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RESUMO

O objetivo desse trabalho foi avaliar a contribuicdo de doencgas cronicas na
prevaléncia de incapacidade de idosos brasileiros, com base nos dados da Pesquisa
Nacional de Saude (PNS, 2013). A incapacidade foi operacionalizada como algum
grau de dificuldade para execucdo de dez atividades, considerando trés niveis: i)
sem incapacidade; ii) incapaz para pelo menos uma atividade instrumental de vida
diaria (AIVD); e iii) incapaz para atividade basica de vida diaria (ABVD). O modelo
aditivo de riscos multinomial foi o0 método de atribuicdo utilizado para avaliar a
contribuicdo de cada condicdo crénica auto referida (hipertenséo, diabetes, artrite,
acidente vascular cerebral - AVC, depressédo, doencas do coracao e do pulméo) na
prevaléncia da incapacidade dessa populagéo, estratificada por sexo e faixa etéria
(60 a 74 e 75 anos ou mais). Participaram desse estudo 10.537 idosos brasileiros,
com idade média de 70,0 anos (DP = 7,9 anos) e predominio de mulheres (57,4%,
IC95%: 55,7-59,0%). A prevaléncia de incapacidade para apenas AIVD e para
ABVD foi de 14,0% (IC95%: 12,9-5,1%) e 14,9% (IC95%: 13,8-16,1%),
respectivamente. De maneira geral, a contribuicdo das doencas para a prevaléncia
da incapacidade foi maior entre os idosos mais jovens (60 a 74 anos) e para 0 grupo
com maior gravidade (incapaz para ABVD), destacando-se a relevancia do AVC e
artrite entre os homens e da artrite, hipertensdo e diabetes entre as mulheres. Esse
conhecimento pode direcionar a atuacdo dos servicos de saude a grupos
especificos, considerando idade, sexo e doencas presentes, visando a prevencao da

incapacidade entre idosos.

Palavras-chave: Incapacidade, doenca crbnica, envelhecimento.



ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the contribution of chronic diseases in
the prevalence of disability of the Brazilian elderly, based on data from the National
Health Survey (PNS, 2013). The disability was operationalized as some degree of
difficulty to perform ten activities, considering three levels: i) without disability; ii)
incapable of at least one instrumental activity of daily living (IADL); and iii) incapable
of basic activity of daily living (ADL). The multinomial risk additive model was the
attribution method used to assess the contribution of each self-reported chronic
condition (hypertension, diabetes, arthritis, stroke, depression, heart and lung
diseases) in the prevalence of disability in that population, stratified by sex and age
group (60 to 74 and 75 years or more). A total of 10,537 elderly Brazilians, with a
mean age of 70.0 years (SD = 7.9 years) and predominance of women (57.4%, 95%
Cl: 55.7-59.0%) participated in this study. The prevalence of disability for only IADL
and for ADL was 14.0% (95% CI: 12.9-5.1%) and 14.9% (95% CI: 13.8-16.1%),
respectively. In general, the contribution of diseases to the prevalence of disability
was higher among younger people (60-74 years) and the group with greater severity
(disability of ADL), highlighting the relevance of stroke and arthritis among the elderly
men, and arthritis, hypertension and diabetes among women. This knowledge can
direct the performance of health services to specific groups, considering age, sex

and present diseases, aiming at the prevention of disability among the elderly.

Key words: Disability, chronic diseases, aging
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1 INTRODUCAO / JUSTIFICATIVA

Com o répido envelhecimento da populacdo, as doencas crbnicas nao
transmissiveis ganharam relevancia como problema de saude publica e tem gerado
elevado numero de mortes e perda da qualidade de vida, incluindo alto grau de
incapacidade para a realizacdo de atividades diarias (ALVES; LEITE; MACHADO,
2008). A incapacidade é uma condicdo multidimensional, resultante da interagédo
entre o individuo e seu ambiente fisico e social, que pode ser definida em termos de
inabilidade ou dificuldade em exercer tarefas basicas ou mais complexas, voltadas
ao seu cotidiano, dentro de um padrdo aceito socialmente (ALVES; LEITE;
MACHADO, 2008; ORGANIZAQAO MUNDIAL DE SAUDE, 2015).

Diversos estudos j& demonstraram associagdo entre declinio funcional e a
presenca de uma ou mais doencas cronicas entre idosos. As doencas cardiacas,
pulmonares, hipertensdo arterial, diabetes e as artropatias destacam-se dentre as
que exercem maior efeito na funcionalidade (ADES et al.,, 2002; ALVES; LEITE;
MACHADO, 2010; DE REKENEIRE; VOLPATO, 2015; DEL DUCA; SILVA; HALLAL,
2009; DOS SANTOS et al., 2007; GARIN et al., 2014; GURALNIK; FRIED; SALIVE,
1996; HUNG et al., 2012; PARAHYBA; SIMOES, 2006; PARAHYBA; VERAS;
MELZER, 2005; PUTS et al., 2008; SPIERS et al., 2005).

Embora os estudos que investiguem a associacédo entre doengas cronicas e
incapacidade sejam mais comuns na literatura (YOKOTA et al., 2016b), alguns
autores propdem outras abordagens de andlise. Por exemplo, Klijs et al. (2011)
identificaram quais doencas mais contribuiram para a incapacidade na populagéo
holandesa (55 anos ou mais), no periodo de 2001-2007, considerando que essa
contribuicdo estava relacionada a combinacéo entre a prevaléncia dessas doencas e
o impacto de cada uma delas na incapacidade. De maneira similar, mas com uma
populacdo com faixa etaria bem mais ampla (15 anos ou mais de idade), Yokota et
al. (2015) investigaram a contribuicdo das doencas cronicas para a incapacidade na
populacao Belga, com dados do inquérito de saude daquele pais entre 1997 e 2008.
Nesse estudo, doencas musculoesqueléticas, doencas cardiovasculares e
pulmonares foram as que apresentaram maior contribuicdo para a ocorréncia de
incapacidade. No contexto brasileiro, destaca-se o recente estudo de Yokota et al.
(2016), que investigou essas contribuicbes entre homens e mulheres idosos

brasileiros. Entretanto, comparacfes adicionais, como a contribuicdo das doencas
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cronicas entre as faixas etarias ou diferentes medidas de incapacidade nédo foram
ainda contemplados.

Nesse sentido, faz-se necessario ampliar a andlise da contribuicdo das
doencas cronicas para a incapacidade em diferentes cenérios a fim de se buscar
melhores estratégias de politicas publicas que visem a prevencdo e promocao de

saude dessa populacédo, que é mais vulneravel a declinios funcionais.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar a contribuicdo de algumas doencas crbnicas na prevaléncia de

incapacidade de idosos brasileiros.

2.2 Objetivos especificos

- Descrever os perfis sociodemogréficos e de salude da populacédo de idosos
brasileiros.

- Avaliar a contribuicdo das doencas cronicas para a incapacidade em
atividades basicas e atividades instrumentais de vida diaria, segundo sexo e faixa

etaria.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Envelhecimento

Ao se abordar o envelhecimento é possivel fazé-lo nas perspectivas individual
e populacional. Em relagcdo a abordagem individual, o envelhecimento deve ser
entendido como um processo hatural, progressivo, dindmico e irreversivel, que
provoca no organismo complexas modificacdbes nos aspectos biolégicos,
psicolégicos e sociais. Na perspectiva bioldgica, manifesta-se por declinio das
funcdes dos diversos 6érgédos, caracterizado pela incapacidade de manter o equilibrio
homeostético sob condicbes de sobrecarga funcional, acarretando maior
vulnerabilidade e maior incidéncia de eventos adversos a saude (PASCHOAL,
1996a). Esse processo tende a ser linear em funcdo do tempo, ndo se conseguindo
definir um ponto exato de transicdo, como nas demais fases do desenvolvimento
humano. Ndo é, em si, um processo patoldgico e a enfermidade ndo é uma
consequéncia inevitavel da velhice, nem tampouco esta limitada a este contingente
populacional, mas o declinio das func¢des organicas torna o individuo mais
vulneravel a doencas (KALACHE, 2008; NETTO; PONTE, 1996).

Para além do campo biolégico, as alteracdes nas dimensdes psiquicas e
sociais, decorrentes, sobretudo, pelas experiéncias vividas, fazem parte do processo
de envelhecimento. O comportamento do individuo é construido por meio de modos
de vida adquiridos e elaborados ao longo dos anos, influenciado por questdes
culturais, socioecondmicas e ambientais. Assim, a capacidade de adaptacdo do
individuo & idade avancada é determinada por sua capacidade de adaptacdo as
perdas e outras mudancas ocorridas durante a vida (PASCHOAL, 1996b).

Em relacdo ao envelhecimento populacional, nos ultimos anos, o Brasil vem
apresentando um novo padrdo demografico que se caracteriza pela reducdo da taxa
de crescimento populacional e por transformag¢des profundas na composicédo de sua
estrutura etaria (reducao das taxas de mortalidade e fecundidade), acompanhando a
realidade mundial. Observa-se, como consequéncia, um significativo aumento do
contingente de idosos impactando a sociedade e consequentemente provocando
necessidades de ajustes nas suas estruturas fisicas e sociais (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2013; MIRANDOLA; BOS, 2016).
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Em 1900, menos de 1% da populacdo mundial tinha mais de 65 anos de
idade, enquanto que no final do século XX esta cifra atingiu cerca de 6,2%; acredita-
se que no ano de 2050 os idosos serdao um quinto da populacdo mundial (VERAS,
2003, 2009). No Brasil, os idosos, que representavam 4,2% da populacdo em 1950,
hoje perfazem cerca de 12,1% do total de brasileiros. Projecfes estimam que em
2060 o Brasil contara com cerca de 73,5 milhdes de idosos, representando cerca de
34% da populacdo brasileira (ALVES, 2014; INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2013, 2016).

