia de relagao entre pior autopercepcéao
do estado de saude e aposentadoria por invalidez em mulheres na faixa de 55 a 64
anos. KARPANSALO (2004), em um estudo de 16 anos de seguimento em
trabalhadores do sexo masculino, foi além dessa conclusdo. Demonstrou que
individuos com pior avaliagao da autopercepcao do estado de saude ainda em fase
laboral apresentaram fator de risco para aposentadorias precoces.

HOLTZMAN (1980), em estudos com aposentados e ndo aposentados de
uma mesma faixa etaria, associou melhor autopercepg¢ao do estado de saude com
aposentadoria ndo precoce, satisfacdo com o trabalho, potencial para continuar
trabalhando, “auto-estima” e lazer. O mesmo foi observado por MEIN (2000), que
concluiu que esses fatores, quando ausentes, sao preditores independentes para
aposentadorias precoces.

A aposentadoria por tempo de servico apresentou associagao entre
autopercepcao positiva, satisfacdo pessoal e baixa ocorréncia de déficit cognitivo em
aposentados acima de 65 anos. O mesmo nao foi observado na faixa etaria entre 55

e 64 anos (HERZOG et al., 1986).



NEUHS (1990) associou uma boa autopercepgao do estado de saude em
aposentados a educacdo, ocupacao, nivel socioecondmico, satisfacdo pessoal e
leitura especifica sobre aposentadoria. O autor observou que esse tipo de leitura
poderia funcionar como um preparo do trabalhador para o novo momento da vida
(orientagao para o suporte social, financeiro e de saude). O mesmo foi observado por
SECKER (2005), em artigo de revisao.

LEVY (2002) apontou os beneficios em longo prazo de uma avaliagao
positiva da autopercepcao do estado de saude. Em 2004 o mesmo autor associou a
autopercepcdo do estado de saude positiva aos cuidados com a saude, idade,

educacéo, capacidade funcional, género e racga.

TOUGHUILL (1993) associou boa autopercepgao do estado de saude em
aposentados a renda e a atividade laboral apds a aposentadoria. O mesmo foi

observado por SOUMERAI (1983) e GIATTI (2003).

SEITSAMO (1997), estudando trabalhadores de mesma faixa etaria,
concluiu que a avaliacdo da autopercepcado do estado de saude piora com a idade.
Além disso, a auséncia de doencas e os habitos de vida salutares influenciam a
autopercepcao do estado de saude positivamente. Para KROUT (2000), a idade
avancada é fator de predisposicao para o uso de servigos de saude.

HUGHES (2002) associou a autopercepgao do estado de saude ruim com
o contexto familiar desestruturado, com a presenca de doencas, com limitacdes de
mobilidade e com sintomas depressivos. OLDRIDGE (2004), analisando
aposentados de diferentes faixas etarias, relacionou pior autopercepcao do estado

de saude a presenca de doencgas cardiacas e as limitagdes funcionais.



SIEGEL (2003), estudando aposentados e idosos de uma mesma faixa
etaria, concluiu que a autopercepcao do estado de saude e a expectativa de vida sao
variaveis predisponentes e independentes para a mortalidade. O mesmo foi
observado por MORRIS (1994).

WILSON (2001), avaliando casais aposentados de uma mesma faixa
etaria, observou forte associacdo entre uma boa autopercepc¢ao do estado de saude
e manutencao de relagdes interpessoais apos a aposentadoria.

PRICE (2005), analisando a depresséao e o estado conjugal, observou que
a qualidade dos relacionamentos afeta mais a autopercepcao do estado de saude
das mulheres que dos homens. O autor associou, no mesmo estudo, uma melhora
da autopercepgao ao casamento ou novo casamento em mulheres. TURNER (2004)
demonstrou associagao entre maior numero de sintomas depressivos, também em
mulheres aposentadas, quando estas se tornaram viuvas ou cuidadoras de doentes.
1.4.Qualidade de vida
1.4.1.Conceitos

O termo qualidade, no campo da saude, esteve vinculado as atividades de
atendimento ambulatorial e hospitalar. Recentemente, este foco tem sido dirigido aos
individuos usuarios desses servigos. Varios estudos no Brasil e no mundo discutem
conceitos de qualidade de vida e instrumentos para a sua avaliacdo, mas poucos
foram realizados em aposentados. Apesar das intensas discussées em torno do
assunto, o conceito de qualidade de vida ainda ndao é bem definido entre os diversos
campos da ciéncia.

De acordo com a OMS (1995), a qualidade de vida, em sentido amplo, se

caracteriza como “a percepcéao do individuo sobre a sua posicado na vida, no contexto



da cultura e dos sistemas de valores nos quais ele vive, e em relagdo a seus
objetivos, expectativas, padrdes e preocupagodes”.

Para melhor conceituar a qualidade de vida podemos diferencia-la do
estado de saude através de trés dimensdes principais: saude mental, funcao fisica e
funcado social. Para o estado de saude, o fator mais importante é a fungao fisica; ja
para a qualidade de vida destacam-se a saude-mental e o bem-estar psicoldgico.
Dessa forma, para a avaliagdo da qualidade de vida e do estado de saude nao
devem ser utilizados os mesmos instrumentos (SMITH et al., 1994; ROCHA et al.,
2000; SEIDL et al., 2004).

O conceito qualidade de vida relacionado a saude pode estar diretamente
associado as enfermidades ou intervengdes em saude, enfatizando sintomas ou
disfungdes. Alguns autores afirmam que este conceito pouco contribui para a viséo
abrangente dos aspectos ndao-médicos associados a qualidade de vida. Ja outros
defendem enfoques especificos com o objetivo de identificar, da melhor forma
possivel, as caracteristicas de um agravo. Como exemplos desses instrumentos
podem ser citados o European Organization for Research and Treatment of Cancer -
30 (EORTC - 30) e o Medical Outcomes Study-HIV (MOS - HIV) (MINAYO et al.,
2000).

Conceitos mais genéricos, que nao se refiram a agravos ou disfungdes,
devem ser considerados para caracterizar a qualidade de vida em saude. Dentro
dessa perspectiva, destaca-se a utilizada em estudos sociolégicos (MINAYO et al.,
2000).

A nocao de qualidade de vida transita, portanto, em um campo semantico

polissémico: de um lado, encontra-se relacionada ao modo de vida, suas condicdes e



estilos; de outro, inclui idéias sobre o desenvolvimento sustentavel e sobre os direitos
humanos e sociais. No que concerne a saude, as nogdes se unem em uma
resultante social de construgao coletiva dos padrbes de conforto e tolerdncia que
determinada sociedade estabelece como parametro (MINAYO et al., 2000).

Tendéncias atuais enfatizam a subjetividade e a multidimensionalidade da
qualidade de vida, resultado de politicas publicas e do desenvolvimento da
sociedade, na qual os determinantes sécio-ambientais se manifestam (ROCHA et al.,
2000). Dessa forma, a qualidade de vida passou a ser um indicador da eficacia e do
impacto de determinados tratamentos, da comparacédo entre procedimentos para o
controle de problemas de saude, do impacto fisico e psicossocial das enfermidades,
da producgéo de conhecimentos associada aos esfor¢os de integragao e também do
intercambio entre profissionais e pesquisadores do tema (SEIDL et al., 2004).

CARR (2001) enfatiza a necessidade de um foco individual na avaliagao da
qualidade de vida, chamando atencéo para o “paradoxo da incapacidade”, ou seja,
pacientes com claras disfungdes ou problemas de saude que nido necessariamente
apresentem baixos escores nos questionarios de avaliacdo da qualidade de vida.
1.4.2.Instrumentos de avaliagao da qualidade de vida

A metodologia de avaliagado da qualidade de vida baseia-se em trabalhos
qualitativos e quantitativos. Os primeiros utilizam técnicas de biografias ou historias
de vida para evitar respostas estereotipadas. Ja os estudos quantitativos apresentam
uma tendéncia significativa para a construgcdo de instrumentos multidimensionais
validos. Os mais comumente utilizados s&o questionarios auto-aplicaveis ou
entrevistas com o préprio sujeito. Outra tendéncia é a adaptagdo desses

instrumentos para uma enfermidade especifica, como ocorre com o MOS - HIV.



Os indicadores criados para medir a qualidade de vida sao bioestatisticos,
psicométricos e econbmicos, fundamentados em uma relagdo custo-beneficio. No
entanto, tais técnicas ndo levam em conta o contexto cultural e social, a histéria de
vida e o percurso dos individuos avaliados (HUBERT APUD MINAYO, 2000). Além
disso, em muitos estudos outros termos de referéncia sao utilizados, como condicdes
de vida, estilos de vida e situacdes de vida, termos debatidos, pois nem sempre
significam qualidade de vida (WITIER APUD MINAYO, 2000). O indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), elaborado pelo Programa das Nagbes Unidas para
o Desenvolvimento (PNUD) e as medidas padrdes do setor de saude, com destaque
para o World Health Organization Quality of Life - 100 (WHOQOL-100), o SF-36 € o
Sickness Impact Profile, sdo exemplos dos indicadores utilizados para avaliagao da
qualidade de vida (MINAYO et al., 2000).

GILL et al. (1994) recomendaram, para nortear estudos em qualidade de
vida, uma discussdo sobre seu conceito, as explicacbes das razbes tedrico-
metodoldgicas que levaram a escolha do instrumento utilizado para avaliagéo e a
combinacdo com métodos qualitativos suplementares. O instrumento escolhido ndo
deve utilizar medidas reducionistas focalizadas nos sintomas. A inclusdo de itens
abertos ou combinagdo de métodos qualitativos também € sugerida por outros
pesquisadores (ROCHA et al., 2000).

Com relagao a forma de aplicagao do instrumento de coleta de dados, WU
(1997) ndo demonstrou diferenga quanto a aplicagdo pessoal através de entrevista
ou auto-aplicagdo. A auto-aplicagdo apresenta vantagens, pois além de requerer
menos tempo o individuo responde no seu ritmo, o que o permite retornar as

questdes em que ocorreram duvidas. Também foi demonstrado que acompanhantes



tendem a relatar condicbes menos favoraveis da qualidade de vida dos individuos
avaliados.

O SF-36 foi desenvolvido no final dos anos 80 nos EUA. Foi aplicado em
diversas situacbes com boa sensibilidade (WARE e SHERBOURNE, 1992),
eliminando-se o problema de distribuicdo excessiva das pontas de escala - excelente
e muito ruim (STURGIS APUD VIACAVA, 2002). Diferentemente de outros
instrumentos, tais como o NHP (Nottingham Health Profile) e o EUROQOL
(European Quality of Life Measure), o SF-36 n&o avalia dominios como sono,
relagbes sociais, fungdo sexual, dependéncia, percepgdo da propria imagem e
percepcao do futuro (CARR et al., 2001).

O SF - 36 foi traduzido e validado no Brasil para avaliar a qualidade de
vida em pacientes com artrite reumatoide. A comparacao foi correspondente a outros
questionarios de avaliacdo de qualidade de vida, como o NHP e o Health
Assessment Questionnaire (HAQ) (CICONELLI, 1999). A adequacéo as condi¢des
socioeconémicas e culturais da populagdo brasileira, assim como sua
reprodutibilidade, tornou-o um parametro util, tendo sido o instrumento escolhido
para a realizagao deste estudo.
1.5.Consumo de recursos de saude

O envelhecimento populacional € acompanhado de um aumento da
demanda por assisténcia a saude. Essa nova situagao implica elevagao dos custos e
necessidade de planejamento de recursos humanos, financeiros, fisicos e materiais
para a provisao de servigos de saude. Salienta-se que o prolongamento da vida nao
se limita a extensao da longevidade, alcangando também mudangas na forma como

0S anos a mais sao vividos. Esse contexto culmina com uma pressdo sobre o



sistema de saude (DINIZ & MEDEIROS, 2004). Sendo assim, a avaliagdo do uso dos
servicos de saude é fator contribuinte para a alocagcdo adequada de recursos em
areas de maior impacto para a populagao.

A analise do perfil de uso dos servicos de saude de diferentes grupos
populacionais implica que suas taxas sejam controladas pelo estado de saude,
padronizadas por idade e sexo (VIACAVA, 2002; NEGRI, 2004). Apesar de tal estado
ser elemento fundamental para a busca de servigos, existe uma inter-relagdo com a
autopercepcao do estado de saude, que, por sua vez, € influenciada pela oferta de
servigos e pelas praticas de atencéo a saude (BLACK et al., 1999).

CHOI (2003), em seus estudos, constatou relagcdo direta entre
autopercepgao do estado de saude ruim e condigdes objetivas do estado de saude,
como doencgas e uso de medicamentos. A hospitalizacdo mostrou-se intimamente
associada a uma pior autopercep¢ao do estado de saude, especialmente em homens
aposentados. O mesmo foi observado por outros autores (KREMER, 1985; EDEN,
1995; KROUT, 2000).

HOLTZMAN (1980) e MOR-BARAK (1992) foram além dessa conclusao.
Observaram associacdo entre atividade laboral apés a aposentadoria, melhor
autopercepcao do estado de saude e baixo uso de servigos de saude.

A revisdo sistematica da literatura mostrou relagdo entre aposentadorias
por invalidez, pior autopercepg¢ao do estado de saude e maior uso de servigos de
saude. Esta observagao nao foi constatada para as aposentadorias por tempo de
servico.

Quanto a avaliagdo da qualidade de vida sob a perspectiva do uso de

servigos de saude, abre-se uma discussao sobre o desenvolvimento tecnolégico do



setor. Um julgamento apenas econdmico, como o que domina o debate sobre a
qualidade de vida em saude, ndo pode ser considerado ético. Tampouco o seria se
fosse desconsiderado o aspecto econdmico no processo das decisdes, na qual a
tendéncia dos custos é crescente (CASTIEL APUD MINAYO, 2000). Nesse contexto,
torna-se essencial, a avaliacdo do impacto financeiro de qualquer intervencdo na
qualidade de vida das pessoas. Essa analise podera definir o melhor direcionamento
dos investimentos por parte dos gestores, tanto no sistema publico quanto privado.

O Brasil apresenta uma diversidade de sistemas de atencdo a saude,
como o Sistema Unico de Saude (SUS) e o sistema privado, o qual compreende as
cooperativas médicas, os sistemas de medicina de grupo e as operadoras de planos
de saude de autogestao.

A quase inexisténcia de trabalhos que avaliaram a associagao entre a
aposentadoria, a autopercepcao do estado de saude, a qualidade de vida e o
consumo de recursos de saude em usuarios, tanto do sistema publico como privado

de atencgao a saude no Brasil, motivou a realizagao dessa pesquisa.



2.0BJETIVOS

1. Avaliar a autopercepc¢ao do estado de saude, a qualidade de vida e o consumo de
recursos de saude em uma populagcdo de aposentados de Belo Horizonte, Minas
Gerais.

2. Verificar se a aposentadoria associa-se a autopercepcao do estado de saude.

3. Verificar se a aposentadoria associa-se a qualidade de vida, avaliada pelo SF-36,

nessa populacao.



3.CASUISTICA E METODO
3.1.Tipo de estudo e revisao da literatura

Trata-se de um estudo epidemioldgico observacional do tipo transversal.
Esse tipo de estudo, também denominado seccional, é util na determinacao da
prevaléncia de problemas em uma populacao especifica, na avaliagao da situagao de
saude, no planejamento do uso de servicos de saude e no estabelecimento de
prioridades e intervencbes administrativas ou técnicas. Além disso, permite a
observagao e a mensuragao das variaveis de interesse de forma simultanea (JEKEL
et al., 1999).

Para identificar os estudos publicados sobre os temas desta pesquisa foi
realizada uma revisédo sistematica da literatura nos bancos de dados MEDLINE,
LILACS e SciELO. A pesquisa no MEDLINE foi realizada utilizando-se o software
OVID (Ovid Technologies Inc). As palavras-chave utilizadas foram: aposentadoria,
aposentados, autopercepcao do estado de saude, auto-avaliacdo da saude,
qualidade de vida e uso de servicos de saude, no periodo entre 1966 e 2006. Foram
consideradas as palavras-chave em portugués e seus correspondentes em inglés e
espanhol, acrescentando-se o sufixo “.me”. Assim, as palavras de busca poderiam
estar presentes em qualquer parte dos artigos (titulo, resumo ou corpo do texto). As
palavras-chave aposentadoria, autopercepcao do estado de saude e uso de servigos
de saude foram cruzadas (combinadas) com a palavra inglesa "and"” e seus
equivalentes em inglés e espanhol. Todos os resumos resultantes foram analisados.
Considerou-se como critério para analise integral do texto os artigos que

apresentaram a palavra-chave autopercepc¢ao do estado de saude em aposentados



associada ao uso de servigos de saude e artigos de revisao sobre qualidade de vida
€ aposentadoria.

A reviséo sistematica constou de 440 trabalhos. Todos os resumos foram
avaliados. Desses, seis artigos avaliaram a relagao entre a autopercepc¢éo do estado
de saude e o uso de servigos de saude (Anexo 1), e 16 artigos avaliaram o estado de
saude autopercebido, com variagcbes no tipo de pergunta realizada (Anexo 2).
Apenas quatro trabalhos foram encontrados no Brasil, sendo trés em idosos (ALVES,
2004; GIATTI et al, 2003; LIMA-COSTA et al, 2004) e um em trabalhadores jovens
da industria (BARROS et al, 2001).
3.2.Populagao estudada, tipo de aposentadoria e fonte de dados

A populacido de referéncia desse estudo foi constituida pelo universo de
aposentados de ambos os sexos, independente da idade, vinculados ao plano de
saude de autogestdo de uma empresa estatal de Minas Gerais, residentes em Belo

Horizonte. Os aposentados sao regidos pelo regime geral da Previdéncia Social.