O envelhecimento populacional € um dos maiores desafios da saude publica
contemporanea, considerando que, em paralelo as modificagcdes observadas na
pirdmide populacional, doencas proprias do envelhecimento ganham maior
expresséo no conjunto da sociedade (LIMA-COSTA; VERAS, 2003; VERAS, 2003).
As condi¢cBes de saude da populacédo idosa podem ser determinadas por meio dos
seus perfis de morbidade e de mortalidade, da presenca de déficits fisicos e
cognitivos, entre outros indicadores. Em particular, os indicadores de autonomia e
mobilidade fisica sdo fatores preditivos da permanéncia na vida ativa em idades
mais elevadas. O estudo da incapacidade em idosos, portanto, vem se mostrando
como uma importante ferramenta para o entendimento de como as pessoas vivem
0s anos adicionais advindos do aumento da longevidade e vem emergindo como um
componente importante para a avaliacdo da salde dessa populacdo (GIATTI;
BARRETO, 2003; LIMA-COSTA; BARRETO; GIATTI, 2003; PARAHYBA; VERAS;
MELZER, 2005).

3.2 Incapacidade: perspectivas historicas dos principais modelos teoricos

Alguns modelos tedricos, ao longo das Ultimas cinco décadas, foram
propostos com a finalidade de padronizar conceitos emergentes sobre incapacidade
e facilitar o conhecimento e a compreensdo dos principais termos utilizados,
norteando as discussfes e as pesquisas sobre o tema da incapacidade (ALVES;
LEITE; MACHADO, 2008; SAMPAIO et al., 2005).

O soci6logo Saad Nagi foi o primeiro a descrever, em 1965, um modelo
tedrico sobre incapacidade. Nesse modelo, o processo foi dividido em quatro partes:

patologia, deficiéncia, limitacdo na funcdo ou no desempenho humano e
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incapacidade (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008; JOHNSON; WOLINSKY, 1993;
NAGI, 1976).

A patologia, o primeiro estagio do processo de incapacitacdo, segundo Selye
(1956, citado por Nagi, 1976), vista como uma condi¢cdo de mobilizacdo das defesas
do organismo nos eventos de doenca, caracterizou-se pela presenca de uma
condicdo que interrompe ou interfere nos processos fisico ou mental do corpo
humano. Esse estagio podia levar a um segundo - a deficiéncia, relacionado a
alteracdes ou perdas de estruturas ou fungdes anatdmicas, fisioldgicas, intelectuais
ou emocionais (NAGI, 1976). O terceiro estagio, as limitacbes funcionais, consistia
de maneira geral, em uma inabilidade pessoal de desempenhar as tarefas e as
atividades consideradas como usuais para aquele individuo (ALVES; LEITE;
MACHADO, 2008; NAGI, 1976). O ultimo estagio, a incapacidade, caracterizou-se
pela discordancia entre o desempenho real de um individuo, dado um papel
especifico, e as expectativas da comunidade do que era tido como normal. Portanto,
esse conceito de incapacidade foi construido numa perspectiva social (ALVES;
LEITE; MACHADO, 2008; NAGI, 1965).

Ainda de acordo com Nagi (1976), ao seu modelo teérico de incapacidade foi
incorporado mais dois conceitos centrais: limitacdo no desempenho em nivel
individual e a incapacidade no desempenho de papéis sociais. Em relacdo ao
primeiro conceito, o desempenho individual era classificado em trés dimensdes que,
embora se sobreponham, foram conceitualmente e analiticamente separaveis: a
fisica, a mental e a emocional. O desempenho fisico referia-se a funcdo sensorio-
motora, indicado por limitagbes em atividades como andar, subir, ajoelhar, alcancar,
ouvir, etc. O desempenho mental denotava capacidades individuais intelectuais e
racionais, geralmente mensuradas por meio de testes de resolucdo de problemas,
como o Quociente de Inteligéncia. O desempenho emocional referia-se a efetividade
do enfrentamento psicologico em lidar com o estresse e podia se manifestar, por
exemplo, através de niveis de ansiedade e de outros sintomas psicologicos. Um
ponto importante que pode ser estabelecido nessas trés dimensdes do desempenho
€ que seus indicadores podem ser encontrados no préprio organismo, o que lhes
conferiram caracteristicas mensuraveis em nivel individual (ALVES; LEITE;
MACHADO, 2008; NAGI, 1965).

No segundo conceito incorporado ao modelo de Nagi, o termo incapacidade

foi utilizado como significado de inabilidade ou limitacdo no desempenho de papéis
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sociais e de atividades relacionadas ao trabalho, a familia e a vida independente.
Portanto, em contraste com o desempenho do organismo, os indicadores de
incapacidade podiam ser encontrados tanto nas caracteristicas dos individuos
quanto nas exigéncias dos papéis sociais em questdo. Neste sentido, 0s mesmos
tipos ou graus de limitagcbes no desempenho do organismo podiam levar a diferentes
graus e dimensodes de incapacidade (NAGI, 1976).

J4 em 1976, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), apontava para a
Classificacdo Internacional de Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens - um
manual de classificacdo das consequéncias das doencas (International Classification
of Impairments, Disabilities and Handicap - ICIDH) (ORGANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE, 2015). A deficiéncia ou disfuncéo, segundo esse modelo, foi definida como
perda ou anormalidade de estrutura ou funcdo anatémica, fisioldgica ou psicoldgica.
Representava a exteriorizacdo de um estado patoldgico, refletindo um disturbio
organico, uma perturbacdo no érgédo (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008; AMIRALIAN
et al., 2000). Como incapacidade, entendia-se qualquer restricdo ou falta de
habilidade para desempenhar uma determinada atividade sob a perspectiva do que
era considerado normal para um ser humano. Surgiu como uma consequéncia direta
ou como resposta do individuo a uma deficiéncia. Representava a objetivacdo da
deficiéncia e refletia os distirbios da propria pessoa, nas atividades e
comportamentos essenciais a vida diaria (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008;
AMIRALIAN et al.,, 2000). E a desvantagem, por fim, foi definida como a
consequéncia de uma deficiéncia ou incapacidade que provocava uma limitagdo no
desempenho de um papel social tido como normal para o individuo (que dependia
da idade, sexo e fatores socioculturais). Representava a socializacdo da deficiéncia
e relacionava-se as dificuldades nas habilidades de sobrevivéncia (ALVES; LEITE;
MACHADO, 2008; AMIRALIAN et al., 2000).

O modelo da ICIDH, assim como o modelo de Nagi (1965), descrevem as
condicbes decorrentes da doenca como uma sequéncia linear, entretanto, esse
modelo causal de progressao linear das disfungcbes para a incapacidade e para as
restricbes sociais apresentava problemas para classificar diversos aspectos da
funcionalidade (FARIAS; BUCHALLA, 2005; ORGANIZAQAO MUNDIAL DE SAUDE,
2015). Nesse sentido, devido as fragilidades do modelo da ICIDH, como, por
exemplo, a falta de relacdo entre as dimensfes que a compdem e a ndo abordagem

de aspectos sociais e ambientais, em 1993 decidiu-se iniciar o processo de revisao
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da mesma, com uma versdo temporéria conhecida com ICIDH-2 (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2015).

Paralelamente, em 1994, Verbrugge e Jette propuseram um modelo para o
processo de incapacidade, The Disablement Process, que associa os dois modelos
descritos previamente. Os seus componentes principais incluem a patologia, a
deficiéncia, a limitacdo funcional e a incapacidade, assim como o modelo proposto
por Nagi. Nessa cadeia de eventos, ou via do processo de incapacitacdo, a doenca
(anormalidades biomecanicas e fisioldgicas) influi na deficiéncia (anormalidades em
nivel anatébmico, fisiolégico ou mental), que gera limitagcbes funcionais (restricbes
nas acoes fisicas e mentais basicas de vida), e, finalmente causa a incapacidade (se
refere a expressao de uma limitagédo funcional em um contexto social). Essa, por sua
vez, € definida como a dificuldade vivenciada ao realizar atividades em qualquer
dominio da vida, devido a condi¢cGes de saude, com impactos sobre a habilidade da
pessoa em exercer papeéis e atividades na sociedade (ALVES; LEITE; MACHADO,
2008; GIACOMIN et al., 2008; VERBRUGGE; JETTE, 1994).

Um diferencial desse modelo consiste no fato de que ele acrescenta fatores
intra e extra-individuais que podem influenciar o processo. A incapacidade, segundo
0s autores, ndo € inerente exclusivamente ao individuo, mas consiste na relagéo
entre suas habilidades e a demanda em determinada atividade. Portanto, a
incapacidade para uma dada atividade ocorre quando ha uma lacuna entre a
capacidade individual e a demanda para a execuc¢éo da atividade. Aumentando-se a
capacidade de execucdo da atividade, ou diminuindo as demandas ou barreiras para
sua execuc¢do, pode-se atenuar a incapacidade para uma atividade especifica. Os
fatores intra e extra-individuais podem ser fatores que influenciam tanto na
capacidade quanto na demanda de execucdo da atividade, e essas, finalmente,
podem influenciar no processo de incapacitacdo (VERBRUGGE; JETTE, 1994).

Assim como o modelo proposto por Verbrugge e Jette (1994), a OMS, ap6s
as versoes de teste da ICIDH-2 (desenvolvidas entre 1993 e 2000), endossa uma
nova abordagem conceitual, sem linearidade no processo de incapacidade, que
prioriza a funcionalidade como um componente da salude e considera o ambiente
como facilitador ou como barreira para o desempenho de ac¢des ou tarefas. Trata-se
da Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), cujo
objetivo geral é proporcionar uma linguagem unificada e padronizada, assim como

uma estrutura de trabalho para a descri¢cdo da saude e de estados relacionados com
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a satde (FARIAS; BUCHALLA, 2005; ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2015;
RUARO et al., 2012).

Nessa proposta, a CIF € uma classificagdo dos componentes da saude e de
alguns componentes do bem-estar relacionados a saude, em detrimento de
classificacdo "das consequéncias das doencas" (versdo ICIDH, de 1980),
substituindo, assim, o enfoque negativo da deficiéncia e da incapacidade por uma
perspectiva neutra, em relacdo aos aspectos etiologicos. Esses aspectos sdo
classificados na CID-10, onde a base etioldgica é estruturada, o que, entéo,
complementa a proposta da CIF. Enquanto a CID-10 proporciona um "diagnéstico”
de doencas, perturbacdes ou outras condicbes de saude, a CIF complementa
informagdes adicionais sobre a funcionalidade. Em conjunto, portanto, abrangem um
significado mais amplo da condicdo de salude das pessoas ou da populagéo
(FARIAS; BUCHALLA, 2005; ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2015).