A aposentadoria foi classificada quanto ao seu tipo: invalidez, tempo de
servico e compulséria. A aposentadoria por invalidez € concedida ao funcionario
incapacitado para o trabalho por motivo de saude ou por acidente de trabalho. A
aposentadoria por tempo de servico foi considerada ao completar-se 30 anos de
servigo, para homens, e 25, para mulheres. Alteragdes na redacdo da Constituicao
foram feitas em relagdo aos pré-requisitos para concessao de aposentadoria em
nosso pais. No entanto, essas alteracbes ndo foram consideradas por ndo serem o
foco desse estudo. Quanto a aposentadoria compulséria, apdés consulta a

Constituicdo Federal (BRASIL, 1988) e ao setor juridico da empresa, constatou-se



equivoco no registro desses dados. Essa forma de aposentadoria é concedida aos
servidores efetivos da Unido, autarquias e fundacdes, ao completarem 70 anos.
Portanto, a empresa estudada nao se enquadra nesses critérios. Os aposentados
que eventualmente apresentaram essa classificagdo foram agrupados junto as

aposentadorias por tempo de servigo.

A fonte de dados foi obtida no proprio plano de saude, que se caracteriza
como auto-gestor, sendo composto por funcionarios ativos e aposentados da
empresa, assim como seus dependentes. No momento da pesquisa essa operadora
de plano de saude contava com 187 aposentados associados.
3.2.1.Critérios de inclusao

Foram incluidos os aposentados que preencheram os seguintes requisitos:
1.Ser associado ao plano de saude como titular e estar cadastrado no banco de
dados;
2.Ter a aposentadoria classificada por invalidez ou tempo de servico;
3.Morar em Belo Horizonte;
4.Nao apresentar doenga neuroldgica incapacitante;
5.Assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 3).
3.2.2.Critérios de exclusao

Foram excluidos os aposentados que:
1.Apresentaram erros nos dados cadastrais que impossibilitaram o contato;
2.Nao concordaram em participar do estudo apdés a leitura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 3);

3.Apresentaram incapacidade para preencher o formulario;



3.3.Calculo amostral e coleta de dados

Para o calculo amostral foi utilizada a prevaléncia esperada de 10% para a autopercepgao
do estado de saude ruim/muito ruim, considerando a média encontrada na literatura, com variagao
entre sexo e nas diferentes faixas etarias. Essa variacao foi de 4,65 a 26,1% (GIATTI, 2003; ALVES,
2004; LIMA-COSTA, 2004). Considerando o numero total de aposentados, precisdo esperada de 5%

e erro tipo 1 (alfa) de 5%, o tamanho da amostra encontrada foi de 80 aposentados.

Um questionario semi-estruturado (Anexo 4) foi elaborado e revisto por trés
especialistas da area. Antes do inicio da pesquisa realizou-se um pré-teste com dez
aposentados, com as mesmas caracteristicas da populagdo do estudo, observando a
identificacao de possiveis falhas na formulagdo das questbes, a busca de clareza, a
necessidade de adequagao do vocabulario e o treinamento dos pesquisadores. Apos
correcao e adaptacgao foi realizado um teste de confiabilidade entre os examinadores
envolvidos.

A coleta de dados foi realizada no periodo de outubro de 2005 a abril de
2006, pelo pesquisador principal e duas alunas do curso de medicina da UFMG,
bolsistas do PIBIC/CNPq. Para verificar a concordancia na coleta de dados entre os
pesquisadores foi calculada a estatistica Kappa entre os mesmos, que foi de 0,69,
sendo considerada uma boa concordancia.

Os primeiros contatos foram estabelecidos com os participantes da
pesquisa por telefone, visando agendar o dia e o horario para a realizagdo da
entrevista na residéncia do mesmo. Os aposentados foram informados sobre a
necessidade do preenchimento de um formulario na presenca do pesquisador.

ApoOs essa fase foram selecionados aqueles que preencheram os critérios

de inclusdo para participagdo do estudo. Em seguida, desde que obtida a



concordancia para participacdo da pesquisa e apos assinatura do Temo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 3), deu-se inicio a aplicagdo dos
questionarios. O SF-36 (Anexo 5) foi o primeiro a ser respondido de forma auto-
aplicavel pelo aposentado, apds receber orientagdes padronizadas quanto ao seu
preenchimento (Anexo 6).

O SF-36 é um instrumento composto por 11 questdes e 36 itens que
englobam 8 componentes (dominios ou dimensdes), representados pela capacidade
funcional (10 itens), aspectos fisicos (4 itens), dor (2 itens), estado geral da saude (5
itens), vitalidade (4 itens), aspectos sociais (2 itens), aspectos emocionais (3 itens),
saude mental (5 itens) e uma questao comparativa sobre a saude geral atual e ha um
ano. O individuo, entao, recebe um escore em cada dominio que varia de 0 a 100,
sendo 0 o pior escore e 100 o melhor. Condigbes agudas (1 - Week Recall) e
cronicas de saude (4 - Week Recall) sdo avaliadas em versdes diferenciadas
(WARE, et al., 2003). A verséao utilizada nesse trabalho caracteriza os aspectos nas
ultimas 4 semanas.

A autopercepcao do estado de saude foi a segunda medida a ser avaliada
(Anexo 7), também de forma auto-aplicavel. As perguntas realizadas foram
posteriormente dicotomizadas pela combinagao das categorias excelente, muito boa
e boa para referir-se a uma boa autopercepcao do estado de saude, e em ruim e
muito ruim para referir-se a uma autopercepcado do estado de saude ruim. Essas
perguntas foram avaliadas no mesmo dia, mas com referéncia a dois momentos
distintos: no momento da aposentadoria e no dia da entrevista.

Os formularios obtidos foram transcritos para um questionario semi-

estruturado, pelo pesquisador principal (Anexo 4).



Dados sobre o consumo de recursos de saude foram obtidos do banco de
dados da operadora, utilizando o numero de registro do aposentado.

Todos os dados obtidos foram digitados (e conferidos para evidenciar
erros) no programa Epi Info 6.0.
3.4.Variaveis estudadas

As variaveis independentes selecionadas foram equivalentes as que tém
sido tradicionalmente utilizadas em pesquisas sobre fatores relacionados a
autopercepcao do estado de saude de grupos populacionais e a qualidade de vida
(SF-36). Foram classificadas em cinco grupos: dados demograficos, dados sécio-
econdmicos, dados da aposentadoria, dados sobre a situacdo de saude e consumo
de recursos de saude.
3.4.1.Determinantes demograficos: idade, sexo, estado conjugal e arranjo
familiar

Os aposentados foram categorizados em cinco faixas de idade: 30 a 39
anos; 40 a 49 anos; 50 a 59 anos; 60 a 69 anos; acima de 70 anos.

Em relagdo ao estado conjugal, os aposentados foram classificados em
quatro categorias: solteiro, casado ou em unido consensual, divorciado ou separado
e viuvo.

O arranjo familiar foi dicotomizado em mora sozinho(a) ou mora
acompanhado(a).
3.4.2.Dados socioeconémicos: educagdo, renda familiar per capta, etilismo,
tabagismo e pratica de atividade fisica

O nivel socioecondémico foi investigado por meio da educacgéo e renda. Em

relacdo ao nivel educacional, foi feito um agrupamento dos aposentados em relagao



ao numero de anos estudados, sendo categorizados em inferiores a 8 anos, de 9 a
11 anos e acima de 11 anos de estudo. A renda mensal do aposentado foi obtida
pela soma das rendas da aposentadoria e/ou pensdo, acrescida da ajuda de
familiares e rendimentos de outras fontes. Sucedeu-se a divisdo pelo numero de
dependentes do aposentado (renda per capta). Foi realizado agrupamento com base
no salario minimo de janeiro de 2006 (R$280,00): renda per capta inferior a trés
salarios minimos, de quatro a seis salarios minimos, de sete a nove salarios
minimos, de dez a doze salarios minimos, acima de treze salarios minimos e aqueles
que nao souberam ou ndo concordaram em informar. A atividade fisica foi
caracterizada regular se ocorreu com frequéncia superior a cinco vezes por semana
e com duracao maior que trinta minutos em cada dia.
3.4.3.Dados sobre a situacao de saude: presenga de doengas crdénicas

As doencas cronicas analisadas foram depressao, artrite/reumatismo,
cancer, doenca neuroldgica crénica (ndo considerado o Acidente Vascular Encefalico
- AVE), Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS), diabetes-mellitus,
asma/bronquite/enfisema, AVE, deficiéncia visual incapacitante e deficiéncia auditiva
incapacitante. A presenca dessas doencas foi avaliada no momento da
aposentadoria e no momento da aplicagao dos questionarios.
3.4.4.Dados sobre o consumo de recursos de saude: consultas médicas,
internagoes e uso de medicamentos

Quanto ao uso dos servicos de saude considerou-se 0 numero de
consultas médicas pelo plano, SUS ou outro convénio e o numero de internacdes

hospitalares (por motivo clinico ou cirargico) nos ultimos doze meses.



Em relacdo aos medicamentos foi questionado o niumero de farmacos em
uso no momento da entrevista.
3.4.5.Dados da aposentadoria e atividade laboral no momento da entrevista

A aposentadoria foi classificada quanto ao tipo: invalidez ou tempo de
servigco. Se ocorrida por invalidez, agruparam-se as causas em doengas osteo-
musculares relacionadas ao trabalho (DORT), doengas profissionais e doengas
clinicas. Calculou-se o tempo de aposentadoria, em anos, a partir da sua data,
utilizando-se como ponto de corte a mediana ‘sete anos’. Quanto a ocupacao apos a

aposentadoria questionou-se o tipo e a existéncia ou ndo de remuneracéo.



3.5.Metodologia estatistica
3.5.1. Qualidade de vida

Para o calculo dos escores do SF-36, os passos foram os seguintes:

1. Calculo de cada um dos dominios (capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral da
saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental) e soma dos pontos obtidos
em cada item relativo ao dominio correspondente, para cada aposentado.
2. Uso dos valores minimos e maximos possiveis em cada item para calcular o valor transformado,
através da formula:
Yij = Xij-minj x100
Méxj - minj

Onde:

i=1,2,3,...87 (indice do aposentado).

j= Capacidade funcional, aspectos fisicos... (cada um dos dominios).
Yij= valor transformado do aposentado i, dominio j.

Xij= valor do dominio j, do aposentado i.

Min j= valor minimo possivel para o dominio j.

Max j= valor maximo possivel para o dominio j.

Optou-se por analisar os dados de qualidade de vida pelo estudo
estatistico, ao invés de fazé-lo pelas escalas, devido aos diferentes escores
existentes para cada um dos dominios avaliados. A analise estatistica correspondeu
a comparacgao entre a autopercepcao do estado de saude e cada um dos dominios:
estado geral de saude, capacidade funcional, aspecto fisico, aspecto emocional,
aspecto social, dor, vitalidade e saude mental. Quanto a escala de evolugdo do

estado de saude comparada ha um ano, a analise foi realizada conforme instrugao

do manual do SF-36.



3.5.2.Variaveis resposta e analise dos resultados

Duas variaveis dicotbmicas se referiram a autopercepc¢ado do estado de
saude no momento da aposentadoria e no momento da pesquisa. A comparagao
com outras variaveis categoricas foi feita através de tabelas de contingéncia. Utilizou-
se o teste qui-quadrado com corregao de Yates para comparagao de proporgoes.
Quando uma das frequéncias esperadas foi inferior a cinco, utilizou-se o teste de
Fisher.

A analise univariada foi feita através do software Epi-Info versdo 6.04 A
categoria considerada como padrao foi indicada nas tabelas do item “Resultados”,
apresentando valor 1,0 na coluna odds ratio. O nivel de significancia estatistica
estabelecido foi 5% e importante tendéncia de significancia estatistica para valores
entre 0,10 e 0,05.

Outras variaveis respostas quantitativas corresponderam aos escores de
pontuacdo para os dominios do SF-36, sendo entdo comparadas com variaveis
categdricas através do teste Kruskal-Wallis, pois assim ndo necessitam de premissas
a respeito da sua distribuicdo. Além disso, esse teste € considerado mais
conservador (menos sensivel) para detecgdo de uma diferenga significativa. Por isso,
quando o resultado de um teste ndo paramétrico € considerado significativo, também
o sera em testes paramétricos.

Em um segundo momento foi realizada analise multivariada através do uso
da regressao linear pelo programa MINITAB versdo 11.2. Inicialmente todas as
variaveis com valor de p < 0,25 na analise univariada foram incluidas. Em seguida,

as variaveis com menor nivel de significancia (valores de p mais altos) foram



retiradas do modelo uma a uma até que restassem apenas variaveis com
significancia estatistica com valor de p<0,05. O nivel de significancia das variaveis
incluidas no modelo inicial e a ordem em que foram retiradas podem ser observados
nos apéndices 1 a 10. Foram desenvolvidos oito modelos de regressao linear, sendo

um para cada dominio do SF-36.

3.5.3.Codificagao das variaveis

Algumas variaveis continuas foram categorizadas para comparagdo com
as variaveis respostas segundo os critérios apresentados no Apéndice 11.
3.6.Comité de ética

Este estudo foi aprovado pelo Comité Gestor do Plano de Saude da
Empresa em 27-01-2005, Documento 121, e pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais (COEP/UFMG), parecer ETIC 179/05 (Anexos

8e9).



4. RESULTADOS

Foram entrevistados 87 aposentados sorteados através de tabela de
numeros aleatorios. Apds o sorteio, treze aposentados foram substituidos também de
forma aleatodria. Os motivos da substituicdo foram: alcoolismo com incapacidade de
preencher o formulario (1), apresentar doenga de Alzheimer (1), ndo concordar com
a pesquisa (8), apresentar erros nos dados cadastrais (3).

Utilizando-se os dados cadastrais, os aposentados excluidos foram
comparados com o0s entrevistados em relagdo ao sexo, idade e ao tipo de
aposentadoria. A comparagao mostrou semelhanga entre os grupos.

Cada aposentado demorou, em média, 30 minutos para responder aos

questionarios e preencher o formulario.

4.1.Descrigcao da amostra

As caracteristicas socioeconémicas e as relacionadas ao uso de servigos
de saude estao apresentadas na tabela 1. Observa-se predominio do sexo masculino
na populacéo estudada (66,7%). Em relac&o a idade, 42,5% encontraram-se na faixa
etaria de 50 a 59 anos. Aposentados casados ou em unido consensual somaram
69%. Apenas 10,3% relataram morar sozinho. A renda per capta foi inferior a trés
salarios minimos em 63,2% dos aposentados. Com relagcdo a educacdo, 39,1%

possuiam acima de quinze anos de estudo.



TABELA 1: Descrigao das caracteristicas demograficas e socioeconédmicas de uma

populacao de aposentados de Belo Horizonte, MG.

Caracteristicas n %
Sexo
Masculino 58 66,7
Feminino 29 33,3
Idade
30-39 2 2,3
40-49 16 18,4
50-59 37 42,5
60-69 23 26,4
> 70 9 10,4
Estado conjugal
Casado ou em unido consensual 60 69,0
Solteiro 8 9,2
Viuvo 5 5,7
Divorciado ou separado 14 16,1
Mora sozinho(a) 9 10,3
Mora acompanhado(a) 78 89,7
Educacao (anos estudados)
<8 26 29,9
9a11 27 31,0
>12 34 39,1
Renda familiar per capta (em salarios minimos)
<3 55 63,2
4a6 20 23,0
7a9 7 8,0
10a12 3 3,5
Sem informacéo 2 2,3

A tabela 2 apresenta a prevaléncia de tabagismo, etilismo e pratica de
atividade fisica na populagcdo estudada. Sessenta e quatro por cento dos
aposentados foram considerados fumantes ou ja fumaram em algum momento da
vida, e 35,6% nunca fumaram. Uso atual de cigarro relatado por 11,5% dos
entrevistados. Em relagao ao etilismo, apenas 5,7% preencheram os critérios CAGE,

sendo entdo considerados dependentes de alcool. A pratica de atividade fisica



regular foi relatada por 56,3% dos aposentados, sendo a caminhada a mais comum
(84,5%). Duracao de atividade fisica superior a 30 minutos relatada por 91,8% dos

aposentados.

TABELA 2: Prevaléncia de tabagismo, etilismo e pratica de atividade fisica em uma

populacao de aposentados de Belo Horizonte, MG.

Caracteristica N %
Tabagismo'
Nunca fumou 31 35,6
Ja fumou 46 52,9
Fumante 10 11,5
Uso de alcool’
Dependente de alcool 5 5,7
Atividade fisica habitual
Sim 49 56,3
Nao 38 43,7
Tipo de atividade fisica
Caminhada 41 84,5
Outros 8 15,5
Duracéo da atividade fisica diaria
Até 30 minutos 4 8,2
31 - 60 minutos 24 49,0
Acima de 60 minutos 21 42,8

'Descrigbes quanto ao tabagismo e etilismo vide Apéndice 12

4.2.Descrigao da situagao de saude

A tabela 3 apresenta as doencas cronicas relatadas pelos aposentados no
momento da aposentadoria e no momento da pesquisa. As doencas mais comuns
em ambos os periodos foram depressdo e HAS. Entretanto, no momento da
pesquisa o percentual registrado foi menor para depressdo e maior para HAS
quando comparado ao momento da aposentadoria. Houve importante tendéncia de

significancia estatistica para HAS (p=0,06), com maior numero no momento da



entrevista. Para as demais doencas, os resultados encontrados foram semelhantes

(Gréfico 1).

TABELA 3: Doencas crbnicas no momento da aposentadoria e no

momento da pesquisa relatadas pelos aposentados de Belo Horizonte, MG.

Doencgas Momento da aposentadoria Momento da pesquisa
Sim Nao Sim Nao
n % N % n % n %

Depressao 25 28,7 62 71,3 21 24 .1 66 75,9
Artrite 8 9,2 79 90,8 9 10,3 78 89,7
Cancer 4 4,6 83 95,4 4 4.6 83 954
Doenca neuroldgica crénica 6 6,9 81 93,1 7 8,0 80 92,0
HAS 26 29,9 61 70,1 39 44.8 48 55,2
Diabetes mellitus 6 6,9 81 93,1 10 11,5 77 88,5
Asma, bronquite, enfisema 4 4.6 83 954 5 5,7 82 94,3
AVE 0 0,0 87 100,0 1 1,1 86 98,9
Deficiéncia visual incapacitante 4 4.6 83 954 3 3,4 84 96,6
Deficiéncia auditiva incapacitante 1 1,1 86 98,9 1 1,1 86 98,9

GRAFICO 1: Prevaléncia de doencas cronicas (porcentagem) no

momento da aposentadoria € no momento da pesquisa em aposentados de

Belo Horizonte, MG.
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A tabela 4 apresenta a descricdo do uso de servicos de saude pelos
aposentados nos doze meses anteriores a pesquisa. Observa-se que 89,7% dos
entrevistados fizeram uso desse servico. O numero de consultas médicas foi superior
a sete em 30,8% dos aposentados. Dentre os entrevistados, 14,8% apresentaram
uma ou mais internagdes nos doze meses anteriores a pesquisa. O uso regular de

medicamentos foi relatado por 83,9% dos aposentados.

TABELA 4: Descricao do uso de servigos de saude nos doze meses anteriores a
pesquisa e uso de medicamentos de uma populacédo de aposentados de Belo

Horizonte, MG.

Caracteristica n %
Uso de servicos de saude’

Sim 78 89,7

Nao 9 10,3
Numero de consultas médicas?®

1a3 23 29,5

4a6 31 39,7

>7 24 30,8
Internacdes

Nenhuma 74 85,2

1 10 11,5

2 1 1,1

3 1 1,1

4 1 1,1
Motivo da internacao

Doenca clinica 5 38,5

Realizac&o de cirurgia 8 61,5
Utiliza medicamentos regularmente

Sim 73 83,9

Nao 14 16,1
Numero de medicamentos

1a4 61 83,6

>5 12 16,4

"Descrigdes detalhadas vide Apéndice 13
2Inclui plano de salide da empresa ou outro, SUS e consultas médicas particulares



4.4.Descricao da aposentadoria

A tabela 5 apresenta as variaveis relacionadas a aposentadoria e a
presenca de atividade laboral no momento da pesquisa. Em relagdo ao tipo de
aposentadoria, 55,2% ocorreram por invalidez, sendo as DORT’s a causa mais
comum (60,4%). O tempo de aposentadoria no momento da pesquisa foi inferior a
sete anos em 51,7% dos aposentados. Em relacdo a presenca de algum tipo de
atividade laboral apos a aposentadoria, 26,4% dos entrevistados relataram algum

tipo de atividade. As ocupacdes eram remuneradas em 65,2% desses aposentados.

TABELA 5: Caracteristicas relacionadas a aposentadoria e a atividade laboral no

momento da pesquisa de uma populacido de aposentados de Belo Horizonte, MG.

Caracteristica n %
Aposentadoria
Invalidez 48 55,2
Tempo de servico 39 44.8
Causas da aposentadoria por invalidez
DORT 29 60,4
Doenca profissional (silicose) 1 2,1
Doengas clinicas’ 18 37,5
Tempo de aposentadoria (em anos)
1-6 45 51,7
> 72 42 48,3
Ocupacao no momento da pesquisa
Sim 23 26,4
Nao 64 73,6
Ocupacao remunerada no momento da pesquisa
Sim 15 65,2
Nao 8 34,8
'Descrigéo das doengas clinicas vide Apéndice 15
2 Mediana

A tabela 6 apresenta a associacdo entre atividade laboral e maior

probabilidade de o aposentado realizar atividade fisica regular.



TABELA 6: Associagao entre atividade fisica regular e ocupacao apés a

aposentadoria em uma populacao de aposentados de Belo Horizonte, MG.

Variavel n % Odds IC 95%
ratio
Atividade laboral
Sim 23 264 3,83 1,12-13,68
Nao 64 73,6
Atividade fisica regular
Sim 49 56,3 1
Nao 38 43,7

4.5.Descricao da autopercepgao do estado de saude

A tabela 7 apresenta a avaliagcdo da autopercepc¢ao do estado de saude
relatada pelos aposentados no momento da aposentadoria e no momento da
pesquisa. A autopercepcio do estado de saude foi considerada excelente, muito boa
ou boa por 63,2% dos aposentados, percentual que aumentou para 80,5% no

momento da pesquisa.

TABELA 7: Avaliacdo da autopercepcéo do estado de saude no momento da
aposentadoria e no momento da pesquisa em uma populagao de aposentados de

Belo Horizonte, MG.

Caracteristica da autopercepgao do estado de saude n %
No momento da aposentadoria
Excelente 6 6,9
Muito boa 16 18,4
Boa 33 37,9
Ruim 21 24,2
Muito ruim 11 12,6

No momento da pesquisa
Excelente 6 6,9



Muito boa 17 19,5

Boa 47 54 1
Ruim 11 12,6
Muito ruim 6 6,9

Os aposentados que relataram saude ruim ou muito ruim no momento da
entrevista foram inferiores ao numero de aposentados que a classificaram da mesma

forma no momento da aposentadoria (OR=0,42; 1IC95%: 0,20-0,87).

A tabela 8 apresenta as respostas dos aposentados quando questionados
sobre autopercepcéo do estado de saude no momento de realizagao da pesquisa em
relacdo a época da aposentadoria. Apenas 20,7% apresentaram piora nessa

classificagao.

TABELA 8: Avaliacdo da autopercepcao do estado de saude no momento da
aposentadoria e no momento da pesquisa em uma populagao de aposentados de

Belo Horizonte, MG.

Comparada ao momento da aposentadoria a classificagao n %
da sua saude, agora, é...
Muito melhor 11 12,6
Um pouco melhor 22 25,3
Quase a mesma coisa 36 41,4
Um pouco pior 12 13,8
Muito pior 6 6,9

Na tabela 9 sdo apresentadas medidas de tendéncia central e dispersao
das variaveis continuas. Observa-se que a média de idade foi 57,3 anos,
escolaridade média de 10,7 anos e tempo de aposentadoria no momento da
pesquisa de 7,1 anos. Todas essas variaveis apresentaram a média com valores
proximos aos da mediana. O numero maximo de internacbes apresentado por

aposentado, nos doze meses anteriores a pesquisa, foi quatro.



TABELA 9: Descrigcao das caracteristicas das variaveis continuas de uma

populacado de aposentados de Belo Horizonte, MG.

Numero Desvio-
Variavel de Média padrao Minimo Mediana Maximo
pessoas
Idade (anos) 87 57,3 8,9 37,0 58,0 77
Educacao (anos 87 10,7 4.8 0,0 11,0 22
estudados)
Numero de 87 0,2 0,6 0,0 0,0 4
internacdes
Tempo de 87 7,1 3,8 1,0 7,0 19

aposentadoria (anos)

4.6.Fatores associados a autopercepcao do estado de saude no momento da

aposentadoria

As tabelas 10, 11 e 12 apresentam comparacdes entre as variaveis
categéricas considerando-se a autopercepc¢ao do estado de saude ruim e muito ruim
como evento de interesse.
4.6.1.Dados demograficos e socioeconémicos

Aposentados do sexo masculino, casados ou em unido consensual
apresentaram menor probabilidade de considerarem sua saude ruim ou muito ruim
no momento da aposentadoria. As variaveis escolaridade, renda familiar, morar
sozinho, atividade fisica habitual, tabagismo e etilismo ndo apresentaram diferengas
com significancia estatistica para a autopercepgdo do estado de saude ruim no

momento da aposentadoria.



TABELA 10: Dados demograficos, socioecondmicos e autopercepgao do estado de

saude no momento da aposentadoria de uma populacédo de aposentados de Belo

Horizonte, MG.

Dados demograficos

Autopercepgao do
estado de saude

Ruim Boa p odds 1C 95%
ratio
Variavel n % n %
Sexo
Masculino 16 276 42 724 0,02 0,31 0,11-0,87
Feminino 16 552 13 448 1,0
Idade
30-49 9 50,0 9 50,0 1,0
50-59 16 432 21 568 085 0,76 0,21-2,72
> 60 7 219 25 781 0,08 0,28 0,07-1,15
Estado conjugal
Casado ou em uniao 18 30,0 42 70,0 0,08 0,40 0,14-1,13
consensual
Outras 14 43,8 13 48,1 1,0
Mora sozinho
Sim 4 444 5 556 071" 143 0,29-6,93
Nao 28 359 50 64,1 1,0
Escolaridade (anos de estudo)
<8 10 385 16 615 1,0
9a11 12 444 15 556 087 1,28 0,37-4,43
>12 10 294 24 706 0,64 0,67 0,20-2,24
Renda familiar (per capta)
4 ou mais salarios minimos 11 36,7 19 63,3 092 094 0,33-2,61
< 3 salarios minimos 21 38,2 34 61,8 1,0
Atividade fisica habitual
Sim 14 286 35 714 0,11 0,44 0,16-1,19
Nao 18 474 20 52,6 1,0
Tabagismo
Sim 20 357 36 643 096 0,88 0,32-2,42
Nao 12 38,7 19 61,3 1,0
Etilismo
Sim 0 0,0 5 100,0 0,15
Nao 32 39,0 50 61,0 1,0

"Teste exato de Fisher



4.6.2.Presenca de doencgas cronicas e consumo de recursos de saude

Observou-se diferenga com significancia estatistica na autopercepg¢ao do
estado de saude ruim nos aposentados que utilizaram servico de saude e nos que
apresentaram asma, bronquite ou enfisema no momento da aposentadoria. Nessas
duas variaveis nao foi possivel calcular o odds ratio e o seu intervalo de confianga,
pois uma das células da tabela foi igual a zero. Foi maior a probabilidade de
classificacdo de saude ruim pelos aposentados que relataram depressdao no
momento da aposentadoria. O uso regular de medicamentos e doengas como artrite,
cancer, doenga neurologica crénica, HAS, diabetes mellitus e deficiéncia visual
incapacitante nédo apresentaram diferengas com significancia estatistica para a
autopercepcado do estado de saude boa ou ruim no momento da aposentadoria

(Tabela 11).



TABELA 11: Uso de servigos de saude, medicamentos, presenca de doencas

crbnicas e autopercepc¢ao do estado de saude no momento da aposentadoria de uma

populacao de aposentados de Belo Horizonte, MG.

Uso de servigos de saude

Autopercepgao do
estado de saude

Ruim Boa p odds IC 95%
ratio

Variavel n % n %

Utilizou servigo de saude
Sim 32 41,0 46 59,0 0,02
Néo 0 0,0 9 100,0 1,0

Consultas médicas
Sim 9 5600 9 50,0 0,27 210 0,64-6,94
Nao 21 32,3 44 67,7 1,0

Internagéo nos ultimos 12 meses
Sim 8 615 5 385 0,06 3,33 0,8513,52
Néo 24 324 50 67,6 1,0

Motivo da internacéo
Doenga clinica 4 80,0 1 20,0 0,060 8,33 0,80-207,4
Realizagéo de cirurgia 4 500 4 50,0 0,43 2,08 0,39-11,11

Usa medicamentos regularmente
Sim 29 39,7 44 603 0,32 242 0,55-12,18
Néo 3 214 11 78,6 1,0

Presenca de doencas

Depresséao
Sim 16 640 9 36,0 <0,01 511 1,69-159
Néo 16 258 46 74,2 1,0

Artrite
Sim 5 625 3 375 0,14 321 0,59-18,87
Nao 27 342 52 658 1,0

Cancer
Sim 1 250 3 750 1,0 0,56 0,02-6,59
Néo 31 373 52 62,7 1,0

Doencga neurolégica crénica
Sim 4 66,7 2 333 0,18 3,79 0,54-32)5
Nao 28 346 53 654 1,0

HAS
Sim 9 346 17 654 098 0,87 0,30-2,55
Néo 23 37,7 38 623 1,0

Diabetes mellitus
Sim 4 66,7 2 333 0,18 3,79 0,54-32,51
Nao 28 346 53 654 1,0

Asma, bronquite, enfisema



Sim
Nao

Deficiéncia visual incapacitante
Sim
Nao

Deficiéncia auditiva incapacitante
Sim
Nao

100
33,7

25,0
37,3

0,0
37,2

0
99

3
52

1
54

0,0
66,3

75,0
62,7

100,0

62,8

0,01

1,0’

1,0

1.0
056 0,02-6.59
10

1.0

"Teste exato de Fisher

4.6.3.Aposentadoria

Aposentados por invalidez apresentaram maior probabilidade de classificar

sua saude como ruim. As variaveis atividade laboral no momento da pesquisa e

tempo de aposentadoria ndo apresentaram diferengas com significancia estatistica

para a autopercepc¢ao do estado de saude no momento da aposentadoria (Tabela

12).

TABELA 12: Aposentadoria e autopercepcao do estado de saude de uma populagao

de aposentados de Belo Horizonte, MG.

Autopercepgao do

estado de saude

Ruim Boa p odds 1C 95%
ratio

Variavel n % n %

Aposentadoria
Invalidez 27 56,3 21 43,8 <0,01 8,74 2,61-31,12
Tempo de servigo 5 12,8 34 87,2 1,0

Tempo de aposentadoria
1 a6 anos 18 40,0 27 60,0 0,67 1,33 0,50-3,55
=7 anos 14 33,3 28 66,7 1,0

Ocupacéo atual
Sim 6 261 17 739 032 0,52 0,15-1,66
Nao 26 40,6 38 594 1,0

"Teste exato de Fisher



4.7.Fatores associados a autopercep¢ao do estado de saude no momento da
pesquisa

As tabelas 13, 14 e 15 apresentam comparacdes entre as variaveis
categdricas considerando-se a autopercepgao do estado de saude ruim e muito ruim
como evento de interesse.
4.7.1.Dados demograficos e socioeconémicos

Nao houve diferenca com significAncia estatistica na classificacdo da
autopercepcao do estado de saude em momento posterior a aposentadoria quando
se considerou sexo, estado conjugal, morar sozinho, escolaridade, renda familiar,
tabagismo e etilismo. Aposentados que praticavam atividade fisica habitual no
momento da pesquisa apresentaram, com tendéncia de significancia estatistica,

menor chance de classificarem sua saude como ruim (Tabela 13).



TABELA 13: Dados demograficos, socioecondmicos e autopercepgao do estado de

saude no momento da pesquisa de uma populacido de aposentados de Belo

Horizonte, MG.

Autopercepgao do
estado de saude

Ruim Boa p odds 1C 95%
ratio
Variavel n % n %
Sexo
Masculino 9 155 49 84,55 0,29 0,48 0,14-1,63
Feminino 8 276 21 724 1,0
Idade
30-49 6 33,3 12 66,7 1,0
50-59 8 216 29 784 051" 0,55 0,13-2,30
> 60 3 94 29 906 0,06" 0,21 0,03-1,20
Estado conjugal
Casado ou em uniao 9 150 51 850 0,19 0,42 0,12-1,43
consensual
Outros 8 296 19 704 1,0
Mora sozinho
Sim 1 111 8 889 0,68 0,48 0,02-4,44
Nao 16 205 62 795 1,0
Escolaridade (anos de estudo)
<8 7 269 19 731 1,0
9a11 6 222 21 778 093 0,78 0,19-3,21
>12 4 11,8 30 88,2 0,18 0,36 0,08-1,65
Renda familiar (per capta)
4 ou mais salarios minimos 3 10,0 27 90,0 0,16 0,33 0,07-1,40
< 3 salarios minimos 14 255 41 74,5 1,0
Atividade fisica habitual
Sim 6 12,2 43 878 0,09 0,34 0,10-1,17
Nao 11 289 27 71,1 1,0
Tabagismo
Sim 12 214 44 786 0,76 1,42 0,40-5,31
Nao 5 16,1 26 83,9 1,0
Etilismo
Sim 0 0,0 5 100,0 0,58
Nao 17 20,7 65 793 1,0

"Teste exato de Fisher



4.7.2.Presenca de doencgas cronicas e consumo de recursos de saude

Nao houve diferenca com significancia estatistica na classificagdo da
autopercepcado do estado de saude quando se considerou o uso de servicos de
saude, consultas nos 12 meses anteriores a pesquisa, uso regular de medicamentos,
deficiéncias visual ou auditiva incapacitantes, artrite, cancer e HAS em momento
posterior a aposentadoria. Da mesma forma n&o foi observada diferenca quando se
considerou os aposentados internados por doenga clinica ou cirurgia (OR=3,23;
1C95%=0,75-13,85; p=0,12). Entretanto, ao avaliar isoladamente os aposentados
internados por doenca clinica, constatou-se tendéncia de diferenga com significancia
estatistica para a autopercepg¢ao do estado de saude ruim (OR=5,90; IC95%=0,71-

56,71; p=0,07).

Aposentados que relataram pelo menos uma internagdo nos 12 meses
anteriores a pesquisa e doengas como depressao, doenga neuroldgica crénica,
diabetes mellitus, asma, bronquite ou enfisema apresentaram maior chance de

classificarem sua saude como ruim (Tabela 14).



TABELA 14: Uso de servigos de saude, medicamentos, presenca de doencas

cronicas e autopercepc¢ao do estado de saude no momento da pesquisa de uma

populacao de aposentados de Belo Horizonte, MG.