A CIF é organizada em duas partes: funcionalidade e incapacidade; e fatores
contextuais. A primeira parte € subdividida em dois componentes: estruturas e
funcbes do corpo; e atividades e participacdo. A segunda é subdivida nos
componentes: fatores ambientais e fatores pessoais. Detalhes da organizacdo da
CIF estfo apresentados na Figura 1 (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2015).

Os dominios contidos na CIF sdo definidos como o conjunto pratico e
significativo de funcgdes relacionadas com a fisiologia, estruturas anatdmicas, agdes
ou tarefas da vida. Podem ser considerados como pertencentes a saude (viséo,
audicdo, memoria, aprendizado) e relacionados a saude (educacdo, trabalho,
transporte) de modo que possam ser descritos na perspectiva do corpo, do individuo
e da sociedade. Eles compdem os diferentes capitulos e blocos dentro de cada
componente. Os construtos, definidos por meio do uso de qualificadores, compdem
o terceiro nivel na classificacdo. Ha quatro construtos para a parte 1 e um para a
parte 2. (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008; ORGANIZAQAO MUNDIAL DE SAUDE,
2015).

Com relacéo a primeira parte (funcionalidade e incapacidade), o componente
corpo inclui dominios relacionados as estruturas do corpo e as funcdes dos sistemas
do corpo; jA o componente atividades e participacdo cobre uma faixa completa de
dominios que denotam aspectos da funcionalidade, tanto da perspectiva individual
quanto social (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2015).
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Figura 1 - Estrutura da CIF
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A segunda parte (fatores contextuais) também ¢é estruturada em dois
componentes, sendo o primeiro (fatores ambientais) constituido pelo ambiente fisico,
social e de atitudes em que as pessoas vivem e conduzem suas vidas. Esse
componente inclui, dentre outros, itens referentes a produtos e tecnologia, ambiente
natural, apoios e relacionamentos, atitudes individuais e sociais, normas e ideologias,
servicos, sistemas e politicas de previdéncia social, saude, educacéo, trabalho,
emprego, transportes, etc. O segundo componente dessa parte, os fatores pessoais,
nao é classificado na CIF devido a grande variagdo social e cultural associada a ele.
Os dominios desse componente estdo incluidos em uma Unica lista e séo
qualificados pelos dois qualificadores de desempenho e capacidade.
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2015).

A criacao da CIF propde uma padronizacao de termos e de seus conceitos. A
clareza e precisdo sdo necessarias na definicdo dos conceitos, de maneira que os
termos apropriados sejam escolhidos para expressar, de forma ndo ambigua, cada
um dos conceitos subjacentes. Assim sendo, faz-se necessario descrever alguns
termos e conceitos utilizados na CIF.

Estruturas do corpo sé&o as partes estruturais ou anatdbmicas do corpo como
0s oOrgaos, membros e seus componentes. As funcdes do corpo sédo as funcdes

fisiologicas dos sistemas corporais, incluindo as psicolégicas. Baseando-se nesses
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conceitos, deficiéncia € considerada uma perda ou anormalidade de uma estrutura
do corpo ou funcéo fisiolégica (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2015).

J& o termo atividade é considerado como a execucdo de uma tarefa ou acao
por um individuo e representa o aspecto individual da funcionalidade. Limitacdes de
atividade sao dificuldades que um individuo pode encontrar na execucdo das
atividades. Participacdo, por sua vez, é o envolvimento de um individuo em uma
situagao de vida real e representa a perspectiva social da funcionalidade. Restricbes
de participacdo sdo problemas que um individuo pode enfrentar quando esta
envolvido em situacdes de vida real. A presenca da restricdo de participacdo é
determinada pela comparacao entre a participacdo individual e aquela esperada de
um individuo sem deficiéncia naquela cultura ou sociedade. Sdo nove os dominios
contidos nesse componente (atividade e participagdo), a saber: aprendizado e
aplicacdo dos conhecimentos; tarefas e demandas gerais; comunicacao; mobilidade;
cuidado pessoal; vida doméstica; interacfes e relacionamentos interpessoais;
principais areas da vida; e vida comunitaria, social e civica (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2015).

Os dominios do componente atividade e participacdo sdo qualificados por
dois qualificadores: capacidade e desempenho. Capacidade descreve a habilidade
de um individuo para executar uma tarefa ou uma acéo, indicando o provavel nivel
méaximo de funcionalidade que uma pessoa pode atingir em um determinado
dominio. Ela reflete a capacidade de um individuo ajustada pelo ambiente, sendo
esse uniforme ou padrdo. O desempenho descreve o que os individuos fazem em
seu ambiente habitual, entendido como a "experiéncia vivida" das pessoas em seus
contextos reais (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2015).

A funcionalidade, portanto, € um termo que engloba todas as funcdes e
estruturas do corpo, atividades e participacdo e indica aspectos positivos da
interacdo entre um individuo e seus fatores contextuais. Incapacidade, similarmente,
€ um termo genérico que inclui deficiéncias, limitacdo de atividades ou restricdo na
participacdo e indica aspectos negativos dessa interacdo (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2015).

O termo incapacidade denota um fenémeno multidimensional que resulta da
interacdo entre pessoas e seu ambiente fisico e social. Ainda segundo a OMS
(2015), a CIF é uma classificacdo das caracteristicas de saude das pessoas dentro

do contexto das situacfes individuais de vida e dos impactos ambientais e dessa
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interacdo € que a incapacidade pode surgir. A CIF pode ajudar a identificar onde
encontra-se o "problema" da incapacidade, ou seja, se esta no ambiente, por meio
da existéncia de uma barreira ou da auséncia de um facilitador, na capacidade
limitada do proprio individuo ou em alguma combinagdo desses fatores
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2015).

Em resumo, dentre os modelos tedricos apontados, desde o modelo do Nagi
(1963) até a CIF (2001), este ultimo representa uma mudanca de paradigma para se
pensar e trabalhar a incapacidade, constituindo-se em um instrumento importante
para avaliacdo de condicdes de vida e para a promocéao de inclusdo social (FARIAS;
BUCHALLA, 2005).

Nesse sentido, 0 presente estudo assume 0S conceitos preconizados pela
CIF, por se tratar de uma abordagem contemporanea e ampla, ndo linear e
multifatorial dos fatores intrinsecos do individuo e de fatores contextuais externos

gue modificam sua interacdo na habilidade de execucao de tarefas do cotidiano.

3.3 Incapacidade: instrumentos de medida

O desempenho para execucdo de atividades de vida diaria € um importante
indicador de funcionalidade de idosos. Existe uma expressiva variacdo em relagao
as formas de se mensurar incapacidade e funcionalidade. A énfase dada entre
funcionalidade ou incapacidade, nos instrumentos, geralmente depende da
perspectiva de analise, seja para indicar os aspectos positivos ou negativos,
respectivamente, da interacdo entre o individuo (com uma condi¢cdo de saude) e
seus fatores contextuais.

Entre as investigacdes, do ponto de vista epidemioldgico, a incapacidade é
geralmente avaliada por meio de autorrelato do grau de dificuldade em realizar
tarefas habituais (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008, 2010). Nesse sentido, ela pode
ser medida por meio das escalas de dificuldade e dependéncia, que visam a
avaliacdo do desempenho do individuo para execucdo dessas tarefas no ambiente
habitual. Em geral, as escalas assumem trés formas padrédo: o grau de dificuldade
(nenhuma até muita dificuldade), o grau de assisténcia ou de dependéncia
(independente/sem assisténcia a total dependéncia/assisténcia) e se a atividade é
realizada (realiza ou incapaz) (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008). O instrumento
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selecionado depende dos objetivos da pesquisa ou da disponibilidade das
informacdes (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008; PALMER; HARLEY, 2012).

O autorrelato para dificuldade de realizacdo das atividades basicas de vida
diaria (ABVD), das atividades instrumentais de vida diaria (AIVD) e da mobilidade
sdo os indicadores mais frequentes na literatura, utilizados para avaliar a
incapacidade em estudos epidemioldgicos (ALVES et al., 2007; ALVES; LEITE;
MACHADO, 2008, 2010; DEL DUCA, SILVA; HALLAL, 2009; DUARTE; ANDRADE;
LEBRAO, 2007).

As ABVD se baseiam no indice de Katz, que foi desenvolvido inicialmente
através da observacdo de um numero expressivo de desempenho de atividades de
um grupo de pacientes com fratura de quadril (KATZ et al., 1963). Esses autores
demonstraram que a recuperacdo do desempenho nessas seis atividades
consideradas basicas da vida cotidiana de idosos era semelhante a sequéncia
observada no processo de desenvolvimento da crianca. Segundo Duarte et al. (2007,
p. 319):

Eles também verificaram, através de estudos antropolégicos, a
existéncia de similaridade entre essas seis funcbes e o
comportamento das pessoas nas sociedades primitivas, 0 que
sugeria que as funcbBes citadas eram biologicamente e
psicossocialmente primitivas, refletindo uma hierarquizagao das
respostas neuroldgicas e locomotoras.

As ABVD originalmente propostas por Katz consistiam em tarefas de
autocuidado, quais sejam, tomar banho, vestir-se, alimentar-se, deitar/levantar da
cama, usar 0 sanitario, ter controle na eliminacdo da urina e das fezes, e séo
indicadores de incapacidade frequentemente usados (ALVES; LEITE; MACHADO,
2008; DUARTE; ANDRADE; LEBRAO, 2007; GURALNIK; FRIED; SALIVE, 1996;
KATZ, 1983; KATZ et al., 1963).