Autopercepgao do
estado de saude

Ruim Boa p odds 1C 95%
ratio
Variavel n % n %
Utilizou servigo de saude
Sim 17 21,8 61 782 0,19
Nao 0 0,0 9 100,0 1,0
Consultas médicas
Sim 3 16,7 15 83,3 1,0 0,88 0,17-4,10
Nao 12 18,5 53 815 1,0
Internagcao nos ultimos 12 meses
Sim 5 385 8 615 0,12 3,23 0,75-13,85
Nao 12 16,2 62 83,8 1,0
Internacao nos ultimos 12 meses
Nao 15 83,3 59 79,7 1,0
Clinica 3 60,0 2 40,0 0,077 5,90 0,71-56,71
Cirurgica 0 0,0 8 100,0 0,34
Uso de medicamentos regularmente
Sim 16 219 57 781 0,29 3,65 0,43-81,7
Nao 1 71 13 929 1,0
Presenca de doengas
Depresséao
Sim 7 333 14 66,7 0,11 2,80 0,78-10,08
Nao 10 152 56 84,8 1,0
Artrite
Sim 2 222 7 778 1,0 1,20 0,0-7,51
Nao 15 19,2 63 80,8 1,0
Cancer
Sim 1 250 3 750 1,0' 1,40 0,0-17,2
Nao 16 19,3 67 80,7 1,0
Doenca neurologica cronica
Sim 3 429 4 571 013" 3,54 0,54-22,3
Nao 14 17,5 66 825 1,0
HAS
Sim 7 412 32 821 09 0,83 0,25-2,76
Nao 10 20,8 38 79,2 1,0
Diabetes mellitus
Sim 4 400 6 60,0 0,09° 3,28 0,65-16,22
Nao 13 16,9 64 83,1 1,0



Asma, bronquite, enfisema

Sim 3 600 2 40,0 0,05 7,29 0,89-71,38
Nao 14 171 68 829 1,0

Deficiéncia visual incapacitante
Sim 1 333 2 66,7 048" 213 0,0-33,6
Nao 16 19,0 68 81,0 1,0

Deficiéncia auditiva incapacitante
Sim 0 0,0 1 100,0 1,0
Nao 17 198 69 80,2 1,0

"Teste exato de Fisher

4.7.3.Aposentadoria

Ndo houve diferenca com significancia estatistica na classificagdo da
autopercepcao do estado de saude quando se considerou o tempo de aposentadoria
no momento da pesquisa. No entanto, observou-se maior chance de classificacdo de
saude ruim entre os aposentados por invalidez. Ja os aposentados que relataram
exercer algum tipo de ocupacao laboral de forma habitual apresentaram melhor

classificagdo da autopercepgao do estado de saude (Tabela 15).



TABELA 15: Dados sobre a aposentadoria, ocupac¢ao e autopercepcao do estado de

saude no momento da pesquisa de uma populacido de aposentados de Belo

Horizonte, MG.

Autopercepgao do
estado de saude

Ruim Boa p odds 1C 95%
ratio

Variavel n % n %

Aposentadoria
Invalidez 14 292 34 70,8 0,03 494 1,16-24,2
Tempo de servigo 3 7,7 36 92,3 1,0

Tempo de aposentadoria
1 a 6 anos 7 156 38 844 048 0,59 0,17-1,96
> 7 anos 10 23,8 32 76,2 1,0

Ocupacéo
Sim 1 43 22 957 0,03 0,14 0,01-0,99
Nao 16 25,0 48 75,0 1,0

'Teste exato de Fisher

4.8.Autopercepcao do estado de saude: associacao de fatores no momento da

aposentadoria e no momento da pesquisa

A tabela 16 apresenta a condensacgao dos resultados da associagao entre

as variaveis anteriormente apresentadas e a classificacdo da autopercepcado do

estado de saude ruim.



TABELA 16: Associagao entre as variaveis demograficas, socioeconémicas,

condicdes de saude, aposentadoria, ocupacgao e autopercepcao do estado de saude

ruim de uma populacao de aposentados de Belo Horizonte, MG.

Variaveis Autopercepcgao do estado de Autopercepcao do estado
saude ruim no momento da de saude ruim no momento
aposentadoria da pesquisa
Sexo masculino Diminui Sem diferenca

Idade’

Estado conjugal
(casado ou em uniao
consensual)

Mora sozinho
Escolaridade (anos de
estudo)

Renda familiar per
capta

Atividade fisica
habitual
Tabagismo
Etilismo

Uso de servicos de
saude

Internacéo nos 12
meses anteriores a
pesquisa

Uso regular de
medicamentos
Aposentadoria por
invalidez

Tempo de
aposentadoria
Ocupacéo atual
Depresséao

Artrite

Cancer

Doencga neuroldgica
cronica

HAS

Diabetes mellitus
Asma, bronquite,
enfisema
Deficiéncia visual
incapacitante

Tendéncia de diminuicao
Tendéncia de diminuicéo

Sem diferenca
Sem diferenca
Sem diferenca
Tendéncia de diminuicéo
Sem diferenca
Sem diferenca

Aumenta

Tendéncia de aumento

Sem diferenca
Aumenta
Sem diferenca

Sem diferenca
Aumenta
Tendéncia de aumento
Sem diferenca
Sem diferenca

Sem diferenca
Sem diferenca
Tendéncia de aumento

Sem diferenca

Tendéncia de diminuicao
Sem diferenca

Sem diferenca

Sem diferenca

Sem diferenca
Tendéncia de diminuicio

Sem diferenca

Sem diferenca

Sem diferenca

Tendéncia de aumento

Sem diferenca
Aumenta
Sem diferenca

Diminui
Tendéncia de aumento
Sem diferenca
Sem diferenca
Tendéncia de aumento

Sem diferenca
Tendéncia de aumento
Tendéncia de aumento

Sem diferenca



Deficiéncia auditiva Sem diferenca Sem diferenca
incapacitante

'Comparagéo entre 30 e 49 anos e acima de 60 anos
A tabela 17 apresenta o modelo finail de regresséao logistica para fatores

associados a autopercepgao negativa (ruim ou muito ruim) do estado de saude.

No momento da aposentadoria, sua classificagdo por invalidez e a
depressao associaram-se a uma maior chance de autopercepcéo negativa do estado

de saude.

No momento da pesquisa, a atividade fisica apresentou-se como o unico
fator associado a uma menor chance de classificagao negativa da autopercepg¢ao do
estado de saude. A ordem de exclusdo das variaveis nos modelos de regressao

logistica pode ser observada nos Apéndices 1 e 2.

As variaveis associadas foram: sexo, idade, escolaridade, estado conjugal,
uso de servigos de saude, internagdes, tipo de aposentadoria (invalidez), atividade
fisica, depressao, artrite, doenca neuroldgica crbnica, diabetes, asma, bronquite e

enfisema.

TABELA 17: Modelo final da analise multivariada para fatores associados a
autopercepcao negativa do estado de saude (ruim ou muito ruim) no momento da

aposentadoria de uma populagao de aposentados de Belo Horizonte, MG.

Variavel Coeficiente  Odds IC 95% p
ratio

Aposentadoria por 1,8668 6,47 2,07-20,23 0,001

invalidez

Depresséao 1,1023 3,01 1,08-8,90 0,046

Atividade fisica -2,074 0,13 0,02-1,01 0,051




4.9.Qualidade de vida

A tabela 18 apresenta a distribuicdo dos escores dos dominios do SF-36. Os
piores resultados foram observados quanto aos aspectos fisicos, dor e estado geral

de saude.

TABELA 18: Descricdo dos valores dos dominios avaliados pelo SF-36 em uma

populacao de aposentados de Belo Horizonte, MG.

Variavel Média Desvio- Minimo Mediana Maximo
padrao
Capacidade funcional 61,1 26,2 0,0 65,0 100,0
Aspectos fisicos 49,2 40,9 0,0 50,0 100,0
Dor 54,8 22,9 12,0 52,0 100,0
Estado geral de saude 59,0 20,0 10,0 57,0 92,0
Vitalidade 61,0 21,7 15,0 60,0 100,0
Aspectos sociais 70,0 21,4 12,5 75,0 100,0
Aspectos emocionais 53,4 40,8 0,0 66,7 100,0
Saude mental 68,4 21,8 12,0 72,0 100,0

A tabela 19 apresenta a média dos oito dominios avaliados pelo SF-36 de
acordo com as variaveis socio-econémicas, aposentadoria, ocupacdo, atividade

fisica, tabagismo e etilismo.



TABELA 19: Comparagao dos dominios do SF 36 com variaveis demograficas, socioeconémicas, tipos de

aposentadoria, ocupacao apos a aposentadoria, atividade fisica habitual e uso de servigos de saude em uma populagao

de aposentados de Belo Horizonte, Minas Gerais.

Capacidade funcional Aspectos fisicos Dor Estado geral de Vitalidade Aspectos sociais Aspectos emocionais Saude
saude
Variaveis Média Dp p Média Dp p Média Dp P Médi Dp P Médi Dp p Média Dp P Média Dp P Média
a a
Sexo
Masculino 66,8 27,8 0,01 59,9 39,1 0,02 63,8 20,9 <0,01 770 212 023 66,6 199 <0,01 76,9 20,6 <0,01 58,1 38,8 0,27 73,6
Feminino 51,9 20,6 33,3 39,5 40,2 18,0 58,4 19,9 51,9 21,9 58,8 17,8 45,8 43,8 60,0
Idade
30-49 50,3 19,8 0,06 32,8 36,2 0,6 46,2 25,6 0,03 53,0 242 044 450 244 <0,01 53,9 20,3 <0,01 50,0 42,2 0,28 51,7
50-59 62,8 25,5 55,8 40,8 52,8 20,7 59,8 18,9 63,0 18,9 70,2 16,6 46,2 42,3 71,8
> 60 67,1 29,6 57,2 42,7 63,9 20,9 62,6 17,7 70,7 16,2 82,1 19,9 65,1 37,2 76,9
Estado conjugal
Casado 64,5 28,4 0,07 58,5 39,4 0,01 57,9 21,7 0,70 63,1 185 0,03 682 20,6 <0,01 75,3 22,4 <0,01 56,9 423 0,34 73,7
Outras 54,7 20,6 31,8 38,7 49,0 24,4 51,4 20,9 47,7 17,5 60,2 15,2 46,9 38,0 58,5
Mora sozinho
Sim 59,3 15,6 0,64 35,7 453 0,31 43,7 27,1 0,08 62,7 190 063 536 18,9 0,28 60,7 8,6 0,17 524 37,8 0,96 58,3
Nao 61,3 27,3 50,9 404 56,2 22,2 58,6 20,3 61,9 22,0 71,2 22,2 53,6 41,5 69,7
Escolaridade
(anos de estudo)
<8 66,0 19,1 0,48 51,2 39,3 0,80 62,5 17,0 0,09 570 141 060 645 16,6 0,47 75,6 21,3 0,43 50,0 39,7 0,86 73,6
9a11 58,8 20,7 454 36,7 48,6 23,6 58,8 24,4 56,2 23,2 65,9 23,5 56,1 37,6 63,6
212 58,8 28,9 51,2 47,7 54,0 25,7 61,2 204 62,9 234 69,0 18,0 53,9 46,5 68,6
Renda familiar
per capta
4 ou mais 62,4 27,3 0,68 54,7 43,7 045 52,0 26,5 056 619 16,9 0,33 624 217 0,60 69,1 23,3 0,88 57,2 424 0,58 65,3
<3 60,5 25,9 48,2 39,0 55,5 20,2 57,7 21,6 60,1 224 69,7 20,8 51,7 39,9 69,5
Utilizou servigo de
saude
Sim 60,8 26,5 0,83 48,2 41,1 0,55 54,8 23,9 0,98 581 204 0,31 600 224 0,31 69,3 21,5 0,40 54,9 41,7 0,36 67,9
Nao 63,3 24,8 58,3 40,8 54,8 8,7 67,5 13,9 70,8 13,9 77,1 20,0 38,8 38,9 74,0
Consultas
Médicas
Sim 53,9 30,3 0,32 41, 456 0,38 474 29,0 0,20 578 275 0,76 57,1 257 0,66 66,0 28,3 0,55 49,9 428 0,76 64,3
Nao 63,2 24,8 51,6 39,6 56,9 20,6 59,4 17,7 62,1 20,6 7,7 19,1 54,4 40,7 69,6
Internagdes nos
Ultimos 12 meses
Sim 54,1 30,2 0,40 43,2 42,0 0,61 52,4 24,3 0,77 522 578 032 504 292 0,21 57,9 25,2 0,09 454 454 0,52 56,0
Nao 62,6 25,3 50,5 40,9 55,3 22,8 60,5 18,0 63,3 19,4 72,6 19,8 55,1 40,1 711
Utiliza

medicamentos
regularmente



Sim

Nao
Aposentadoria

Invalidez
Compulséria +
tempo de servigo
Tempo de
aposentadoria

1a6

27

Ocupagcéo atual

Sim

Néao
Atividade fisica
habitual

Sim

Nao
Tabagismo

Sim

Nao
Alcoolismo

Sim

Nao

58,6
76,1

51,3
79,3

64,3
58,2

73,4
55,8

67,6
53,0

63,8
57,0

63,7
60,9

25,8
24,3

231
7

22,7
28,9

26,4
24,5

25,8
24,8

27,5
23,9

30,9
26,1

0,06

<0,01

0,43

<0,01

0,01

0,24

0,82

47,7
58,3

39,6
67,0

58,3
40,9

71,0
39,7

52,1
45,5

50,7
47,0

43,7
49,6

41,8
35,3

39,1
38,8

41,7
38,9

37,5
38,9

43,0

0,47

<0,01

0,09

<0,01

0,48

0,76

0,83

53,0
65,9

49,7
64,4

53,2
56,3

62,8
51,4

56,9
52,2

59,9
47,1

67,0
54,0

22,9
20,7

22,6
20,6

21,2
24,5

20,6
23,2

24,3
211

23,0
20,7

13,5
23,2

0,14

0,01

0,55

0,06

0,39

0,03

0,16

58,2
64,2

53,1
70,0

61,9
56,5

72,3
53,3

64,4
52,3

60,0
57,5

70,7
58,3

20,6
15,8

20,5
13,8

21,5
18,5

14,6
19,4

20,3
17,8

19,3
21,5

13,8
20,2

0,43

0,01

0,18

0,01

<0,01

0,54

0,21

60,4
65,0

54,1
73,8

62,3
59,8

75,8
54,6

65,6
55,4

59,1
64,0

73,7
60,2

22,2
19,6

21,8
14,9

22,5
21,3

16,3
20,8

20,9
21,8

22,9
19,8

10,3
22,1

0,56

<0,01

0,58

<0,01

0,05

0,64

0,23

68,7
77,7

63,7
81,8

721
68,2

78,3
66,5

76,1
62,5

70,7
69,0

87,5
68,8

21,6
19,5

20,5
17,9

19,8
22,7

22,8
19,9

19,7
21,2

22,4
20,1

14,4
21,3

0,22

<0,01

0,58

0,04

0,01

0,56

0,08

52,5
59,3

42,2
74,2

56,6
50,5

75,4
43,9

56,2
50,0

50,9
57,3

50,0
53,7

40,7
43,4

40,2
34,0

44.8
37,4

33,0
40,5

42,6
39,0

41,6
40,3

43,0
411

0,63

<0,01

0,49

<0,01

0,55

0,50

0,85

68,6
67,5

61,8
80,7

71,6
65,6

80,0
63,4

74,5
60,9

65,8
72,5

82,0
67,5




O sexo masculino apresentou um escore maior de pontuacgao, exceto para
o estado geral de saude e aspectos emocionais. Quanto a idade, houve diferenca
para a capacidade funcional, dor, vitalidade, aspectos sociais e saude mental.

Maiores pontuagdes foram observadas pelos aposentados de idade mais avangada.

Aposentados casados apresentaram maior pontuagcdo na capacidade
funcional, aspectos fisicos, estado geral de saude, vitalidade, aspectos sociais e
saude mental. Quando o aposentado nao fez uso de medicamentos regularmente,
houve uma importante tendéncia de significancia estatistica para uma maior

pontuacado no dominio capacidade funcional.

A qualidade de vida nos aposentados por invalidez, comparada a
qualidade de vida nos aposentados por outras causas, mostrou-se inferior, com
menor pontuacao para todos os dominios. Por outro lado, quando associada a
ocupacao observou-se melhora da qualidade de vida, com melhor pontuacdo em

todos os dominios.

A pratica da atividade fisica de forma habitual melhorou a pontuagado nos
dominios capacidade funcional, estado geral de saude, vitalidade, aspectos sociais e

saude mental, com significancia estatistica.

Nao houve alteragdo nos escores dos dominios do SF-36 em relacido as
variaveis morar sozinho, escolaridade, renda familiar, uso de servicos de saude

(medicamentos, consultas médicas e internagdes) e tempo de aposentadoria



A tabela 20 apresenta os dominios do SF-36 associados as doencas
crbnicas no momento da pesquisa. Aposentados com depressao apresentaram uma
pior qualidade de vida, com menor pontuacdo em todos os dominios. A artrite
associou-se a uma menor pontuagao no dominio capacidade funcional, aspectos

emocionais e fisicos.

Os aposentados que relataram doenga neurolégica cronica ou HAS
apresentaram menor escore para capacidade funcional. Os que relataram diabetes

mellitus apresentaram a menor pontuagado no componente estado geral de saude.



TABELA 20: Dominios do SF-36 associados as doencgas cronicas relatadas por aposentados de Belo Horizonte, Minas

Gerais.
Capacidade Aspectos fisicos Dor Estado geral de Vitalidade Aspectos sociais Aspectos Saude mental
funcional saude emocionais
Doengasno Média Dp P Média Dp p Média Dp p Média Dp p Média Dp p Média Dp p Média Dp p Meédia Dp p
momento
atual
Depressao
Sim 43,8 20,6 <0,01 294 36,7 0,02 43,5 26,0 <0,01 47,2 23,2 <0,01 429 24,3 <0,01 56,6 19,8 <0,01 39,2 429 0,08 49,8 23,7 <0,01
Nao 67,5 25,3 56,5 40,3 59,0 20,3 63,4 17,0 67,7 16,5 75,0 19,8 58,7 39,2 75,3 16,6
Artrite
Sim 394 286 0,02 250 354 0,06 519 244 098 509 24,7 041 506 258 0,18 57,8 221 0,13 29,1 27,8 0,07 60,0 284 0,44
Nao 64,3 24,5 52,7 40,7 55,3 22,8 60,2 19,2 62,5 20,9 71,8 2,09 57,0 414 69,7 20,7
Cancer
Sim 65,0 354 0,78 750 354 0,36 615 148 058 645 17,7 069 50,0 424 0,74 813 26,5 044 50,0 70,7 0,92 62,0 255 0,60
Nao 61,0 26,2 48,4 41,0 54,6 23,2 58,9 20,2 61,4 21,3 69,7 21,3 53,5 40,5 68,7 21,9
Doenga
neuroldgica
cronica
Sim 27,0 33,7 0,01 450 512 086 63,8 285 0,30 46,2 185 0,11 57,0 26,1 0,75 60,0 34,7 045 60,0 434 0,71 584 31,7 0,47
Nao 64,0 23,5 49,6 10,4 54,1 22,5 60,2 19,9 61,4 216 70,9 20,1 52,9 41,0 69,3 20,9
HAS
Sim 67,2 241 0,09 525 37,3 0,58 554 232 09 578 199 059 60,2 22,7 0,75 71,2 20,3 0,78 53,3 40,7 0,97 68,0 21,8 0,81
Nao 55,6 27,1 46,2 44,2 54,3 22,9 60,2 20,3 61,8 21,1 68,9 22,6 53,5 41,6 68,9 22,2
Diabetes
Sim 65,5 28,7 054 444 410 0,71 490 176 044 483 174 0,08 56,7 194 044 66,7 216 052 51,8 445 088 62,7 17,3 0,24
Nao 60,4 26,0 50,0 41,2 55,8 23,6 60,8 20,0 61,8 22,2 70,6 21,5 53,7 40,7 69,4 224
Asma,
bronquite,
enfisema
Sim 46,7 38,8 0,38 33,3 57,7 049 350 324 0,8 357 36,1 0,19 40,0 350 0,24 50,0 450 0,28 33,3 57,7 0,39 42,7 345 0,11
Nao 61,8 25,6 50,0 40,4 55,8 22,2 60,2 18,7 62,1 20,7 71,1 19,7 54,4 40,2 69,7 20,6
Deficiéncia
visual
incapacitant
e
Sim 90,0 7,0 0,09 1000 0,0 0,07 810 26,8 0,44 77,0 212 023 825 35 0,08 937 88 0,10 1000 0,0 0,09 880 0,0 0,11
Nao 60,2 26,1 47,5 40,5 53,9 225 58,5 19,9 60,3 21,7 69,2 21,2 51,9 40,6 67,8 21,8




A tabela 21 apresenta a associacdo entre ocupagcdo no momento da
pesquisa e os dominios avaliados pelo SF-36. Os aposentados que ndo estavam
exercendo atividade laboral apresentaram reducédo nos pontos em todos os dominios
avaliados. A aposentadoria por invalidez reduziu os pontos nos dominios dor e
estado geral de saude. Ja o fato de ndo consultar com médicos nos 12 meses
anteriores a pesquisa aumentou a pontuagcdo do dominio dor. Os modelos
multivariados para pontuacdo dos dominios avaliados pelo SF-36 encontram-se

dispostos nos apéndices 3 a 10.



TABELA 21: Fatores associados aos dominios do SF-36 avaliados através de um modelo de regresséao linear em uma

populacao de aposentados de Belo Horizonte, Minas Gerais.

Capacidade funcional Aspectos fisicos Dor Estado geral de saude Vitalidade Aspectos sociais Aspectos emocionais Saude Mental
Variaveis Int.  Coef. P Int.  Coef. P Int.  Coef. p Int.  Coef. p Int.  Coef. p Int.  Coef. p Int.  Coef. p Int.  Coef. p
Ocupagdo atual (ndo) 829 -22,3 0,009 90,0 -314 0,001 706 -21,5 0,006 110 -27,5 0,001 87,6 -250 0,001 836 -189 0,031 944 -321 0,001 885 -22,5 0,009
Consultas Médicas X X X X X x 16,2 0,006 X X X X X X X X X X X X X X
Aposentadoria invalidez X X X X X x -14,6 0,032 x -13,2 0,052 X X X X X X X X X X X




5.DISCUSSAO
5.1.Autopercepgao do estado de saude como instrumento de pesquisa

Os trabalhos realizados no Brasil que avaliaram a autopercepcédo do
estado de saude nao apresentaram uma padronizagao nas perguntas e respostas. O
mesmo foi constatado nas pesquisas realizadas em outros paises. Essa variabilidade
dificulta a comparagao entre os trabalhos publicados, assim como entre os
resultados obtidos nessa pesquisa e os descritos na literatura.

De acordo com a literatura, a autopercepc¢ao do estado de saude pode ser
influenciada pelos seguintes fatores: demograficos (idade, sexo, arranjo familiar e
estado conjugal), socioecondmicos (educagdo e rendas individual e familiar),
presenca de doencgas crbnicas, capacidade funcional (atividades de vida diarias -
AVD’s, atividades instrumentais de vida diarias - AIVD’s) e mobilidade (EKERDT,
1983; MARMOT et al., 1997; ALVES, 2004; BARON-EPEL et al., 2001; MARCELLINI
et al., 2002; LIMA-COSTA et al., 2004).

Uma melhor compreensao da natureza desses fatores é fundamental para
reforcar a importancia do uso da avaliagao da autopercepcgao do estado de saude em
pesquisas clinicas relacionadas a influéncias bioldgicas e sociais na saude das
pessoas (SMITH et al., 1994).

A capacidade funcional influencia diretamente a autopercepg¢ao do estado
de saude pela sua relagdo e associagdo aos aspectos demograficos,
socioecondmicos, culturais, psicossociais e de saude (CHAIMOWICZ, 1997;
GUERRA et al., 2003; RAMOS, 1998; LIMA-COSTA et al., 2003b). E também

influenciada por comportamentos relacionados ao estilo de vida, como tabagismo,



alcoolismo, habito alimentar, atividade fisica, estresse, auto-estima, manutencéo e
controle de relagdes sociais e relacionamentos inter-pessoais (HERZOG et al., 1991;
HOYEMANS et al., 1996; IDLER et al., 1990 e 1997; LEINONEN et al., 2001;
MARCELLINI et al., 2002; BAILIS et al., 2003).

A funcionalidade € um termo que abrange todas as fungbes do corpo,
atividades e participacado; de maneira similar, incapacidade € um termo que abrange
deficiéncias, limitacdo de atividades ou restricdo na participacéo. A incapacidade nao
€ um atributo de um individuo, mas sim um conjunto complexo de condi¢gdes, muitas
das quais criadas pelo ambiente social (CIF, 2003).

Ja o declinio funcional associa-se a morbidade, idade avancada, presenca
de doencas cardiovasculares, baixo numero de anos estudados, sexo feminino,
sobrepeso, tabagismo, sedentarismo e raga nao-branca. No entanto, poucos foram
os estudos que utilizaram a autopercepcao do estado de saude como forma de
avaliar essas relagdes (FERRARO et al., 1997; ALVES, 2004).

Uma das vantagens das pesquisas que utilizam a autopercepgao para
avaliagao do estado de saude é a subjetividade, que leva diferentes pessoas, grupos
sociais e étnicos a apresentarem variacbes na percepcdo dos niveis que se
oferecem como possiveis respostas, mas com resultados semelhantes. No entanto,
as diferencas culturais também sao importantes, ocasionando fatos especificos, tais
como os idosos pensarem ser “natural” o fato de sua saude estar deteriorada. A fim
de minimizar esse efeito, adaptagées devem ser feitas na pergunta a ser avaliada
pela autopercepcéao (IDLER et al., 1997; BARON-EPEL et al., 2001; KAPLAN et al.,

2003).



5.2.Associacao entre autopercepgao do estado de saude e aposentadoria

Os resultados obtidos com a pesquisa mostraram que apdés a
aposentadoria houve melhora na autopercepcao do estado de saude. Essa melhora
pode ser explicada pelo numero significativo de aposentadorias por invalidez
decorrentes de doencgas associadas ao trabalho. No entanto, pode ser questionada a
invalidez, que motivou a aposentadoria precoce, trazia ou nao real incapacidade.
Portanto, a auséncia do trabalho foi fator favoravel a saude desses individuos.

Deve ser salientado que os aposentados por invalidez relataram, em maior
proporcdo, saude ruim ou muito ruim, independente de ser no momento da
aposentadoria ou no da pesquisa, quando comparados aos aposentados por tempo
de servigo. Este achado estd de encontro ao relatado pela literatura (DAHL et al.,
2001).
5.3.Associacao entre autopercepcao do estado de saude, dados demograficos,
socioecondmicos e estilo de vida

Este trabalho mostrou que os aposentados do sexo masculino
apresentaram maior probabilidade de relatarem uma boa autopercep¢ao do estado
de saude quando comparados as mulheres. Os resultados corroboram achados de
outros autores (KUBZANSKY et al., 1998; MCDONOUGH & WALTERS, 2001). Por
outro lado, ARBER & GINN (1999) concluiram que as mulheres idosas avaliam a sua
saude de forma mais positiva que os homens de mesma faixa etaria. Essa
contradicdo deve motivar investigacbes detalhadas sobre as diferengas quanto ao
sexo na avaliagao da autopercepgao do estado de saude.

Em relagdo ao estado conjugal, individuos casados ou em unido

consensual apresentaram menor probabilidade de considerarem sua saude ruim no



momento da aposentadoria. Essa constatagcao foi também relatada em outras
investigacées que demonstraram ser a viuvez um aspecto negativo para a saude. Os
vilvos apresentaram maiores problemas de saude e taxas especificas de
mortalidade (BERKMAN et al., 1979). Entretanto, outras pesquisas revelam
resultados conflitantes, sugerindo que a viuvez poderia exercer um efeito protetor na
autopercepc¢ao negativa do estado de saude dos idosos. Uma explicagao pode ser
um maior envolvimento em ambientes sociais pelos aposentados idosos viuvos,
compensando, dessa forma, a perda ou auséncia do cénjuge. De acordo com esses
estudos, os viuvos experimentam mais autonomia, independéncia e liberdade, que
poderiam ter sido muitas vezes reprimidas durante a vida em unido conjugal,
contribuindo diretamente para uma consideravel melhora na autopercepcado do
estado de saude (ALVES, 2004). E possivel que aspectos culturais ou metodoldgicos
expliguem essas diferencas.

Aposentados com mais de 60 anos relataram uma boa autopercepcéo do
estado de saude, em comparacédo com os de faixa etaria mais jovem (30 a 49 anos).
Portanto, a idade mostrou-se associada a uma boa autopercepcédo do estado de
saude. Tal efeito pode ser resultante de um processo de adaptagao dos aposentados
ou do reconhecimento da deterioragcdo das condicdes de saude como uma fase
normal do envelhecimento. Outra causa possivel pode ser atribuida ao efeito
“coorte”, que é explicado através da sobrevivéncia, selecionando, com o avancgar da
idade, idosos mais saudaveis, uma vez que aqueles com pior autopercepg¢ao do
estado de saude e maiores riscos de mortalidade deixam a “coorte” mais cedo. A
adaptacao ao tempo de aposentadoria também poderia estar associada a essa

melhora (ALVES, 2004; DAMIAN, 1999). Dentro dessa perspectiva, € necessario o



estabelecimento de uma metodologia adequada, que permita investigar
criteriosamente as diferencas observadas entre as faixas etarias.

O nivel de educagao nao apresentou, na populacdo estudada, diferenca
com significancia estatistica na avaliagédo da autopercepgédo do estado de saude no
momento da aposentadoria. Entretanto, a literatura assinala essa variavel como um
dos determinantes dessa avaliagdo, sendo considerada fator de prote¢cdo para a
saude. Essa variagao pode ter ocorrido devido ao nivel educacional elevado e
relativamente semelhante dos aposentados entrevistados. Ressalta-se que a sua
grande maioria (70,1%) possuia acima de oito anos de escolaridade. A educagéao
determina diversas vantagens para a saude, uma vez que influencia fatores
psicossociais e de comportamento. Individuos com nivel educacional mais elevado
encontram-se menos propensos a se exporem aos fatores de risco para doengas e a
se submeterem as condicdes de trabalho inadequadas. Melhor nivel educacional
favorece o acesso as informacdes, a modificacdo do estilo de vida, a adocédo de
habitos saudaveis, a procura pelos servigos de saude, o ingresso em atividades que
priorizam a promogdo da saude e, especialmente, o seguimento correto das
orientagdes relacionadas a obtencdo de melhor qualidade de vida (ROSS & WU,
1996; ALVES, 2004).

A renda nao esteve associada, com significancia estatistica, a
autopercepcdo do estado de saude ruim no momento da aposentadoria. Esse
resultado n&o esta de acordo com a literatura. Estudos consideram a renda elevada
um indicador para a classificacdo de uma boa autopercepcao do estado de saude
(ARBER & GINN, 1993; ZIMMER & AMORNSIRISOMBOON, 2001; ALVES, 2004). A

percepcao de morbidade pode ser menor entre os estratos socioeconémicos menos



favorecidos, o que pode estar relacionado, entre outros aspectos, as diferengas de
valores atribuidas a saude entre os grupos de menor € maior rendimento. A baixa
renda, independente da adequada disponibilidade de cuidados com a saude, atua
nos individuos de forma negativa para a ado¢gao de um comportamento saudavel no
ambiente domiciliar e para o acesso aos servigos e recursos materiais exigidos para
os cuidados em saude. Idosos mais pobres procuram em menor nUmero 0s Servicos
de saude, possuem pouca adesdo aos tratamentos e tém pouco acesso aos
medicamentos (LIMA-COSTA et al., 2003a e 2004; ALVES, 2004). Na populacao
estudada predominaram os aposentados com faixa salarial familiar per capta inferior
a trés salarios minimos.

A variavel morar sozinho nao apresentou diferenga com significancia
estatistica para a autopercepc¢ao do estado de saude no momento da aposentadoria,
aspecto controverso na literatura. ALVES (2004) classificou a categoria morar
sozinho como um fator positivo para uma boa autopercepcédo do estado de saude.
Para a autora, este tipo de aposentado provavelmente € um individuo independente,
resistente, estavel financeiramente e mais saudavel. No entanto, a mesma autora
expde que tal caracteristica pode ser uma desvantagem. O ambiente social formado
nesse tipo de estrutura domiciliar pode desencadear prejuizos financeiros, estresse,
estilos de vida pouco saudaveis, redugcao no tempo disponivel para o autocuidado e
para o acesso aos servicos de saude. Essas condicbes aumentariam ainda mais as
chances do individuo desenvolver doencgas e/ou limitacbes funcionais, contribuindo
para uma aceleragao da deterioragao da saude.

O tabagismo nao se relacionou a uma piora da autopercepg¢ao do estado

de saude no momento da aposentadoria e no momento da pesquisa. No entanto,



como era de se esperar, associou-se ao aumento do numero de aposentados com
Asma/Bronquite/Enfisema no momento da aposentadoria. Os resultados encontrados
apresentaram um maior numero de ex-fumantes no momento da pesquisa associado
a um menor numero de doencgas respiratorias. Esses dados reforcam o que é
relatado na literatura sobre a influéncia do tabagismo no aumento da incidéncia de
diversas doencgas além das respiratérias. (PEIXOTO, 2005).

Em relacdo ao etilismo, 5,7% dos aposentados preencheram os critérios
do questionario CAGE para dependénia ao consumo de alcool. Deve ser ressaltado
que ROSS et al. (1990) asseguram que o preenchimento desses critérios expde 0s
individuos a um alto risco de suicidio (RR=3,5; p=0,04). A empresa a que pertenciam
os aposentados desta pesquisa possui um programa especifico para dependentes de
alcool destinado a funcionarios ativos, beneficio que nao ¢é estendido aos
aposentados. No entanto, a autopercepcado do estado de saude neste estudo nao
apresentou diferenga com significAncia estatistica para a variavel etilismo. Portanto,
nao houve associagado com estilo de vida (tais como o uso de alcool e fumo), como
demonstrado em outros estudos (LIMA-COSTA, 2004).
5.4.Associacao entre autopercepcao do estado de saude, doengas cronicas,
uso de servigos de saude e medicamentos

A literatura relata que a presenca de quatro ou mais doencas crdnicas
implica aumento da probabilidade de o aposentado relatar uma autopercepcédo do
estado de saude ruim (ALVES, 2004). Outros autores (COTT et al., 1999)
encontraram uma boa autopercepcido do estado de saude entre os individuos com
doencas cronicas. Neste estudo os aposentados pertencentes a categoria ‘duas a

trés doengas crénicas’ foram os menos provaveis de avaliarem negativamente sua



autopercepcao do estado de saude. Uma possivel explicagao para esse fato é a que
esses aposentados, estando em tratamento e possivelmente com as doencas
controladas sem ocasionar deficiéncias, podem se considerar saudaveis (CIF, 2003;
ALVES, 2004). Quanto as diferengas entre os sexos, VERBRUGGE (1985) mostrou
que as mulheres apresentam maiores taxas de morbidade, com pior autopercepcao
do estado de saude, enquanto os homens se deparam com condicbes que sao
freqUentemente mais graves. Este aspecto nao foi analisado nesta pesquisa.

Ainda em relacdo a presenca de doencgas cronicas, a depressao e a HAS
foram as doengas mais comuns entre os aposentados entrevistados, independente
se antes ou depois da aposentadoria. A HAS associa-se ao envelhecimento
populacional, mas o aumento da prevaléncia de depressao pode relacionar-se tanto
as doengas cronicas quanto a aposentadoria “per se” (BOSSE et al.,1987; COTT et
al.,, 1999; CHOI et al.,, 2003). Salienta-se que a prevaléncia de depressdo no
momento da pesquisa (24,1%) foi inferior ao momento da aposentadoria (28,7%). Ja
a HAS foi superior no momento da pesquisa (44,8% x 29,9%). Este aspecto pode ser
explicado ndo apenas pelo aumento da incidéncia da hipertensdo com a idade, mas
também pelo fato de néo ser exigido dos aposentados o exame peridédico anual de
saude, no qual medidas para detecgcao e tratamento da HAS e de outras doencas

sdo adotadas.

Observou-se diferenga com significancia estatistica na autopercepg¢ao do
estado de saude ruim nos aposentados que fizeram uso de servicos de saude

(internagbes e consultas médicas) no momento da aposentadoria, provavelmente



devido a presenga de doencas mais graves e deficiéncias. Este aspecto foi também

observado por NEGRI et al. (2004) e CAPILHEIRA et al (2006).