O indice de Katz sofreu modificacbes e adaptacdes ao longo dos anos,
muitas vezes sugeridas ou autorizadas pelo proprio autor. A atividade "caminhar de
um cémodo a outro”, por exemplo, ndo faz parte do indice originalmente proposto
(em 1963), mas atualmente alguns estudos utilizam a avaliagdo de desempenho
nesta atividade como indicador de atividade basica de vida diaria. Dessa forma,
essas alteracfes podem dificultar a comparacao entre estudos, pois suas medidas
variam bastante quanto as escalas, dimensfes e classificacbes (ALVES; LEITE;

MACHADO, 2008; DUARTE; ANDRADE; LEBRAO, 2007). Além disso, embora o
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indice seja sensivel a mudancas no estado de saide em declinio, é limitado na sua
capacidade em identificar mudancas no tempo e no impacto das intervencdes
(PARAHYBA,; VERAS; MELZER, 2005; WALLACE; SHELKEY, 2007).

Lawton & Brody (1969) desenvolveram uma escala para avaliar o
desempenho das AIVD, incluindo tarefas mais complexas que as do dominio do
autocuidado. Sdo mais adaptativas ou necessarias para a vida independente na
comunidade, como fazer compras, usar telefone, utilizar meio de transporte, realizar
tarefas domeésticas (arrumar a casa, lavar roupa), preparar a refeicdo, cuidar do
proprio dinheiro e tomar remédios (ALVES et al., 2007; GRAF, 2008; GURALNIK;
FRIED; SALIVE, 1996; KATZ, 1983; PARAHYBA; VERAS; MELZER, 2005). As
perdas nas AIVD geralmente precedem os déficits apontados nas ABVD e, portanto,
a escala de AIVD pode ser mais Util na identificacdo de declinios iniciais em idosos
(fisico, cognitivo ou ambos), quando comparados com escalas que medem ABVD
(GRAF, 2008). Segundo Graf (2008), o conceito de AIVD é geralmente bem
compreendido, e o conteudo das medidas de AIVD muitas vezes reflete as
preocupacdes culturais especificas; por exemplo, medidas britanicas
frequentemente incluem a capacidade de fazer uma xicara de cha.

As pesquisas utilizam geralmente tanto as ABVD quanto as AIVD como
preditores de uma variedade de desfechos de satisfagdo social e de saude fisica e
mental. Elas tém sido reconhecidas por diversos estudos como as principais
medidas de incapacidade, refletindo uma preocupacéo relativamente recente,
podendo, para esse fim, serem avaliadas separadamente ou em associacdo, em
uma ou mais escalas (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008; BARBOSA et al., 2014,
DEL DUCA; SILVA; HALLAL, 2009; GIACOMIN et al., 2008; HUNG et al., 2012).

Adicionalmente as ABVD e as AIVD, a mobilidade constitui outro componente
essencial na avaliacdo funcional. Mobilidade pode ser definida como o desempenho
de mover-se (por exemplo, a pé, usando dispositivos de assisténcia, ou usando
transporte) dentro de ambientes da comunidade, podendo se expandir do préprio lar
para a vizinhanca ou para regides distantes além do domicilio. O conceito de
mobilidade € retratado através de cinco categorias fundamentais (cognitiva,
psicossocial, fisica, ambiental e financeira), com influéncias de sexo, cultura e
historia de vida pessoal (WEBBER; PORTER; MENEC, 2010).

Em idosos, a sua manutencédo é fundamental para um envelhecimento ativo,

permitindo que os adultos mais velhos continuem a levar uma vida dinamica e mais
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independente possivel (WEBBER; PORTER; MENEC, 2010). Pode ser avaliada por
autorrelato, utilizando uma abordagem hierarquica, comecando com tarefas de
mobilidade simples, como a transferéncia de uma cama para uma cadeira e
progredindo através de caminhar distancias curtas e mais longas, e subir escadas
(ALVES; LEITE; MACHADO, 2008; GURALNIK; FRIED; SALIVE, 1996; KATZ, 1983).

Alves et al. (2007) relatam que a mobilidade possui um grau de complexidade
intermediaria entre as ABVD e as AIVD. Parahyba et al. (2006) apontam que
estudos internacionais utilizam medidas de mobilidade fisica, principalmente aqueles
relacionados a médias distancias, como uma boa marca prognostica do processo de
faléncia em pessoas idosas e como mais adequada para avaliar padrdes de
envelhecimento ativo (GURALNIK et al., 1995; LAN et al., 2002; PARAHYBA;
VERAS; MELZER, 2005; WEBBER; PORTER; MENEC, 2010).

3.4 Doencgas crdnicas néo transmissiveis e incapacidade

De acordo com Malta et al. (2015), a OMS inclui como DCNT doencas do
aparelho circulatorio (cerebrovasculares, cardiovasculares), neoplasias, doencas
respiratorias cronicas e diabetes mellitus. Outras condi¢cdes crbnicas contribuem

para o aumento da carga de doencas, como as desordens mentais e neurolégicas,
Osseas e articulares, doencas autoimunes, dentre outras.

Dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de 2013 apontam que, entre 0s
idosos brasileiros, a hipertensdo arterial apresentou a maior prevaléncia dentre as
DCNT, com 50,6%, seguida por diabetes (18,1%), artrite (16,4%), doencas do
coracgao (11,4%) e depresséo (9,5%). O grau de limitagédo intenso/muito intenso para
atividades habituais de vida diaria apresentou prevaléncias significativas para AVC
(25,5%) e artrite (17,1%) (MALTA et al., 2015; THEME FILHA et al., 2015). Ainda
segundo dados da PNS (2013), 54,1% dos idosos relataram apresentar apenas uma
das doencas cronicas investigadas. Essa prevaléncia reduz para 47,1% e 33,2%
para os idosos que relatam apresentar duas, e trés ou mais doencas,
respectivamente (THEME FILHA et al., 2015).

Ter uma ou mais doencas pode levar os idosos, geralmente mais vulneraveis,
a adquirirem doencgas adicionais (GURALNIK, 1996), sendo o termo multimorbidade

definido como a co-ocorréncia de mdltiplas condicdes em um mesmo individuo
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(MARENGONI et al., 2011). Por outro lado, o termo "comorbidade", introduzido em
1970, é definido como a existéncia ou ocorréncia de algumas doencas adicionais
além do curso clinico de uma condi¢cdo, ou doenca principal, jA& em estudo no
individuo. Multimorbidade, portanto, vai além do conceito de comorbidade, néo
sendo baseado em uma doenca central e permite a avaliacdo de efeitos
acumulativos de condicfes cronicas (GARIN et al., 2014; MARENGONI et al., 2011).

O aumento de numero de doencgas cronicas, observado sobretudo devido ao
rapido envelhecimento populacional, esta relacionado diretamente & incapacidade.
Diversos estudos apontam essa associacdao em diferentes magnitudes, conforme a
especificidade do desenho, indicadores de incapacidade utilizados e variaveis
disponiveis. As doencas crénicas destacam-se na associagdo com incapacidade em
seus diferentes dominios - ABVD, AIVD e mobilidade (ALVES et al., 2007; ALVES,;
LEITE; MACHADO, 2010; BARBOSA et al., 2014; DEL DUCA; SILVA; HALLAL,
2009; DOS SANTOS et al.,, 2007; GIACOMIN et al., 2008; GUCCIONE; WONG;
AVERS, 2013; HARRIS, 2013; HUNG et al., 2012; PARAHYBA; SIMOES, 2006;
PARAHYBA; VERAS; MELZER, 2005; PICAVET; VAN DEN BOS, 1997; WOO et al.,
1998). Dentre as doencas cronicas, algumas sdo mais consistentemente associadas
com uma maior prevaléncia ou maior incidéncia de incapacidade, tais como artrite,
doencas cardiacas, doengas cerebrovasculares, doenca pulmonar obstrutiva cronica,
diabetes mellitus, e, em menor medida, cancer e aterosclerose (KRIEGSMAN;
DEEG; STALMAN, 2004).

Alguns estudos buscaram identificar, especificamente, quais as doencas que
mais contribuem para o 6nus da incapacidade. Ha duas décadas atras, um estudo ja
apontava que 33,7% da incapacidade entre os holandeses estava atribuida a seis
condicbes cronicas, sendo as condicbes musculoesqueléticas as com maior
representacdo (PICAVET & VAN DEN BOS, 1997). Em outro estudo, Klijs et al.
(2011) analisaram dados do inquérito de saude holandés de sete anos sucessivos
(2001-2007), incluindo a populacdo nao institucionalizada com idade maior ou igual
a 55 anos. Este estudo concluiu que a contribuicdo das doencas cronicas para a
prevaléncia geral da incapacidade depende tanto da prevaléncia das doencas
quanto do impacto destas na incapacidade. As doencas musculoesqueléticas
(artrites e problemas na coluna) e as doencgas cardiovasculares (AVC, doencas do

coracdo e doencas vasculares periféricas) sdo as que mais contribuiram para a
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incapacidade, sobretudo nos homens. Além disso, o impacto dessas doencas para a
incapacidade aumentou com a idade da populacéo

Em um estudo mais recente, Yokotoa et al. (2016a) avaliaram essa
contribuicdo no cenario brasileiro, com dados da PNS (2013), comparando-as entre
homens e mulheres maiores de 60 anos e apontaram disparidades entre 0s sexos.
O AVC e as doencas musculoesqueléticas foram as que mais contribuiram para a
incapacidade em atividades basicas de vida diaria nos homens; ja o diabetes e as
doencas do coracado foram as principais doencas incapacitantes para as mulheres.

Nesse sentido, ressalta-se que a ocorréncia de multiplas doencas afeta a
progressdo das doencas existentes, reduz indicadores de qualidade de vida e

aumenta o risco de gravidade da incapacidade e de morte (LANDI et al., 2010).
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4 METODOLOGIA

4.1 Desenho do estudo e fonte de dados

Foi realizado um estudo transversal com base nos dados da Pesquisa
Nacional de Saude (PNS), realizada no ano de 2013, pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2014). A PNS é uma pesquisa de base domiciliar e se apoia em trés
eixos fundamentais: o desempenho do sistema nacional de saude (incluindo acesso
e utilizacdo dos servicos de saude e cobertura de plano de saude); as condi¢des de
saude e estilo de vida da populacdo; a vigilancia de doencas e agravos de saude e
fatores de risco associados (MALTA et al., 2008; SZWARCWALD et al., 2014).