Quanto ao uso de medicamentos, ndo foi constatada associagdo com a
autopercepcao do estado de saude ruim, como observado em outros estudos (LIMA-

COSTA, 2004).

MENDES (1999), discutindo a crise da saude e a necessidade de reforma
do setor alertava que “se ha tecnologia médica ela tende a ser usada”, induzindo a
demanda pelo lado da oferta e submetendo os pacientes a um custo humano e social
desnecessario. Portanto, trabalhos que avaliem o impacto dos recursos de saude
(tais como consultas médicas, exames propedéuticos, internagées e medicamentos)

na qualidade de vida da populagao, poderao orientar as politicas de saude.

O envelhecimento populacional associado a longevidade exige do Estado
disponibilidade de recursos e investimentos em tecnologia, em especial para os
procedimentos diagndsticos e terapéuticos das doengas crénicas. Esse contexto
onera o sistema de saude, o que reforga a importancia de investimentos para a sua
prevencao e promocao. No estudo realizado, mesmo diante do direito ao uso do
plano de saude da empresa, um terco dos entrevistados buscaram também
assisténcia a saude em outros sistemas, tanto publico como privado.
5.5.Associacao entre autopercepcao do estado de saude, estilo de vida e
ocupacao apos a aposentadoria

No presente estudo, a atividade fisica apresentou-se como fator associado
com menor chance de autopercepgao negativa do estado de saude na analise

multivariada. Deve-se ressaltar que ndo podemos estabelecer uma relacdo de causa



e efeito. A atividade fisica pode ser consequéncia de bons habitos de vida e,
consequentemente, autopercepcado positiva do estado de saude. Dentre os
aposentados entrevistados, 56,3% relataram praticar atividade fisica de forma
habitual. Tal pratica foi considerada com base no enquadramento relatado por PATE
et al. (1995) e recomendada pela OMS (2006). Para estes autores, a pratica da
caminhada ou outra atividade fisica com intensidade moderada é capaz de exercer
efeitos positivos na redugao da morbi-mortalidade por doengas cronicas em até 50%.
Além disso, a atividade fisica associa-se a uma menor chance de percepcao
negativa do estado de saude, funcionando como fator de protecdo para varias
doencgas crénico-degenerativas e influenciando positivamente a qualidade de vida
das pessoas (BARROS et al.,, 2001; LEINONEN et al., 2001). Ressalta-se que o
Sindicato dos Aposentados da Empresa promove reunides regulares sobre temas
relacionados a prevencao de doencas e cuidados com a saude. Entretanto, ndo se
pdde avaliar se a participagcao dos aposentados entrevistados nestas reunides esteve
associada a maior incidéncia de pratica esportiva, e consequentemente a uma
melhor avaliacdo da autopercepcao do estado de saude.

Da mesma forma que a atividade fisica, a atividade laboral, autbnoma e
remunerada apds a aposentadoria associou-se a menor chance para uma pior
classificacdo da autopercepcao do estado de saude. O mesmo foi verificado por
GIATTI et al. (2003). Essa relagao foi observada em um perfil especifico de
aposentados: idosos de faixa etaria mais baixa, maior renda familiar per capta e

maior escolaridade, sendo ainda considerados referéncia no meio familiar.



5.6.Fatores associados a qualidade de vida

A avaliacdo da qualidade de vida é reconhecida como tépico de pesquisa
em varios estudos clinicos e epidemiolégicos (VIACAVA, 2002; VERAS, 2003). No
entanto ndo foi encontrado, na revisdao da literatura realizada, a aplicacdo do
questionario SF-36 em aposentados no Brasil para avaliagdo da sua qualidade de
vida, embora o mesmo ja tenha sido traduzido e validado para estudo com doencgas
reumatologicas.

Quanto as dimensdes avaliadas pelo SF-36, esta pesquisa evidenciou
menores escores para o aspecto fisico, dor e estado geral de saude. De acordo com
KAPLAN et al. (2003), uma pior autopercepcédo do estado de saude associa-se a
presenca de dor. Esses resultados podem estar relacionados as doencas crdnicas
apresentadas pelos aposentados, especialmente artrite/DORT, associando-se a uma

piora da qualidade de vida.

Em relagdo aos dados demograficos, aposentados do sexo masculino
apresentaram, com excegao dos dominios estado geral de saude e aspectos
emocionais, maiores escores de pontuagao em todos os outros dominios avaliados
pelo SF-36, com consequente melhor avaliagdo da qualidade de vida. Como ja
mencionado anteriormente, as mulheres tendem a considerar sua saude pior quando
comparada aos homens da mesma faixa etaria (KUBZANSKY et al., 1998;

MCDONOUGH & WALTERS, 2001).

A idade apresentou diferenca para a capacidade funcional, dor, vitalidade,
aspectos sociais e saude mental, sempre com pontuacbes maiores para 0s

aposentados de idade mais avangada, o que implica melhor qualidade de vida. Isso



pode ser explicado levando-se em consideragao as causas das aposentadorias nos
mais jovens que, em sua maioria, ocorreram por invalidez (55,2%). Alguns autores,
utilizando outros instrumentos de avaliagdo, também encontraram resultados
semelhantes aos desta pesquisa (EDEN et al., 1995; ELOVAINIO et al., 2003; CHOI,
2003). No entanto a relagédo qualidade de vida e envelhecimento é plural, envolvendo
categorias como atividade, renda, vida social e relagdo com a familia que, por sua

vez, variam de individuo para individuo (XAVIER et al., 2003).

Os aposentados por invalidez apresentaram menor pontuagao em todos os
dominios avaliados pelo SF-36, principalmente na avaliagdo da dor e do estado geral
de saude. Tais achados encontram respaldo no numero elevado de doencas

cronicas no grupo estudado.

Os aposentados casados ou em unido consensual apresentaram maior
pontuacdo na capacidade funcional, aspectos fisicos, estado geral de saude,
vitalidade, aspectos sociais e saude mental. Assim, apresentaram melhor qualidade
de vida quando comparados aos separados ou viuvos, o que esta de acordo com

resultados da literatura (BERKMAN & SYME, 1979).

Os aposentados que ndo estavam em uso regular de medicamentos
apresentaram uma importante tendéncia com significancia estatistica para uma maior
pontuacdo no dominio capacidade funcional, resultado semelhante ao encontrado
em estudos realizados em outros paises (FERRARO et al., 1997; HOYEMANS et al.,
1997; DAMIAN et al., 1999; GAMA et al., 2000). A manutengdo da capacidade
funcional encontra-se diretamente associada a qualidade de vida, uma vez que se

refere a capacidade de um individuo se manter na comunidade com independéncia



(ROSA et al., 2003). Esse dominio apresenta associagao satisfatéria com a avaliagao
clinica (CICONELLI et al., 1999).

A pratica habitual de atividade fisica apresentou diferenca com
significancia estatistica para uma maior pontuacdo nos dominios capacidade
funcional, estado geral de saude, vitalidade, aspectos sociais e saude mental,
estando de acordo com outros estudos que associaram a atividade fisica a uma

melhora da qualidade de vida (CASPERSEN, 2000; PATE et al., 1995).

No momento da pesquisa os aposentados que relataram depressao
apresentaram um menor escore em todos os dominios avaliados pelo SF-36. A
presenca de artrite associou-se a uma menor pontuagao para capacidade funcional e

a uma importante tendéncia de piora para aspectos emocionais e fisicos.

Aposentados que relataram doenca neuroldgica crénica ou HAS
apresentaram menor escore para capacidade funcional. Os que relataram diabetes
mellitus apresentaram tendéncia importante de menor pontuagéo para estado geral
de saude. Entre os aposentados que relataram deficiéncia visual incapacitante,
observou-se tendéncia importante de menor pontuagado para capacidade funcional,
aspectos fisicos, vitalidade e aspectos emocionais. Nao foi observada diferengca em
nenhum dominio para os aposentados que relataram cancer ou
asma/bronquite/enfisema. Esses dados estdo, também, de acordo com o relatado na

literatura (VALDERRABANO, 2000).

Os entrevistados que exerciam atividade laboral posteriormente a
aposentadoria apresentaram maior pontuacdo em todos os dominios avaliados pelo

SF-36, sendo a sua auséncia a unica caracteristica associada a redugao dos



mesmos. Embora autores como BOSSE et al. (1987) ndo tenham encontrado
diferengas quanto aos sintomas psicoldgicos nos aposentados que apresentavam ou
ndo ocupacdo apds a aposentadoria, GONZALES et al. (1995) relataram piora na
saude mental em aposentados inativos. Corroborando este aspecto, REITZES et al.
(1996) destacaram melhora na saude mental e nos aspectos emocionais em
aposentados que mantinham algum tipo de ocupagdo, com influéncia direta na
qualidade de vida. Entretanto, as condi¢gdes de exercicio dessa atividade podem
influir de forma positiva ou negativa na avaliagdo da qualidade de vida. HERZOG et
al. (1991) verificaram que o desempenho de uma atividade laboral estressante
contribui para uma piora da saude mental em aposentados.

A discussdo em torno dos varios aspectos relacionados a aposentadoria é
relevante, podendo contribuir para a implementacdo de medidas que possam
interferir de maneira positiva na vida das pessoas, em que pese a complexidade da
relagao entre aposentadoria, autopercepcao do estado de saude, qualidade de vida e

consumo de recursos de saude.



5.7.Limitagoes do estudo

Algumas consideracdes devem ser feitas em relagdo aos resultados desta
analise. Estudos transversais, como o realizado, impossibilitam a associagao causal,
pois apenas sugerem a inter-relacdo entre a autopercepg¢ao do estado de saude, as
condi¢cbes de saude auto-referidas, a qualidade de vida e a situacdo no mercado de
trabalho, cuja temporalidade sé podera ser avaliada em outros tipos de estudos.

O problema do viés de sobrevivéncia, considerando que os aposentados
com piores condicdes de saude morreriam mais cedo, deve ser salientado.

Os dados sobre a morbidade auto-referida e os dados do momento da
aposentadoria podem apresentar o viés de memodria, a interferéncia pela auséncia do
diagndstico e niveis distintos de confiabilidade, pois estes dados podem néo ter sido
diagnosticados pelo médico.

Embora a aplicagdo do questionario tenha sido adequada para esta

populagao, generalizagdes deverao ser realizadas com cautela.



6.CONCLUSAO
1. Os aposentados por invalidez apresentaram pior autopercepg¢ao do estado de

saude quando comparados com aposentados por tempo de servico.

2. A pratica regular de atividade fisica associou-se a melhor autopercepg¢ado do
estado de saude.

3. Em relacdo a qualidade de vida, os menores escores foram os dominios dor,
aspecto funcional e estado geral de saude.

4. O consumo de recursos de saude foi maior entre os aposentados que
apresentaram pior autopercepc¢ao do estado de saude.

5. A aposentadoria associou-se positivamente a autopercepgao do estado de saude,
nesta populagao.

6. A aposentadoria associou-se a qualidade de vida, avaliada pelo SF-36, de forma
positiva quando associada a atividade fisica regular e a presenga de ocupag¢ao no
momento da pesquisa.

7. Os aposentados por invalidez apresentaram menores escores no SF-36 quando

comparados aos aposentados por tempo de servico.



7.CONSIDERACOES FINAIS E PROPOSICOES

A perda do aspecto saude e a piora da qualidade de vida determinam a saida
precoce do individuo de seu ambiente de trabalho. Isso pode causar um impacto
negativo no trabalhador e na sociedade, uma vez que a presenca de uma atividade
laboral satisfatéria associa-se a uma melhora da qualidade de vida. Portanto, o
trabalho deveria figurar no proprio conceito de saude, particularmente no que
concerne a definicdo de “bem estar social’.

A participacdo em atividades fisicas pelos aposentados pode propiciar
respostas favoraveis e estdo associadas a bons habitos de vida que contribuem para
um envelhecimento saudavel. Sua pratica regular produz um impacto positivo sobre
a qualidade de vida, assim como o desenvolvimento de trabalhos prazerosos apds a
aposentadoria, seja para a complementacao da renda familiar ou nao.

Para fazer da aposentadoria um momento de significado positivo no dia-a-
dia do individuo é necessaria uma preparagao antecipada para o novo momento da
vida, ainda em fase laboral. Atuagdes integradas entre empresas da iniciativa publica
e privada poderiam contribuir, de forma positiva, com orientagdes psicoldgicas, de
planejamento financeiro e social através de profissionais especializados, funcionando
como um espaco de reflexdo sobre as possiveis perdas e ganhos relativos ao
afastamento do trabalho. Algumas empresas, conscientizadas sobre a dificuldade do
seu trabalhador encontrar uma nova oportunidade de trabalho apés a aposentadoria
e cientes das dificuldades da Previdéncia Social, ja vém desenvolvendo programas

de preparacao para o novo momento da vida.



Algumas proposicbes, baseadas no estudo realizado, podem ser
sugeridas:
1.Pesquisas longitudinais, conduzidas com o objetivo de obter maiores explicagbes
sobre a causalidade das relacdes entre aposentadoria, autopercepcao do estado de
saude, qualidade de vida e consumo de recursos de saude. Estas pesquisas
poderiam possibilitar intervengdes mais eficazes no processo da aposentadoria.
2.Atualizacdes dos dados cadastrais dos aposentados da empresa, a fim de facilitar
futuros estudos sobre o consumo de recursos de saude.
3.Avaliagcao da necessidade de extensao do programa de abordagem de alcoolismo
oferecido pela empresa aos atuais trabalhadores para seus aposentados, uma vez
que esse indice mostrou-se presente em 5,7% dos entrevistados.
4.Incentivar programas de promog¢ao a saude antes e apds a aposentadoria,
oferecendo as mesmas atividades normativas como exames periddicos de saude.
5.Realizacao de estudos semelhantes entre a aposentados do sistema publico e
privado.
6.Incentivo a pratica de atividade fisica para trabalhadores e aposentados, uma vez
que esse estudo reforcou a sua importancia na melhora da qualidade de vida.
7.Avaliagao periodica e acompanhamento frequiente das condi¢cdes de trabalho na
empresa com o objetivo de prevenir adoecimentos fisicos e psiquicos dos
trabalhadores, dado que a aposentadoria por invalidez associou-se a uma pior
autopercepcao do estado de saude.
8.Implementacédo de projetos de informacédo e planejamento para a aposentadoria
aos trabalhadores ainda em fase laboral, com o objetivo de contribuir de forma

positiva com orientagdes para a nova fase da vida.
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NEXO 1: ESTUDOS DA AUTOPERCEPGAO DO ESTADO DE SAUDE EM

APOSENTADOS E SUA RELAGAO COM O USO DE SERVIGOS DE SAUDE

Estudo, Idade/n°de Item da Associacgao Associagao
ano, participan- Pergunta autopercepc¢ao entre entre
local tes do estado de | autopercepgao | autopercepcgao

saude e e servigos de
aposentadoria saude
HOLTZMAN (47 a 62 anos; | Autopercepcao | Excelente, boa, |[N&o houve Nao houve
et al.,1980, n=80. geral de regular e ruim. diferenca. diferenca.
EUA. saude®.
KREMER, 66 a 70 anos; | Vocé considera | Muito bom, bom, | Associagao Houve maior uso
1985, Israel. n=310. seu estado de |nao tdo bom, entre pior de servicos de
saude agora ruim ou muito autopercepgao |saude apos a
comparado ruim. do estado de aposentadoria.
com o periodo saude com a
de pré-aposen- aposentadoria.
tadoria...
Vocé sentiu
alguma
mudancga no
periodo da
aposentadoria?
MOR- Meédia 70 | Autopercepcgao |De 1 a 5, sendo |[Uma boa Uma pior
BARAK et anos; geral de 1ruime5 autopercepcao |autopercepgao
al., 1992, n=175. saude®. excelente. do estado de do estado de
EUA. saude associa- |saude nao esta
se a uma boa associada ao uso
rede social de servicos de
(familia e saude.
amigos) e
ocupacao laboral
apos a
aposentadoria.
EDEN et al., |25 a 59 anos; | 1.Como vocé | 1. Boa, regular, |Piorada Aumento do uso
1995, n=900 diria que estd |nem boa nem autopercepcado |de servigos
Suecia. sua saude em |ruim, um pouco |[do estado de meédicos e

geral? ruim, ruim. saude com a medicamentos
2.Como vocé |2.Muito melhor, |[aposentadoria, |em relacdo ao
avalia a sua um pouco exceto em grupo controle
saude hoje melhor, mulheres na apos a
comparada basicamente a |faixa de 55 a 64 |aposentadoria,
com um ano mesma, um anos, as quais | exceto em
antes da pouco pior, relataram mulheres na
aposentadoria? | muito pior. melhora apdés a |faixa de 55 a 64




aposentadoria. |anos.
KROUT et Acima de 65 | Autopercepcgao |Escalade 0 a Nao foi avaliada. | Piora da
al., 2000, anos; geral de 10, sendo O autopercepcao
EUA. n=91. saude?. ruim. do estado de
saude associada
ao uso de
servigos de
saude.
CHOI, 2003, | 51 a 61 anos; | 1.Em geral 1.Excelente/ Piora da Maior uso de
EUA. n=9456. Como vocé muito boa, autopercepgao |servigos de
diria que esta a |regular/ruim e do estado de saude apos a
sua saude? boa. saude apos a aposentadoria.
2.Comparada |2.Muito melhor |aposentadoria.
com sua saude | agora, um pouco
ha um ano, melhor agora, a
como vocé mesma, um
diria que esta a | pouco pior, ou
sua saude muito pior agora.
hoje?
GIATTI et Acima de 65 |De um modo Muito bom, bom, | A autopercepg¢ao | Nao houve
al., 2003, anos; geral, regular, ruim ou |do estado de diferenca.
Brasil. n=2898. considera seu | muito ruim. saude positiva
proprio estado associou-se a
de saude presenca de
como... atividade laboral
apos a
aposentadoria.
LIMA- Acima de 60 |Vocé diria que |Boa/ muito boa, |N&ao foi avaliado. |Houve
COSTA et anos; a sua saude € |razoavel ou associacao entre
al., 2004, n=1516. muito boa, boa, | ruim/muito ruim. autopercepcao
Brasil. razoavel, ruim ruim e maior uso

ou muito ruim?

de servico de
saude.

2 A pergunta ndo foi especificada, mas houve indicagdo de ser autopercepgédo da saude em geral




ANEXO 2: ESTUDOS DA AUTOPERCEPGAO DO ESTADO DE SAUDE EM

APOSENTADOS E SUAS VARIAGOES NAS PERGUNTAS E RESPOSTAS

Estudo, ano, local

Idade /
numero de participantes

Pergunta

Item da
autopercepc¢ao
do estado de
saude

EKERDT et al., 1983, EUA.

53 a 64 anos;
n=229 aposentados e 409
trabalhadores.

Autopercepgao geral
de saude.?

Excelente, boa,
regular ou ruim.

SOUMERAI et al., 1983,

Acima de 60 anos;

Autopercepcéao geral

Excelente, boa,

EUA. n=55. de saude.? regular ou ruim.
NEUHS, 1990, EUA. 50 a 70 anos; Autopercepgao geral | Muito boa, boa,
n=83 aposentados € 40 |de saude.? nao tao boa, ruim

pré-aposentados.

ou muito ruim.

TOUGHILL et al., 1993, 60 a 96 anos; Autopercepcéao geral |Excelente, bom,
EUA. n=216. de saude.? regular ou ruim.
SEITSAMO et al., 1997, 55 a 69 anos; Autopercepcédo geral |Boa, regular,
Finlandia. n=4534. de saude.? piorando ou ruim.
ALVES, 2004, Brasil. Acima de 60 anos; Vocé diria que a sua |Excelente, muito
n=2143. saude é excelente, boa, boa, regular

muito boa, boa,
regular ou ruim?

ou ruim.

MEIN et al., 2000,
Inglaterra.

50 a 59,5 anos;
n=2532.

Nos ultimos 12 meses
voceé diria que a sua
saude tem estado...

Muito bom, bom,
regular, ruim ou
muito ruim.

BARROS et al., 2001,

Média 29,7 anos;

Autopercepgao geral

Excelente, bom,

Brasil. n= 4225 de saude.? regular ou ruim
SIEGEL et al., 2003, EUA. Média entre 56 e 76 anos; [Autopercepcao geral |Excelente, muito
n=11975 e 5262. de saude.? bom, bom,

regular ou ruim.

KARPANSALO et al., 2004,
Finlandia.

42 a 60 anos;
n=1748.

1. Como vocé diria
que esta sua saude
agora?

2. Quando comparado
com homens da sua
idade, vocé se
considera...

1.Muito boa, boa,
regular, ruim ou
muito ruim.
2.muito mais
saudavel que
outros, um pouco
mais saudavel
que outros, tao
saudavel quanto
outros, um pouco
menos saudavel
que outros ou
muito menos
saudavel que




outros.

OLDRIDGE et al., 2004,

51 a 60 anos e acima de 70

Autopercepcéao geral

Excelente, muito

EUA. anos; de saude.? boa, boa, regular
n=17272. ou ruim.
SZINOVACZ et al., 2005, Acima de 51 anos; Como vocé diriaque |De 1 a5, sendo
EUA. n=1160. estdasuasaudeem |1ruimed
geral? excelente.

2 A pergunta nao foi especificada, mas houve indicagdo de ser autopercepcéo da saiude em geral




ANEXO 3: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais,
através da Pds-Graduacao em Clinica Médica, esta realizando uma pesquisa entre
os aposentados da COPASS, mediante autorizagado. O objetivo é relacionar o uso de
servicos de saude a autopercepc¢ao do estado de saude e qualidade de vida dos
aposentados da empresa, visando interferir positivamente na sua qualidade de
assisténcia em saude.

Ao concordar em participar da pesquisa vocé permitird que seja
realizada uma entrevista com duracao aproximada de 20 minutos, contendo
perguntas sobre sua vida pessoal, habitos de vida, problema de saude atual e
anterior a aposentadoria. Vocé néo sera examinado pelo entrevistador e ndo havera
coleta de sangue ou de qualquer outro material bioldégico. Toda informagao pessoal
obtida nesta pesquisa é considerada CONFIDENCIAL. Os relatorios e resultados do
estudo serdo publicados em forma de textos, tabelas, graficos e figuras, sem

nenhuma forma de identificacio individual.

Para maiores informagdes vocé podera se comunicar com o investigador

responsavel, Dr. Fausto Aloisio Pedrosa Pimenta, CRM 34.390, telefones (31) 3468-

9187 ou (31) 9119-8930, no horario de 8 a 12 horas e de 14 a 18 horas, de segunda

a sexta-feira. Vocé podera fazer perguntas que julgar necessarias, assim como

recorrer ao COPASS para maiores informacgoes, no telefone (31) 3296-1147.

Sua participacao é voluntaria e ndo sera remunerada. Vocé podera se recusar
a participar ou retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem

penalidades e sem prejuizo no seu atendimento médico.



ANEXO 4: QUESTIONARIO SEMI-ESTRUTURADO

|. DADOS DEMOGRAFICOS
1. Numero do formulario:
2. Numero de matricula:
3. Data da entrevista: / /
4. Nome: Idade:
5. Endereco: (rua/av.): Bairro:
6. Municipio: UF:
7. CEP: Telefone:
8. Sexo: 1.0 Masculino 2.0 Feminino
9. Data de nascimento: / /

Profissao:

—_
=]

. Estado conjugal: 1.Casado ou em unido consensual OJ

2.Solteiro 0  3.Viavo O 4.Divorciado ou separado O

2. Arranjo familiar: Mora sozinho: 1.sim 0O 2.ndo O
Il. DADOS SOCIOECONOMICOS
16.Educagdo: __ anos estudados

17.Renda familiar (renda per capta):

Valor salarial bruto de todos os moradores:

1.00 até 3 SM 2.04a6SM 3.07a9SM
4.010a12 SM 5. 0 acima de 13 SM

Numero de moradores:

III.RECURSOS DE SAUDE

18.Utilizou, nos ultimos doze meses, servigo de saude?

1.0Nédo 2.0Oplano 3.0 SUS

Qual? (especificar qual plano de saude):

Numero de consultas:

O 1a3consultas [4 a6 consultas [ acima de 7 consultas

19.Utilizou, nos ultimos doze meses, profissionais da area de saude ou
particulares? 1.0 Nao 2.0 Sim Quais? (especificar qual profissional):
Numero de consultas:

O 1a3consultas [O4 a6 consultas [ acima de 7 consultas

20.Esteve internado nos ultimos doze meses?
Numero de internagdes (zero para nenhuma)
Motivo:

Onde:

21.Utiliza medicamentos atualmente regularmente?
1.0ON&ao 2.0 Sim
Quais?




Numero de medicamentos:
O 1 a 4 medicamentos O acima de 5 medicamentos

IV. DADOS DA APOSENTADORIA

22.Invalidez: O Causa:
Compulsoria (por idade): O
Por tempo de servigo: OO

23.Data da aposentadoria: / /

24.Tipo de trabalho que executava na Copasa:

25.0cupacgao atual: 1.0 Nao 2. O Sim Qual?
Em caso afirmativo: 1. O ndo remunerada 2. O remunerada

V. CONDICOES DE SAUDE

Atividade fisica habitual? 1.0 Ndo 2.0 Sim
Tipo de atividade, frequéncia e duracgao:

Doengas no momento da aposentadoria:
Depresséao: 1. O Sim 2.0 Nao

Artrite / reumatismo: 1. O Sim 2.0 Nao

Cancer: 1. O Sim 2.0 Nao

Doencga neuroldgica cronica: 1. O Sim 2.0 Nao
Hipertenséo arterial sistémica: 1. O Sim 2.0 Nao
Diabetes: 1. O Sim 2.0 Nao

Asma, bronquite, enfisema: 1. O Sim 2.0
Acidente vascular cerebral: 1. O Sim 2.0
Deficiéncia visual incapacitante: 1. O Sim 2.0 Nao
Deficiéncia auditiva incapacitante: 1. 0 Sim 2.0 Nao
Doengas no momento atual:

Depressao: 1. O Sim 2.0 Nao

Artrite / reumatismo: 1. O Sim 2.0 Naéo

Cancer: 1. O Sim 2.0 Nao

Doenga neurolégica cronica: 1. O Sim 2.0 Nao
Hipertenséao arterial sistémica: 1. 00 Sim 2.0 Nao
Diabetes: 1. O Sim 2.0 Nao

Asma, bronquite, enfisema: 1. 00 Sim 2.0 Nao
Acidente vascular cerebral: 1. OO Sim 2.0 Nao
Deficiéncia visual incapacitante: 1. OO Sim 2.0 Nao

Deficiéncia auditiva incapacitante: 1. O Sim 2.0 Nao

Tabagismo 1. O Nunca fumou (menos de 100 cigarros durante a vida)
2.0 ja fumou (pelo menos 100 cigarros durante a vida e parou)
3. O fumante (pelo menos 100 cigarros durante a vida e atualmente)

Uso de alcool atualmente: 1. O Sim 2. 0 Nao 3. O Nunca bebeu
Em caso afirmativo:

Dose diaria, frequéncia, tipo de bebida:

Alguma vez o(a) senhor(a) sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida




alcodlica ou parar de beber? Sim ( ) Nao ( )

As pessoas o(a) aborrecem porque criticam o seu modo de tomar bebida alcodlica?
Sim( ) Néo ( )

O(a) senhor(a) se sente chateado(a) consigo mesmo(a) pela maneira como costuma

tomar bebidas alcodlicas? Sim( ) Nao ( )
Costuma tomar bebidas alcodlicas pela manha para diminuir o nervosismo ou
ressaca? Sim( ) Nao ( )

ANEXO 5: SF-36

INSTRUGOES: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informagées
nos manterdo informados de como vocé se sente e quao bem vocé é capaz de fazer
atividades de vida diaria. Responda cada questdo marcando a resposta como
indicado. Caso vocé esteja inseguro em como responder, por favor, tente responder

o melhor que puder.

1. Em geral, vocé diria que sua saude é:

(Circule uma)

EXCEIENTE. ... 1
U] (o 3 o To Y- TSRS 2
BiOa. e 3
RUIM L ¢ e e e e e e e e e e e e e e e eeeaaeaaeas 4
U1 (o 30 U o TSRS 5

2. Comparada ha um ano, como vocé classificaria sua saude em geral, agora?

(Circule uma)

Muito melhor agora do que ha Um @no............coooiiiiiiiiiiiiiieeeee e 1
Um pouco melhor agora do que ha um ano.........cccoeoeeiieiiiiieeiieii e 2
Quase a mesma coisa do que ha UM ano........ccccoeeeeiiiiiiiiiiiceee 3
Um pouco pior agora do que h@ UM @N0 ........cceeeveiiiiiiiieeieeiieieeeeeeeie e e 4

Muito pior agora do que ha Um @no0.........ccoooiiiiiiiiiiii e 5




3.0s seguintes itens sao sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente
durante um dia comum. Devido a sua saude, vocé tem dificuldades para fazer
essas atividades? Neste caso, quanto?

(Circule um numero em cada linha)

Sim, Sim, Nao, ndo
Atividades dificul- dificul- dificulta de
ta muito | ta pouco | modo algum

A)Atividades vigorosas, que exigem muito 1 2 3
esforco, tais como correr, levantar objetos
pesados, participar de esportes arduos
B)Atividades moderadas, tais como mover uma 1 2 3
mesa, passar aspirador de po, jogar bola,
varrer casa
C)Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
D)Subir varios lances de escada 1 2 3
E)Subir um lance de escada 1 2 3
F)Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
G)Andar mais de 1 Km 1 2 3
H)Andar varios quarteirbes 1 2 3
DAndar um quarteirao 1 2 3
J)Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4.Durante as ultimas quatro semanas, vocé apresentou algum dos seguintes
problemas com o seu trabalho ou com alguma atividade diaria regular, como
consequéncia de sua saude fisica?

(Circule um numero em cada linha)

Sim Nao
A)Vocé diminuiu a quantidade de tempo que dedicava ao 1 2
seu trabalho ou a outras atividades?
B)Realizou menos tarefas que gostaria? 1 2
C)Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras 1 2
atividades?
D)Teve dificuldade para fazer seu trabalho ou outras 1 2
atividades (por ex. necessitou de um esforco extra?)




5.Durante as ultimas quatro semanas, vocé apresentou algum dos seguintes
problemas com o seu trabalho ou com outra atividade regular diaria, como

consequéncia de algum problema emocional (como sentir-se deprimido ou

ansioso)?
(Circule um numero em cada linha)
Sim Nao
A)Vocé diminuiu a quantidade de tempo que dedicava ao 1 2
seu trabalho ou a outras atividades?
B)Realizou menos tarefas do que gostaria? 1 2
C)Nao trabalhou ou ndo fez qualquer das atividades com 1 2
tanto cuidado como geralmente faz?

6.Durante as ultimas quatro semanas, de que maneira sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em

relagdo a familia, vizinhos, amigos ou grupo?

(Circule uma)

De forma NeNNUMA. ..o 1
Ligeiramente. ... ...coooi i 2
Moderadamente. ............ueiiiiiiiiiii e 3
Bastante. . ... 4

EXIremMamMENIC. ... 5



7.Quanta dor no corpo vocé apresentou durante as ultimas quatro semanas?

(Circule uma)

NENNUMA. ... e 1
MUITO TEVE....eeeeeeeeeeeeee e 2
[0S TP PP PP PPPPPIN 3
MOAEIAdA. ... .. 4
GrAVE. ..ttt 5
MUITO GraVe. .. .o e e e s 6

8.Durante as ultimas quatro semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho

normal (incluindo fora ou dentro de casa)?

(Circule uma)

De maneira alguma............cooooieiiiiiiiccee e 1
(0 0 0 0T T U o o J PP RPPP 2
Moderadamente.............eeieiiiiiiiiiiiiei s 3
Bastante. ... 4

EXIrEMaAMENEE. ... s 5



9.Estas questbes sao sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido
com vocé durante as ultimas quatro semanas. Para cada questao, por favor dé
uma resposta que mais se aproxime da maneira como vocé se sente.

(Circule um numero para cada linha)

A Uma | Alguma Uma
Todo o | maior boa parte pequena
tempo | parte | parte do parte do | Nunca
do do tempo tempo
tempo | tempo
A)Quanto tempo vocé 1 2 3 4 5 6
tem se sentido cheio de
vigor, cheio de vontade,
cheio de forga?
B)Quanto tempo vocé 1 2 3 4 5 6
tem se sentido uma
pessoa muito nervosa?
C)Quanto tempo vocé 1 2 3 4 5 6
tem se sentido téao
deprimido que nada pode
anima-lo?
D)Quanto tempo vocé 1 2 3 4 5 6
tem se sentido calmo ou
tranquilo?
E)Quanto tempo vocé 1 2 3 4 5 6
tem se sentido com muita
energia?
F)Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6
se sentido desanimado e
abatido?
G)Quanto tempo vocé 1 2 3 4 5 6
tem se sentido esgotado?
H)Quanto tempo vocé 1 2 3 4 5 6
tem se sentido uma
pessoa feliz?
[)Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6

se sentido cansado?




10.Durante as ultimas quatro semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica
ou problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais (como visitar

amigos, parente, etc...)?

(circule uma)

JLICe T Lo o I (=1 1] Yo TS 1
A maior parte dO teMPO.......cooiiiiii e 2
Alguma parte dO teMPO........coe e 3
Uma pequena parte do temPO........ccoeviiiiiiiiiiiiiee e 4
Nenhuma parte do tEMPO.........ciiii e 5

11.0 quanto verdadeiro ou falso € cada uma das afirmagdes para vocé?

Definitiva- | A maioria | Nao | A maioria | Definitiva-
mente das vezes sei das vezes mente
verdadeiro | verdadeiro falsa falsas
A)Eu costumo 1 2 3 4 5
adoecer um pouco
mais facilmente
que as outras
pessoas
B)Eu sou tao 1 2 3 4 5
saudavel quanto
qualquer pessoa
que eu conheco
C)Eu acho que a 1 2 3 4 5
minha saude vai
piorar
D)Minha saude & 1 2 3 4 5
excelente




ANEXO 6: ORIENTAGOES GERAIS PARA APLICAGAO DO SF-36

. Cumprimentar o aposentado, se apresentando com cracha de identificacao.

. O entrevistador devera deixar uma impresséao positiva, ajudando o aposentado
a compreender a pergunta. Nao discutir problemas de saude que possam
conduzir a uma resposta (ex. “tenho este problema de saude logo devo estar
ruim”). Explique que o questionario sera analisado em conjunto a outros
aposentados, sem identificacao.

. Nao demonstrar pressa. O tempo estimado para a entrevista foi de 15 a 30
minutos.

. Nao permita interferéncia dos familiares, preferencialmente peca ambiente
reservado, quando possivel. Esclarecer que nao existem respostas corretas
ou erradas. Nao explicar ou interpretar as questdes.

. Entregue o formulario e um lapis.

. O SF-36 devera ser entregue para o aposentado que souber ler. O
pesquisador ndo pode interferir nas respostas. Em caso de impossibilidade do
preenchimento pelo préprio aposentado, o entrevistador fara a leitura das
questdes.

. Checar o preenchimento total do questionario. Nao aceite questionario
incompleto. Neste caso, retorne-o ao aposentado para preenchimento
completo.

. Agradecer pela entrevista e fornecer telefones de contato sobre a pesquisa.



ANEXO 7:AVALIACAO DA AUTOPERCEPGAO DO ESTADO DE SAUDE

1.No momento da sua aposentadoria sua saude era:

(Circule uma)

EXCEIENTE. ... 1
U1 (o 3 oo Y- TP 2
T = S ESRRSPRRRR 3
RUIM L L e e e e e e e e e e e e e e e eenaaaas 4
MIUIEO FUIML e e e e e s 5

2.Comparada ao momento anterior a aposentadoria, como vocé classificaria sua

saude em geral, agora?