O plano amostral empregado na PNS incluiu amostragem por conglomerados
em trés estagios: 0s setores ou conjunto de setores censitarios formavam as
unidades primarias de sele¢do, realizada por amostragem aleatéria simples; os
domicilios foram as unidades do segundo estagio, também selecionados pelos
mesmos critérios de selecéo utilizados na primeira etapa; e os moradores adultos
definiram as unidades do terceiro estagio, selecionados aleatoriamente com
equiprobalidade entre todos os elegiveis maiores de 18 anos (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2014).

A coleta dos dados foi feita por meio de questionarios estruturados e
realizada no domicilio selecionado. O questionario é constituido por 16 mdédulos
distribuidos em trés partes principais: 1) O questionario do domicilio, referente a
caracteristicas do domicilio e sobre visitas domiciliares de Equipe de Salde da
Familia e agentes de endemias; 2) O questionario de todos os moradores do
domicilio, com informacdes de todos os moradores, podendo ser fornecido por um
outro membro da familia, abordando caracteristicas gerais dos moradores, nivel
educacional, questbes sobre trabalho e rendimentos, pessoas com deficiéncia,
cobertura por planos de saude, utilizacdo dos servicos de saude, condicfes de
saude dos individuos maiores de 60 anos e cobertura de mamografia entre mulheres
com 50 anos ou mais; e 3) questionario do morador adulto selecionado, trazendo
informacdes sobre caracteristicas do trabalho e apoio social, percepcdo do estado

de saude, acidente e violéncias, estilo de vida, doencas crbnicas e atendimento
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médico, que foi respondido pelo morador adulto sorteado, ou pelo seu representante,
em cada domicilio (SZWARCWALD et al., 2014).

Todos os agentes de coleta de informacdes, supervisores e coordenadores
da PNS foram treinados e capacitados. As entrevistas foram realizadas com a
utilizacado de PDA (Personal Digital Assistance), computadores de méo programados
para o processo de critica das variaveis (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA
E ESTATISTICA, 2014; MALTA et al., 2015; SZWARCWALD et al., 2014).

No presente estudo, foram incluidos todos os individuos participantes da
pesquisa com idade igual ou superior a 60 anos de idade, que foram incluidos na
terceira etapa do plano amostral, ou seja, que responderam ao questionario do
morador adulto selecionado.

Foram entrevistados 205.546 brasileiros em mais de 64 mil domicilios,
incluindo 23.815 idosos. A PNS inseriu um questionario especifico para a populacéo
acima de 60 anos, que incluia questdes sobre o grau de dificuldade para realizar
atividades basicas de vida diaria (ABVD) e atividades instrumentais de vida diaria
(AIVD). A atual andlise incluiu 11.177 questionarios que foram respondidos pelo
proprio idoso, quando o mesmo foi incluido como morador selecionado
aleatoriamente. Destes, 640 idosos foram excluidos devido a perda de informacdes,
resultando em uma amostra de 10.537 idosos incluidos no presente estudo. Além
disto, esses idosos, que também foram sorteados de forma aleatoria, responderam

ao questionario sobre doencas cronicas, objeto desta analise.

4.3 Variaveis

4.3.1 Variavel dependente

No presente estudo, o desfecho de interesse foi a incapacidade. As variaveis
foram originalmente mensuradas por meio de questdes que buscam avaliar a
dificuldade (desempenho) que a pessoa tem para realizar atividades habituais.
Essas questdes foram divididas em dois grupos, conforme suas adequacdes aos
pressupostos teodricos de instrumentos de medidas de incapacidade e
funcionalidade: atividades bésicas (ABVD) e atividades instrumentais de vida diaria

(AIVD), que estao descritas no Quadro 1. Todas as questdes tinham quatro opcdes
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de resposta: 1) N&o consegue; 2) Tem grande dificuldade; 3) Tem pequena
dificuldade; 4) Nao tem dificuldade.

A variavel resposta de interesse, a incapacidade foi categorizada com trés
opcdes de resposta: 1) "Sem incapacidade”, se o individuo tivesse respondido "N&o
tem dificuldade” em todas as questdes; 2) "Incapaz para AIVD", se o individuo
tivesse respondido, em pelo menos uma das questdes do grupo AIVD, que tinha
algum grau de dificuldade para realizar determinada tarefa, e tivesse respondido
"Nao tem dificuldade” em todas as questbes que compdem o grupo ABVD; e 3)
"Incapaz para ABVD", caso o individuo tivesse respondido em pelo menos uma das
questdes do grupo ABVD, gque tinha algum grau de dificuldade ou ndo conseguia
realizar determinada tarefa desse grupo, independentemente do relato de
incapacidade para AIVD.

Quadro 1 - Descricdo das questdes originais do questionario da PNS e sua divisdo nos
grupos ABVD e AIVD

Modulo K — Saude dos individuos maiores de 60 anos Grupos
"Em geral, que grau de dificuldade (nome da pessoa) tem...

... para comer sozinho(a) com um prato colocado a sua frente, incluindo

segurar um garfo, cortar alimentos e beber em um copo?"

... para tomar banho sozinho(a) incluindo entrar e sair do chuveiro?"

... para ir ao banheiro sozinho(a) incluindo sentar e levantar do vaso

sanitario?"
ABVD

... para se vestir sozinho(a), incluindo calgcar meias e sapatos, fechar o
ziper, e fechar e abrir botdes?"

... tem para andar em casa sozinho(a) de um cémodo a outro da casa,

em um mesmo andar, como do quarto para a sala e cozinha?"

... para deitar ou levantar da cama sozinho(a)?"

... para fazer compras sozinho(a), por exemplo, de alimentos, roupas ou

medicamentos?"

... para administrar as financas sozinho(a)?" AIVD

... para tomar remeédios sozinho(a)?"

... para sair de casa sozinho(a) utilizando um transporte como 6nibus, metro,
taxi, carro, etc.?"
FONTE: PNS (2013)
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4.3.2 Variaveis de exposicao

A presenca das DCNT, como variaveis de exposicéao, foi avaliada por meio do
autorrelato do morador selecionado. Para hipertensdo arterial, diabetes e artrite ou
reumatismo foi realizada a seguinte pergunta "Algum médico ja lhe deu o diagndstico
de [nome da doenca cronica]?". A presenca de doenca do coracédo foi investigada
por meio da pergunta "Algum meédico ja Ihe deu o diagnéstico de uma doenca do
coracao, tais com infarto, angina, insuficiéncia cardiaca ou outra?". Para o AVC foi
perguntado "Algum meédico ja lhe deu o diagnostico de AVC (Acidente Vascular
cerebral) ou derrame?". Para investigar a presenca da depressao a pergunta foi
"Algum médico ou profissional de saude mental (como psiquiatra ou psicélogo) ja lhe
deu o diagnostico de depressdo?". E, finalmente, para doencas do pulm&o: "Algum
médico ja lhe deu o diagndstico de alguma doenca no pulmdo, tais como enfisema
pulmonar, bronquite crénica ou DPOC (Doenc¢a Pulmonar Obstrutiva Crbénica)?". Em
todas as perguntas, exceto para investigacao da hipertensao arterial e do diabetes,
as opcoes de resposta foram: 1) Sim; e 2) Nao.

Em relacdo a hipertensdo e ao diabetes, os idosos que responderam nunca
ter sua pressao arterial medida ou nunca ter realizado exame de sangue para medir
a glicemia ndo fazem parte da amostra. Estes correspondem a 640 idosos e foram
excluidos das analises desse estudo.

4.3.3 Variaveis de ajuste
Foram analisadas as variaveis sociodemograficas, conforme descritas no

Quadro 2, para caracterizacao da populacdo estudada e ajustamento das analises

estatisticas.
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Quadro 2 - Descricao da composicao das variaveis sociodemograficas.

L . L Recategorizagéo e
Variaveis independentes | Categorias Originais

codificacéao
Masculino 1 = Masculino
Sexo o o
Feminino 2 = Feminino
0=60 a 74 anos
Idade Anos Completos .
1= 75 ou mais
Escolaridade Sem instrugéo 1 = Sem instrugao

Fundamental incompleto / | 2 = Fundamental ou
completo, ou equivalente | equivalente

Ensino médio incompleto / | 3 = Médio ou equivalente
completo ou equivalente 4 = Superior ou

Superior incompleto / equivalente

completo ou equivalente

FONTE: elaborado pelo autor

4.4 Analise dos dados

Foi realizado, primeiramente, uma analise descritiva das variaveis incluidas
no estudo, objetivando uma caracterizagao geral das prevaléncias de incapacidade e
das doencas cronicas da amostra, estratificadas por sexo e faixa etaria. Além disso,
foi também realizada uma descricdo da prevaléncias de incapacidade entre os
grupos de idosos que relataram cada condicdo crbnica avaliada, para cada faixa
etéria e sexo. Para andlise descritiva de todas as variaveis foi utilizado o software
Stata, versao 13.0, por meio do modulo survey, que considera os pesos e o efeito de
desenho, atribuidos em virtude do plano amostral adotado no estudo. Intervalos de
confianca foram estabelecidos em 95%.

A analise da contribuicdo das doencas crénicas para a incapacidade foi feita
separadamente para homens e mulheres, considerando o peso amostral. Em cada
um dos modelos, a faixa etaria (60 a 74 anos e maior ou igual a 75 anos) foi utilizada
como variavel de estratificacdo. Foi utilizado o Software R, versdo 3.3.1 (R CORE
TEAM, 2015), para a analise do método de atribuicdo, utilizando o pacote "addhaz"
para ajuste do modelo (YOKOTA; LOOMAN; NUSSELDER, 2016). Os resultados
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foram, entdo, apresentados como os coeficientes do modelo e respectivos intervalos
de confianca (95%), acompanhados da contribuicdo relativa, em percentagem, de

cada doenca para cada nivel de incapacidade, faixa etaria e o sexo.