(Circule uma)

Muito melhor agora do que no momento anterior a aposentadoria................ 1
Um pouco melhor agora do que no momento anterior a aposentadoria........ 2
Quase a mesma coisa do que no momento anterior a aposentadoria........... 3
Um pouco pior agora do que no momento anterior a aposentadoria............. 4

Muito pior agora do que no momento anterior a aposentadoria..................... 5



APENDICE 1: MODELAGEM PARA AUTOPERCEPGAO NEGATIVA DO ESTADO
DE SAUDE NO MOMENTO DA APOSENTADORIA DE UMA POPULAGAO DE

APOSENTADOS DE BELO HORIZONTE, MG

Verossimilhanga 34,6 37,1 39,8 39,8 39,8 40,2 40,7 41,6 42,6 43,9 45,8
(=)

Variavel Valor de p

Sexo 0,167 0,285 0,217 0,226 0,171 0,149 0,171 X X X X
Idade 0,121 0,074 0,097 0,097 0,095 0,115 0,095 0,180 X X X
Escolaridade 0,244 0,272 0,221 0,232 0,224 0,280 0,154 0,248 X X X
Conjuge 0,932 0,596 1,00 0,984 X X X X X X X
Servico de saude 0,998 0,998 X X X X X X X X X
Internagéo 0,086 0,078 0,053 0,054 0,054 0,054 0,039 0,060 0,110 X X
Tipo de 0,065 0,024 0,020 0,020 0,019 0,013 0,004 0,002 0,003 0,002 0,001
aposentadoria

(invalidez)

Atividade fisica 0,456 0,570 0,381 0,396 0,396 X X X X X X
Depressao 0,026 0,051 0,025 0,025 0,020 0,022 0,024 0,015 0,028 0,019 0,046
Artrite 0,749 0,833 0,803 X X X X X X X X
Doencga 0,380 0,424 0,376 0,384 0,382 0,334 X X X X X

neuroldgica crénica

Diabetes mellitus 0,060 0,109 0,051 0,048 0,047 0,063 0,072 0,015 0,046 0,067 X
Asma, bronquite, 0,998 X X X X X X X X X X
enfisema




APENDJCE 2: MODELAGEM PARA AUTOPERCEPGCAO NEGATIVA DO ESTADO
DE SAUDE NO MOMENTO DA PESQUISA DE UMA POPULACAO DE

APOSENTADOS DE BELO HORIZONTE, MG

Verossimilhanga 30,7 30,7 30,7 30,8 309 311 326 32,7 339 346 346 353 411
()

Variavel Valor de p

Idade 0,115 0,110 0,112 0,099 0,102 0,111 X X X X X X X

Sexo 0,531 0,527 0,531 0,511 0,621 0,642 X X X X X X X

Cbnjuge 0,276 0,274 0,277 0,244 0,238 0,193 0,374 0,418 0,372 X X X X

Escolaridade 0,279 0,272 0,268 0,263 0,247 0,230 0,313 0,242 X X X X X

Medicamentos 0,188 0,188 0,184 0,134 0,162 0,132 0,201 0,159 X X X X X

Renda familiar 0,816 0,816 0,802 X X X X X X X X X X

per capta

Servigo de saude 0,897 0,900 X X X X X X X X X X X

Internacéao 0,947 X X X X X X X X X X X X

Aposentadoria 0,436 0,434 0,439 0,430 0,330 0,363 0,278 0,309 0,364 0,462 X X X

invalidez

Ocupacao atual 0,174 0,155 0,157 0,143 0,146 0,150 0,183 0,198 0,156 0,181 0,157 0,144 X

Atividade fisica 0,013 0,013 0,013 0,009 0,008 0,008 0,005 0,005 0,004 0,005 0,002 0,002 0,051

Depressao 0,729 0,733 0,722 0,727 0,649 X X X X X X X X

Doenca 0,539 0,535 0,541 0,511 X X X X X X X X X

neurolégica

cronica

Diabetes mellitus 0,387 0,385 0,386 0,335 0,361 0,346 0,576 X X X X X X

Asma, bronquite, 0,280 0,268 0,269 0,284 0,242 0,254 0,272 0,291 0,263 0,288 0,251 X X

enfisema




APENDICE 3: MODELAGEM PARA PONTUAGAO NO DOMINIO “CAPACIDADE

FUNCIONAL” DE UMA POPULAGAO DE APOSENTADOS DE BELO

HORIZONTE, MG

Variavel Valor de p

Sexo 0,994 X X X X X X X X X X X
Medicamentos 0,366 0,362 0,336 0,348 0,343 0,324 X X X X X X
Idade 0,656 0,678 0,642 0,616 0,648 X X X X X X X
Conjuge 0,673 0,637 X X X X X X X X X X
Aposentadoria 0,203 0,200 0,173 0,192 0,203 0,079 0,125 0,173 X X X X
invalidez

Ocupacgéao 0,011 0,010 0,011 0,010 0,007 0,007 0,007 0,005 0,012 0,009 0,009 0,009
Atividade fisica 0,697 0,695 0,723 0,707 X X X X X X X X
Depresséo 0,376 0,367 0,425 0,433 0437 0,470 0444 X X X X X
Artrite 0,703 0,699 0,677 X X X X X X X X X
Doenca 0,202 0,195 0,186 0,168 0,141 0,110 0,071 0,079 0,113 X X X
neurologica

HAS 0,075 0,068 0,060 0,057 0,058 0,063 0,105 0,074 0,107 0,042 0,083 X
Deficiéncia 0,116 0,112 0,105 0,093 0,072 0,076 0,078 0,057 0,071 0,097 X X

visual




APENDICE 4: MODELAGEM PARA PONTUAGAO NO DOMINIO “ASPECTOS

FiSICOS” DE UMA POPULAGAO DE APOSENTADOS DE BELO HORIZONTE,

MG
Variavel Valor de p
Sexo 0,873 0,857 X X X X X X X
ldade 0,955 X X X X X X X X
Conjuge 0,682 0,683 0,588 X X X X X X
Aposentadoria 0,337 0,285 10,289 0,315 0,390 0411 X X X
invalidez
Tempo de 0,493 0,491 0497 0426 0,342 X X X X
aposentadoria
Ocupacgéo 0,002 0,002 0,002 0,001 0,001 0,001 0,002 0,001 0,001
Depressao 0,473 0,462 0,437 0,330 0,350 0,357 0,503 X X
Artrite 0,512 0,510 0,493 0,525 X X X X X
Deficiéncia 0,147 0,142 0,135 0,111 0,093 0,105 0,093 0,073 X

visual




APENDICE 5: MODELAGEM PARA PONTUAGAO NO DOMINIO “DOR” DE UMA

POPULAGAO DE APOSENTADOS DE BELO HORIZONTE, MG

Variavel Valor de p

Sexo 0,229 0,220 0,214 0,174 0,164 0,189 0,365 X X X
Idade 0,847 0,851 X X X X X X X X
Conjuge 0,221 0,217 0,219 0,203 0,195 0,264 X X X X
Mora sozinho 0,569 0,568 0,580 0,551 0,504 X X X X X
Escolaridade 0,154 0,136 0,137 0,136 0,135 0,129 0,120 0,072 0,084 X
Medicamentos 0,835 0,826 0,851 0,844 X X X X X X
Aposentadoria 0,091 0,086 0,033 0,031 0,020 0,019 0,017 0,026 0,026 0,032
invalidez

Ocupacgao 0,004 0,004 0,003 0,003 0,003 0,003 0,004 0,003 0,004 0,005
Tabagismo 0,916 0,924 0,863 X X X X X X X
Depresséao 0,917 X X X X X X X X X
Qeficiéncia 0,269 0,256 0,259 0,253 0,257 0,252 0,290 0,209 X X
\(/)Izlrjlzlulta 0,024 0,022 0,021 0,021 0,019 0,013 0,014 0,011 0,012 0,006

médica




APENDICE 6: MODELAGEM PARA PONTUAGAO NO DOMINIO “ESTADO

GERAL DE SAUDE” DE UMA POPULAGAO DE APOSENTADOS DE BELO

HORIZONTE, MG

Variavel Valor de p

Conjuge 0,797 0,801 X X X X
Atividade fisica regular 0,021 0,020 0,018 0,023 0,034 0,052
Ocupacgao 0,002 0,002 0,001 0,001 0,001 0,001
Aposentadoria invalidez 0,429 0,426 0433 X X X
Depresséo 0,341 0,339 0,353 0,348 0,375 X
Dczerjga neurologica 0,361 0,361 0,349 0,302 X X
cronica

Diabetes mellitus 0,924 X X X X X




APENDICE 7: MODELAGEM PARA PONTUAGAO NO DOMINIO “VITALIDADE”

DE UMA POPULAGAO DE APOSENTADOS DE BELO HORIZONTE, MG

Variavel Valor de p

Sexo 0,416 0,460 0,605 X X X X X
Idade 0,378 0,353 0,392 0,440 0411 X X X
Cobnjuge 0,458 0,524 X X X X X X
Aposentadoria 0,030 0,030 0,032 0,025 0,020 0,027 0,082 X
invalidez

Ocupagao 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001
Atividade fisica 0,832 X X X X X X X
Depresséao 0,217 0,206 0,152 0,174 0,142 0,099 X X
Deficiéncia visual 0,531 0,484 0,454 0,490 X X X X




APENDICE 8: MODELAGEM PARA PONTUAGAO NO DOMINIO “ASPECTOS

SOCIAIS” DE UMA POPULAGAO DE APOSENTADOS DE BELO HORIZONTE,

MG

Variavel Valor de p

Sexo 0,852 0,845 X X X X X X X X X
|dade 0,245 0,240 0,242 0,222 0,253 0,204 0,175 0,175 0,162 X X
Conjuge 0,978 X X X X X X X X X X
Internac&o 0,716 0,715 0,682 0,595 0,544 X X X X X X
Apos_entadoria 0,025 0,024 0,022 0,021 0,026 0,027 0,024 0,024 0,023 0,069 X
g\éigizgo 0,014 0,013 0,013 0,009 0,008 0,010 0,010 0,010 0,011 0,009 0,031
Alcool 0,200 0,196 0,197 0,176 0,213 0,191 0,202 0,202 X X X
Depressao 0,738 0,726 0,754 X X X X X X X X
Artrite 0,520 0,517 0,529 0,535 X X X X X X X
Deficiéncia 0,511 0,509 0,514 0463 0,422 049 X X X X X

visual




APENDICE 9: MODELAGEM PARA PONTUAGAO NO DOMINIO “ASPECTOS
EMOCIONAIS” DE UMA POPULAGAO DE APOSENTADOS DE BELO

HORIZONTE, MG

Variavel Valor de p

Aposentadoria invalidez 0,619 0,683 X X X
Ocupacgao 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001
Depresséo 0,878 X X X X
Artrite 0,534 0,538 0,615 X X

Deficiéncia visual 0,136 0,123 0,117 0,106 X




APENDICE 10: MODELAGEM PARA PONTUAGAO NO DOMINIO “SAUDE

MENTAL” DE UMA POPULAGAO DE APOSENTADOS DE BELO HORIZONTE,

MG
Variavel Valor de p
Sexo 0,669 0,666 0,595 0,613 0,673 X X X
Idade 0,664 0,662 0,646 0,643 X X X X
Cébnjuge 0,919 0,919 X X X X X X
Internacao 0,987 X X X X X X X
Aposentadoria 0,019 0,018 0,017 0,014 0,012 0,007 0,013 0,039 0,063
invalidez
Ocupacao 0,010 0,008 0,008 0,007 0,007 0,007 0,003 0,002 0,002 0,009
Atividade fisica 0,338 0,331 0,330 0,290 0,262 0,273 X X
Depresséao 0,165 0,141 0,135 0,124 0,107 0,117 0,116 X
Asma/ 0,114 0,108 0,106 0,100 0,082 0,078 0,090 0,080
bronquite/
enfisema
Deficiéncia 0,795 0,788 0,791 X X X X X

visual




APENDICE 11: CODIFICAGAO DE VARIAVEIS ORIGINAIS

Variavel Opc¢oes originais Ponto de Justificativa
corte/ nova
classificagao

Escolaridade Variavel 0-8; Correspondem aos pontos de
quantitativa (tempo 9-11; corte entre niveis primario,
em anos). >12. secundario e superior.

Tempo de aposentadoria | Variavel <6. Ponto de corte equivalente a
quantitativa (idade mediana.
€em anos).

Idade do aposentado Variavel 30-49; Pontos de corte arbitrarios,
quantitativa (idade 50-59; dividindo a amostra em partes
em anos). > 60. praticamente iguais (trés tergos).

A idade igual ou superior a 60
anos corresponde a definicdo de
idosos.

Tabagismo Variavel Fumante e |[As perguntas foram adaptadas
quantitativa (ja jafumou; |do National Center for Health
fumou pelo menos | nunca fumou. | Statistcs, 1994 (PEIXOTO et al.,
100 cigarros e 2005).
continua fumando;
ja fumou pelo
menos 100 cigarros
durante a vida).

Etilismo Variavel Sim; Foi utilizado o questionario CAGE
quantitativa: sim, nao. (Cut-down, Annoy, Guilt, Eye
nao, nunca bebeu. opening), ja validado no Brasil.

Considerado  dependente de
alcool o aposentado que marcou
duas ou mais respostas positivas
no questionario (MASUR &
MONTEIRO, 1983).

Atividade fisica Variavel Sim; Sim significa pelo menos cinco
gquantitativa nao. vezes por semana, por pelo
(frequéncia menos 30 minutos. Caracteriza o

semanal, tipo e
duracao).

individuo como nao sedentario
(PATE et al., 1995).




APENDICE 12: CARACTERISTICAS RELACIONADAS AO TABAGISMO E

ETILISMO EM UMA POPULAGAO DE APOSENTADOS DE BELO HORIZONTE,

MG
Caracteristicas n %
Tabagismo
Nunca fumou 31 35,6
Ja fumou 46 52,9
Fumante 10 11,5
Sim (ja fumou e fumante) 56 64,4
N&o (nunca fumou) 31 35,6
Uso de alcool
Nunca bebeu 7 8,0
Sim (dependente de alcool - CAGE) 5 57
N&o (n&o preencheu os critérios CAGE) 75 86,2

Nao (nunca bebeu ou nao preencheu os critérios CAGE) 82 94,3
Dose diaria

350 ml 1 20,0
1100 ml 1 20,0
1650 ml 1 20,0
2200 ml 1 20,0
3300 ml 1 20,0
Frequéncia
1 vez por semana 1 20,0
3 vezes por semana 1 20,0
Diariamente 3 60,0
Tipo de bebida
Cerveja 2 40,0
Cerveja e vinho 1 20,0
Aguardente 1 20,0
Uisque e cerveja 1 20,0




APENDICE 13: DESCRIGAO DETALHADA DO USO DE SERVIGOS DE SAUDE

DE UMA POPULAGAO DE APOSENTADOS DE BELO HORIZONTE, MG

Caracteristicas n %
Uso de servigos de saude nos doze meses anteriores a pesquisa
Nao utilizou 9 10,3
Utilizou Plano COPASS' 75 86,2
Utilizou SUS 3 3,4
Sim (plano ou SUS) 78 89,7
Nao (n&o utilizou servigo de saude) 9 10,3
Numero de consultas
1a3 23 29,5
4a6 31 39,7
> 7 24 30,8
Consultas médicas particulares
Sim 18 21,7
Nao 65 78,3

Qual profissional?

Cardiologista 5 27,7
Clinico geral 5 27,7
Ginecologista 3 16,7
Ortopedista 3 16,7
Neurologista 1 5,5
Anestesista 1 3,5
Oftalmologista 1 5,5
Oncologista 1 5,5
Otorrinolaringologista 1 5,5
Urologista 1 5,5
Psiquiatra 1 5,5
Reumatologista 1 5,5
Mastologista 1 5,5
Numero de consultas particulares
1a3 11 61,1
4a6 4 22,2
> 7 3 16,7
Internag6es nos 12 meses anteriores a pesquisa
Nenhuma internacéo 74 85,1
1 internacgéo 10 11,5
2 internacgdes 1 1,1
3 internacgdes 1 1,1
4 internagdes 1 1,1
Nenhuma internagao 74 85,1
Uma ou mais internacdes 13 14,9

Motivos das internagdes



Doenca clinica 5 5,7
Cirurgia 14 16,1
Descricao dos motivos das internacoes

Cirurgia de catarata 1 7,7
Prostatectomia 1 7,7
Cirurgia cardiaca 1 7,7
Corregéo cirurgica de protese iliaca 1 7,7
Depresséo e dependéncia quimica 2 1 7,7
Cirurga para diverticulite 1 7,7
Hemorragia digestiva alta 2 3 23,1
Cirurgia para hérnia de disco 2 15,4
Laparotomia para ligadura de trompa 1 7,7
Cirurgia de mama 1 7,7
Desordem temporo-mandibular 1 7,7
Tromboembolismo pulmonar 2 1 7,7
Transtorno pisquiatrico 2 1 7,7
Trauma por agressao ? 1 7,7
Cirurgia de joelho 2 15,4

' Cinco aposentados relataram uso do plano COPASS e SUS; quatro relataram uso
do plano COPASS e UNIMED
2 Causas clinicas das internagoes



APENDICE 14: DESCRIGAO DETALHADA DAS CAUSAS DA APOSENTADORIA
POR INVALIDEZ (DOENGAS CLINICAS) DE UMA POPULAGAO DE

APOSENTADOS DE BELO HORIZONTE, MG

Doenca n %
Cancer 4 8,4
Artrite/artrose 3 6,3
Diabetes mellitus e HAS 2 4.2
AVE 1 2,1
Degeneracao macular 1 2,1
Depresséao 1 2,1
Doencga de chagas 1 2,1
Epilepsia 1 2,1
Esclerose multipla 1 2.1
Infarto Agudo do Miocardio 1 2.1
Incapacidade quadril (poliomielite) 1 2,1
Retinose pigmentar 1 2,1
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