4.4.1 O modelo

O Método da Atribuicdo € utilizado para quantificar a contribuicdo de um
conjunto de variaveis explicativas na prevaléncia de um desfecho de interesse, em
estudos transversais (NUSSELDER; LOOMAN, 2004). No presente estudo, esse
método foi utilizado para quantificar a contribuicdo de cada condicdo cronica na
prevaléncia da incapacidade, entre idosos participantes da PNS, levando em
consideracdo que os individuos podem ter mais de uma doenca e o fato de que a
incapacidade pode estar presente em individuos sem qualquer das doencas
incluidas no estudo (NUSSELDER; LOOMAN, 2004).

No Método da Atribuicdo, a prevaléncia da incapacidade ndo explicada pelos
fatores considerados no modelo € denominada de background. A incapacidade dos
individuos que nao relataram nenhuma doenca € inteiramente atribuida ao
background, enquanto que para individuos que relataram a presenca de uma ou
mais doencgas cronicas, a atribuicdo € partilhada entre as doencas crbnicas relatadas
e 0 background.

Dessa forma, considerando o modelo de funcionalidade da OMS, a
determinacdo da incapacidade ndo fica condicionada apenas a presenca das
doencas cronicas e o background responde a essa condi¢ao, pois representa todo o
efeito além das doencas intrinsecas e presentes no individuo na determinacdo da
incapacidade, pois incorpora outros fatores internos e externos (ambiente e contexto
social) na incapacidade.

Para utilizacdo do Método da Atribuicdo, assume-se que: (1) a distribuicdo de
incapacidade pelas causas (condicbes cronicas) € totalmente explicada pelas
condicOes que estdo presentes no momento da pesquisa e pelo background; (2) a
distribuicdo da incapacidade devido as doencas crénicas € proporcional a
distribuicdo do risco para tornar-se incapaz no periodo anterior & pesquisa; (3) o
inicio do tempo em risco para a incapacidade por cada causa € o mesmo; (4) as
causas da incapacidade (doencas crbnicas e background) agem como causas

concorrentes independentes; e (5) o risco de incapacidade para cada condigcao



36

considerada no estudo (ou para o background) € semelhante para todos os
individuos da amostra (NUSSELDER; LOOMAN, 2010).

Neste trabalho, foi utilizado o método da atribuicdo baseado no Modelo
Multinomial de Riscos Aditivos (Multinomial additive hazards model), dado que o
desfecho de interesse — incapacidade — foi avaliado numa escala multinomial, com 3
categorias: “sem incapacidade”, “incapaz para AIVD” e “incapaz para ABVD”.
Maiores detalhes sobre o método e suas aplicagcdes podem ser encontrados em
outros estudos (NUSSELDER et al., 2005; NUSSELDER; LOOMAN, 2004, 2010;
YOKOTA, 2015).

4.5 Consideracdes éticas

A PNS foi aprovada pela Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa (Conep),
do Conselho Nacional de Saude (CNS), sob o nimero 328.159, de 26 de junho de
2013. Todos os individuos foram consultados, esclarecidos e aceitaram participar da

pesquisa.
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5 APRESENTACAO DO ARTIGO

Contribuicéo das doengas cronicas na prevaléncia da incapacidade para as atividades

bésicas e instrumentais de vida diaria de idosos brasileiros: PNS (2013)

Antonio Macédo Costa Filho, Juliana Vaz de Melo Mambrini, Deborah Carvalho Malta,
Maria Fernanda Lima-Costa, Sérgio Viana Peixoto

Resumo

O objetivo desse trabalho foi avaliar a contribuigdo de doengas cronicas na prevaléncia
de incapacidade de idosos brasileiros, com base nos dados da Pesquisa Nacional de Saude
(2013). A incapacidade foi operacionalizada como algum grau de dificuldade para execucéo
de dez atividades, considerando trés niveis: i) sem incapacidade; ii) incapaz para pelo menos
uma atividade instrumental de vida diaria (AlIVD); e iii) incapaz para atividade basica de vida
diaria (ABVD). O modelo aditivo de riscos multinomial foi 0 método de atribuigéo utilizado
para avaliar a contribuicdo de cada condicdo crénica auto referida (hipertensdo, diabetes,
artrite, acidente vascular cerebral - AVC, depressdo, doencas do coracdo e do pulméo) na
prevaléncia da incapacidade dessa populagdo, estratificada por sexo e faixa etaria (60 a 74 e
75 anos ou mais). Participaram desse estudo 10.537 idosos brasileiros, com idade média de
70,0 anos (DP = 7,9 anos) e predominio de mulheres (57,4%). A prevaléncia de incapacidade
para alguma AIVD e para alguma ABVD foi de 14,0% (IC95%: 12,9-15,1%) e 14,9%
(1C95%: 13,8-16,1%), respectivamente. De maneira geral, a contribuicdo das doencas para a
prevaléncia da incapacidade foi maior entre os idosos mais jovens (60 a 74 anos) e para O
grupo com maior gravidade (incapaz par ABVD), destacando-se a relevancia do AVC e artrite
entre 0s homens e da artrite, hipertensdo e diabetes entre as mulheres. Esse conhecimento
pode direcionar a atuacdo dos servi¢os de saude a grupos especificos, considerando idade,

sexo e doencas presentes, visando a prevencao da incapacidade entre idosos.

Palavras-chave: Incapacidade, doencas cronicas, envelhecimento.

Introducéo
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Com o répido envelhecimento da populacdo, as doencas crénicas nao transmissiveis
ganham maior relevancia como problema de saude publica. Essas doencas estdo associadas ao
aumento do risco da mortalidade e ao comprometimento da qualidade de vida,
particularmente pelo aumento do risco de incapacidades *. A incapacidade é uma condigdo
multidimensional, resultante da interacdo entre o individuo e seu ambiente fisico e social e
pode ser definida em termos de inabilidade ou dificuldade do individuo em exercer tarefas
bésicas ou mais complexas voltadas ao seu cotidiano, dentro de um padrao aceito socialmente
L2 A habilidade de uma pessoa para realizar atividades bésicas de vida diaria (ABVD) e / ou
instrumentais (AlIVD) é amplamente utilizada para avaliar o desempenho funcional em
estudos epidemioldgicos e clinicos. A primeira escala inclui as atividades mais basicas da
vida cotidiana, relacionadas com o autocuidado (por exemplo, banho, vestir, alimentar, etc.).
As AIVD descrevem as atividades necessarias para a adaptacao ao ambiente, com énfase nas
atividades sociais (por exemplo, compras, gestao de dinheiro, etc.) **.

Diversos estudos ja mostraram que existe associacao entre incapacidade e presenca de
uma ou mais doencas cronicas entre os idosos > %, As doencas mais comumente associadas
ao incapacidade séo doencas cardiovasculares, pulmonares, hipertensao arterial, diabetes e as
artropatias, que exercem maior efeito na funcionalidade. No entanto, alguns autores propdem
outras abordagens de analise, além da verificacdo da associacdo estatistica, como, por
exemplo, a estimativa da contruibuicdo das doencas cronicas para a incapacidade ***°. Na
Holanda *’, no periodo de 2001 a 2007, as doencas musculoesqueléticas (artrites e problemas
na coluna) e cardiovasculares (acidente vascular cerebral - AVC, doencas do coragédo e
doencas vasculares periféricas) foram as condicGes que mais contribuiram para a
incapacidade na populacdo com 55 anos ou mais. De maneira similar, mas entre individuos
com 15 anos ou mais de idade ', a estimativa da contribuicdo das doencas cronicas para a
incapacidade na Bélgica (entre 1997 e 2008) demonstrou que as doengas musculoesqueléticas,
doencgas cardiovasculares e pulmonares foram as que apresentaram maior contribuicdo. No
contexto brasileiro, destaca-se um estudo recente *°, com 10.290 idosos representativos da
populacdo brasileira participantes da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) que investigou essas
contribuicdes entre idosos, explorando diferenciais por sexo, e demonstrando que o AVC,
problemas na coluna e artrite foram as doencas que mais contribuiram para a incapacidade
nos homens, e diabetes, doencas do coracdo e artrite nas mulheres. Nesses estudos, a
incapacidade foi considerada presente caso o individuo apresentasse algum grau de

dificuldade em pelo menos uma ABVD ou AIVD selecionada, ndo diferenciando esses dois
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niveis de atividades. Entretanto, comparacGes adicionais, como por exemplo, o0
comportamento da contribuicdo das doencas cronicas entre faixas etarias ou diferentes
medidas de incapacidade ainda ndo foram contemplados nos estudos preexistentes.

Nesse sentido, faz-se necessario ampliar a analise da relacdo entre doencas e
incapacidades para além dos estudos de associacdo, podendo ser Util estimar a contribuicdo
das doencas cronicas para esse desfecho em diferentes cenarios, a fim de se buscar melhores
estratégias de politicas publicas que visem a prevencdo e promocao de saude, sobretudo entre
idosos, considerando se tratar da populagdo com maior prevaléncia de doengas cronicas e
maior vulnerabilidade a declinios funcionais. No presente trabalho, foram utilizados dados da
Pesquisa Nacional de Saude para examinar a contribuicdo de algumas doencas cronicas na
prevaléncia da incapacidade entre idosos brasileiros, considerando possiveis diferencas em
relacdo a faixa etéria, ao sexo e ao tipo de atividades comprometidas (atividades bésicas ou

instrumentais de vida diaria).

Metodologia

Populacdo estudada

A fonte de dados para o trabalho foi a Pesquisa Nacional de Saude (PNS), conduzida
em amostra nacional representativa da populacdo adulta brasileira, realizado no ano de 2013
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em colaboragcdo com o Ministério
da Saude. A PNS foi aprovada pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (Conep), do
Conselho Nacional de Saude (CNS), sob 0 numero 328.159, de 26 de junho de 2013. Todos
os individuos foram consultados, esclarecidos e aceitaram participar da pesquisa .

A coleta dos dados foi feita por meio de questionarios estruturados e realizada no
domicilio selecionado. O questionario foi constituido por 16 modulos teméticos que
incluiram: o desempenho do sistema nacional de sadde (incluindo acesso e utilizacdo dos
servigos de saude e cobertura de plano de saude); as condi¢Ges de salde e estilo de vida da
populagdo; a vigilancia de doencas e agravos de salde e fatores de risco associados %% O
plano amostral PNS foi definido por conglomerados, em trés estagios: (i) os setores ou
conjunto de setores censitarios, por amostragem aleatéria simples; (ii) os domicilios, também
selecionados pelos mesmos critérios utilizados na primeira etapa; e (iii) os moradores adultos,

selecionados aleatoriamente com equiprobalidade entre todos os elegiveis maiores de 18 anos
22
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Foram entrevistados mais de 205 mil brasileiros em mais de 64 mil domicilios,
incluindo 23.815 idosos. A PNS inseriu um questionario especifico para a populacdo acima de
60 anos, que incluia questdes sobre o grau de dificuldade para realizar atividades béasicas de
vida diaria (ABVD) e atividades instumentais de vida diéria (AIVD). A atual anélise incluiu
11.177 questionarios que foram respondidos pelo préprio idoso, quando 0 mesmo foi incluido
como morador selecionado aleatoriamente. Destes, 640 idosos foram excluidos devido a
perda de informacdes, resultando em uma amostra de 10.537 idosos incluidos no presente
estudo. Além disto, estes idosos, que também foram sorteados de forma aleatoria,
responderam ao questionario sobre doencas cronicas, objeto desta analise.

Variaveis

Para a composic¢do do desfecho de interesse foram consideradas 10 questdes da PNS
que avaliaram o grau de dificuldade que o idoso tinha para realizar as seguintes atividades:
comer, tomar banho, usar o banheiro, vestir-se, andar em casa, deitar ou levantar da cama,
fazer compras, administrar as financas, tomar remédios e sair de casa. Essas questfes foram
divididas em dois grupos, sendo as seis primeiras classificadas como ABVD % e as demais
como AIVD %. Todas as questes tinham quatro opcdes de resposta: i) N&o consegue; ii) Tem
grande dificuldade; iii) Tem pequena dificuldade; iv) N&o tem dificuldade. A variavel
resposta foi entdo categorizada em trés grupos: i) "Sem incapacidade”, se o individuo tivesse
respondido "N&o tem dificuldade” em todas as questdes; ii) "Incapaz para AlIVD", se o
individuo relatasse algum grau de dificuldade em pelo menos uma das questdes do grupo
AIVD e tivesse respondido "N&o tem dificuldade™ em todas as questbes que compdem o
grupo ABVD; e iii) "Incapaz para ABVD", caso o individuo tivesse relatado algum grau de
dificuldade em pelo menos uma das questdes do grupo ABVD, independentemente do relato
de incapacidade para AIVD.

As doencas cronicas consideradas no presente estudo foram hipertensdo arterial,
diabetes, artritre, doencas do coracdo, doencas do pulmao, acidente vascular cerebral (AVC) e
depressdo. A presenca dessas condicGes foi definida pela informagéo de, em algum momento
da vida, ter recebido diagnostico medico ou psicoldgico (no caso da depresdo) para a mesma.

Para fins de caracterizacdo da amostra e ajustes, dados sociodemogréaficos (sexo, idade
e escolaridade) foram também considerados. A idade foi categorizada em duas faixas etarias
(60 a 74 anos, e 75 anos ou mais) e a escolaridade foi dividida em quatro categorias (sem
instrucdo, ensino fundamental incompleto/completo, ensino médio incompleto/completo,

superior).
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Analise dos dados

Foi realizada anélise descritiva das variaveis incluidas no estudo, objetivando uma
caracterizagdo geral das prevaléncias de incapacidade e das doengas cronicas da amostra,
estratificadas por sexo e faixa etaria. Além disso, foi também realizada uma descricdo da
prevaléncias de incapacidade entre os grupos de idosos que relataram cada condicéo crénica
avaliada, para cada faixa etdria e sexo. Para analise descritiva de todas as variaveis foi
utilizado o software Stata, versdo 13.0, por meio do mddulo survey, que considera 0S pesos e
o efeito de desenho, atribuidos em virtude do plano amostral adotado no estudo. Intervalos de
confianca foram estabelecidos em 95%.

A analise da contribuicdo das doencas cronicas para a incapacidade foi feita
separadamente para homens e mulheres, considerando o peso amostral. Em cada um dos
modelos, a faixa etéria (60 a 74 anos e maior ou igual a 75 anos) foi utilizada como variavel
de estratificacdo. Foi utilizado o Software R, versdo 3.3.1 %, para a anélise do método de
atribuicdo, utilizando o pacote "addhaz" para ajuste do modelo %°. Os resultados foram, ent#o,
apresentados como os coeficientes do modelo e respectivos intervalos de confianga (95%),
acompanhados da contribuicdo relativa, em percentagem, de cada doenca para cada nivel de

incapacidade, faixa etaria e 0 sexo.

O modelo

O Método da Atribuicdo é utilizado para quantificar a contribuicdo de um conjunto de
variaveis explicativas na prevaléncia de um desfecho de interesse, em estudos transversais *'.
No presente estudo, esse método foi utilizado para quantificar a contribuicdo de cada
condig&o cronica na prevaléncia da incapacidade, entre idosos participantes da PNS, levando
em consideracdo que os individuos podem ter mais de uma doenca e o fato de que a
incapacidade pode estar presente em individuos sem qualquer das doencas incluidas no estudo
27.

No Método da Atribuicdo, a prevaléncia da incapacidade ndo explicada pelos fatores
considerados no modelo é denominada de background. A incapacidade dos individuos que
ndo relataram nenhuma doenca € inteiramente atribuida ao background, enquanto que para
individuos que relataram a presenca de uma ou mais doencas crbnicas, a atribuicdo €
partilhada entre as doencas cronicas relatadas e o background.

Para utilizacdo do Método da Atribuicdo, assume-se que: (1) a distribuicdo de

incapacidade pelas causas (condicdes cronicas) € totalmente explicada pelas condi¢des que
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estdo presentes no momento da pesquisa e pelo background; (2) a distribuicdo da
incapacidade devido as doencas crénicas € proporcional a distribui¢ao do risco para tornar-se
incapaz no periodo anterior a pesquisa; (3) o inicio do tempo em risco para a incapacidade por
cada causa é 0 mesmo; (4) as causas da incapacidade (doencas cronicas e background) agem
como causas concorrentes independentes; e (5) o risco de incapacidade devido cada condicao
considerada no estudo (ou para o background) é semelhante para todos os individuos da
amostra %,

Neste trabalho, foi utilizado o método da atribui¢do baseado no Modelo Multinomial
de Riscos Aditivos (Multinomial additive hazards model), dado que o desfecho de interesse —
incapacidade — foi avaliado numa escala multinomial, com 3 categorias: “sem incapacidade”,
“incapaz para AIVD” e “incapaz para ABVD”. Maiores detalhes sobre o método e suas

aplicacBes podem ser encontrados em outros estudos °1%%"%%,

Resultados

Entre os 10.537 idosos participantes dessa pesquisa, a idade variou de 60 a 101 anos,
com média igual a 70,0 anos (desvio-padrdo = 7,9 anos), e predominio de mulheres (57,4%,
IC95%: 55,7-59,0%) e de idosos mais jovens (60 a 74 anos) (74,6%, 1C95%: 73,1-76,0%).
Quanto a escolaridade, 30,6% dos idosos ndo possuiam instrucédo e 46,1% cursaram 0 ensino
fundamental ou equivalente. Considerando a amostra total incluida nessa analise, a condicdo
crénica mais frequente foi a hipertensao (52,3%, 1C95%: 50,5-54,1%), seguida do diabetes
(19,0%, 1C95%: 17,8-20,4%), da artrite (17,0%, 1C95%: 15,7-18,3%) e das doengas do
coracao (11,9%, 1C95%: 10,7-13,2%). A depressao foi a quinta doenca mais prevalente, com
9,9% (1C95%: 8,9-11%), seguida pelo AVC e pelas doengas do pulméo, com prevaléncias
iguais a 5,1% (IC95%: 4,4-59%) e 3,8% (IC95%: 3,1-4,6%), respectivamente. A
incapacidade estava presente em 28,9% dos idosos, sendo que 14,0% (1C95%: 12,9-15,1%)
eram incapazes apenas para AIVD e 14,9% (1C95%: 13,8-16,1%) apresentaram incapacidade
para ABVD.

A Tabela 1 descreve as prevaléncias de incapacidade e das doencgas crénicas, segundo
sexo e faixa etaria. De maneira geral, a prevaléncia de incapacidade, tanto para AIVD quanto
para ABVD, é maior entre mulheres e na populacdo com 75 anos ou mais. Sobre a
distribuicdo das doencas cronicas selecionadas, a hipertensdo é a condicdo mais comum em
todos os estratos avaliados, seguida pelo diabetes e doencas do coragéo, entre os homens, e

pela artrite e diabetes, entre as mulheres, independente da faixa etaria considerada.
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Tabela 1 - Prevaléncias de incapacidade e doengas cronicas entre idosos brasileiros, segundo sexo e faixa etaria. PNS, 2013.

o Total 60-74 anos 75+ anos
Variaveis %) IC (95%) % IC (95%) % IC (95%)
Homens
Incapacidade
Sem Incapacidade 74,9 72,4;77,2 81,3 78,6;83,8 55,5 49,7;60,1
Incapaz para AIVD 11,4 9,8;13,3 8,3 6,7;10,1 21,0 16,9;25,7
Incapaz para ABVD 13,6 11,9;15,6 10,4 8,5;12,6 23,5 19,4;28,3
Doencas Cronicas
Artrite 10,1 8,3;12,2 9,7 7,7;12,1 11,2 8,0;15,4
Hipertensdo 47,6 44,7,50,5 46,3 42,9;49,6 51,4 46,0;56,8
Diabetes 17,3 15,1;19,7 17,0 14,4;19,9 18,2 14,3;22,8
AVC 6,3 5,0;7,8 51 3,8:6,9 98 7,0;13,5
Depressdo 4,9 3,7;6,6 54 3,8;7,6 3,5 2,0;5,9
Doengas do pulméao 42 3,1;5,6 3,9 2,757 4.8 3,0;7,7
Doengas do coragéo 13,1 11,0;15,6 12,2 9,9;15,0 16,0 12;20,1
Mulheres
Incapacidade
Sem Incapacidade 68,1 66,2;70,1 77,5 75,4;79,5 41,2 37,3;45,3
Incapaz para AIVD 15,9 14,4;17,5 11,2 9,7;12,9 29,5 25,7:33,4
Incapaz para ABVD 15,9 14,5;17,5 11,2 9,8;12,8 29,3 25,9:33,0
Doencas Cronicas
Artrite 22,1 20,4;24,0 20,9 19,0;23,0 25,6 22,1;29,4
Hipertensédo 55,8 53,5;58,1 54,1 51,5;56,8 60,6 56,3,64,7
Diabetes 20,4 18,7;22,2 19,7 17,8;21,7 22,3 19,0;26,0
AVC 4,2 3,551 3,7 2,947 59 4,5;7,8
Depresséo 13,6 12,0;15,3 14,9 13,0;16,9 9,9 7,6;12,7
Doengas do pulmédo 3,6 2,8;4,5 34 2,547 3,9 2,756
Doengas do coragdo 10,9 9,7,12,4 10,3 8,8;12,1 12,8 10,5;15,4

IC: intervalo de confianga; AIVD: atividades instrumentais de vida diaria; ABVD: atividades basicas de vida diaria; AVC:
acidente vascular cerebral.

A Tabela 2 apresenta a prevaléncia da incapacidade para AIVD e ABVD entre 0s
idosos que relataram presenca de cada uma das doencas crénicas investigadas, segundo sexo e
faixa etdria. Embora importantes variagdes possam ser observadas, a prevaléncia de incapazes
exclusivamente em AIVD é consistentemente menor, quando comparada aquela de incapazes
em ABVD, para todas as doencas pesquisadas, em ambos 0s sexos e nas duas faixas etarias.
Chama atencdo ainda que as maiores prevaléncias de incapacidade foram observadas entre 0s

idosos com diagndstico de AVC, para ambos 0s sexos e para as duas faixas etarias estudadas.
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Tabela 2 - Prevaléncia de incapazes para AIVD e para ABVD entre idosos brasileiros que reportaram diagndstico prévio de

doencas cronicas, segundo sexo e faixa etaria. PNS, 2013.

Prevaléncia de incapacidade (%)

Variaveis 60-74 anos 75+ anos
AIVD IC(95%) ABVD IC(95%) | AIVD IC(95%) ABVD  IC (95%)
Homens
Artrite 11,9 6,6;20,4 27,0 17,0;40,0 21,8 12,0;36,3 35,6 22,4,51,6
Hipertensdo 9,2 7,0;12,0 13,1 10,1;16,9 22,1 16,6;28,7 23,9 18,2;30,8
Diabetes 10,2 6,6;15,4 12,3 8,5;17,5 16,1 9,6;25,7 31,6 21,7;43,5
AVC 16,8 8,1;31,7 46,6 32,6;61,1 19,5 10,5;33,3 70,2 55,6;81,5
Depressédo 8,4 4,0;16,5 26,3 12,9;46,3 251 10,2;49,7 21,8 8,1;46,7
Doengas do pulméao 115 3,5;32,2 30,6 14,4;53,6 16,5 7,3;33,2 40,4 21,3;63,0
Doengas do coragdo 131 7,9;21,1 15,9 10,0;24,2 25,2 15,9;37,4 29,6 18,5;43,8
Mulheres
Artrite 10,8 8,4;13,8 18,9 15,2;23,3 27,2 21,2;34,0 40,7 33,0;49,0
Hipertenséo 12,5 10,6;14,8 14,7 12,4;17,2 29,6 25,2;34,4 30,4 26,0;35,1
Diabetes 12,2 9,5;15,5 18,1 14,2;22,9 29,8 22,4,38,5 37,9 29,1,47.4
AVC 15,3 8,9;25,1 34,6 23,5;47,8 24,8 15,0;38,3 59,2 45,6;71,5
Depressdo 17,2 12,2;23,7 14,3 10,2;19,6 37,0 24,8;51,0 35,8 25,2;48,0
Doengas do pulméao 17,2 8,9;30,7 12,9 6,2;25,1 26,1 13,8;43,8 44,2 27,0;62,9
Doengas do coragdo 20,8 15,0;28,0 19,3 14,1;25,9 31,8 23,3;41,6 43,3 33,7;53,4

IC: intervalo de confianca; AIVD: atividades instrumentais de vida diaria; ABVD: atividades basicas de vida diaria; AVC:
acidente vascular cerebral.

A Tabela 3 mostra os coeficientes (e intervalos de 95% de confianca), estimados pelo
modelo, bem como a contribuicdo relativa de cada doenca para a incapacidade em AIVD e em
ABVD, segundo sexo e faixa etaria. Considerando o relato de dificuldades para o
desempenho das AlVDs, os resultados mostram um menor nimero de doengas e uma menor
contribuicéo relativa para esse desfecho em ambos os sexos, ao se comparar com o nivel mais
severo de incapacidade (ABVD), destacando-se a participacdo da artrite e do AVC, entre
homens, e da hipertensdo, depresséo e doencas do coragdo, entre as mulheres. Por outro lado,
foi observada maior contribuicdo das doencas cronicas estudadas para a prevaléncia da
incapacidade para o desempenho das atividades basicas (ABVD), em ambos 0s sexos, com
destaque para artrite e AVC, entre os homens, e para artrite, hipertenséo e diabetes, entre as

mulheres. Na comparacdo entre as faixas etarias, observa-se que a contribuicdo das doencas
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foi consistentemente maior entre idosos mais jovens, com exce¢do da contribuicdo do AVC

para incapacidade em ABVD entre os homens.

Tabela 3 — Coeficiente (1C95%) e contribuigdo relativa das doencas crbnicas para a incapacidade entre idosos brasileiros,

segundo o sexo, faixa etaria e o tipo de incapacidade considerado. PNS, 2013.

Incapacidade em AIVD Incapacidade em ABVD
Contribuicdo relativa Contribuicdo relativa
Doengas o (%) o (%)
. Coeficiente IC 95% Coeficiente  IC 95%
Cronicas 60-74 60-74
75+ anos 75+ anos
anos anos
Homens
Background - - 75,77 87,14 - - 46,51 57,87
Aurtrite 0,04* 0,01;0,07 3,81 1,96 0,20* 0,18;0,23 14,38 8,50
Hipertensédo 0,01 -0,01;0,01 6,09 3,02 0,01 -0,04;0,03 4,78 2,59
Diabetes -0,002 -0,01;0,02 -0,52 -0,22 0,03* 0,01;0,04 5,03 2,90
AVC 0,18* 0,15;0,22 5,59 3,07 0,81* 0,79;1,05 20,49 22,62
Depressdo 0,01 -0,04;0,04 0,95 0,33 0,01* 0,00;0,08 0,71 0,23
Doencas do -0,03 -0,06:0,07 -1,20 -0,64 0,15% 001:021 446 3,05
Pulméo
Doencas do 0,07 -0,01;0,1 9,5 5,31 0,04 -0,01;0,08 3,60 2,22
Coracéo
Mulheres
Background - - 73,17 90,79 - - 27,26 69,86
Aurtrite -0,01 -0,03;0,02 -2,35 -0,95 0,11* 0,09;0,14 17,51 7,31
Hipertensédo 0,01* 0,01;0,02 6,56 2,72 0,05* 0,05;0,06 20,10 7,58
Diabetes 0,01 -0,01;0,00 1,45 0,57 0,09* 0,07;0,15 13,77 515
AVC 0,07* 0,01;0,17 1,47 0,67 0,42* 0,35;0,51 8,73 543
Depressdo 0,08* 0,01;0,12 8,92 2,01 0,04 -0,00;0,04 4,33 0,90
Doengas do 0,05 -0,01:0,06 1,42 0,45 0,01 -0,11:0,17 0,30 0,12
Pulméo
Doencas do 0,13* 0,06:0,16 9,34 371 0,13* 0,08:0,14 7,96 3,60
Coracéo

IC: intervalo de confianca; AIVD: atividades instrumentais de vida diaria; ABVD: atividades basicas de vida diéria; AVC:
acidente vascular cerebral.
*p<0,05

Discussao

O presente estudo estimou a contribuicdo das principais doencas cronicas para a
prevaléncia da incapacidade de idosos brasileiros, considerando os diferenciais de sexo, faixa

etaria e nivel de incapacidade. De maneira geral, os principais resultados monstraram que: i)
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as doencas estudadas apresentaram maior influéncia na incapacidade mais grave (ABVD), em
comparacdo aos idosos que relataram dificuldades apenas em AIVD; ii) as contribuicdes
relativas dessas doencas foram maiores entre 0s idosos mais jovens, com excecao para o
efeito do AVC na incapacidade mais grave entre homens; iii) o relato de artrite e AVC foram
as doencas que contribuiram de forma mais consistente para a ocorréncia da incapacidade
nessa populacdo, independentemente do sexo e faixa etaria; e iv) o relato de hipertenséo
arterial e doencas do coracdo foram importantes contribuintes para a incapacidade apenas
entre as mulheres, e o diabetes s6 apresentou contribuicéo significativa para incapacidade em
ABVD.

Algumas hipoteses podem ser levantadas no sentido de tentar explicar o
comportamento da incapacidade nesses diferentes cenarios. O primeiro aspecto a ser
considerado € o fato de as doencas apresentarem uma maior contribui¢cdo na prevaléncia da
incapacidade mais grave, ou seja quando havia comprometimento das atividades bésicas de
vida diaria. Esse fato pode ser explicado, em parte, pela maior prevaléncia da incapacidade
para ABVD entre os individuos que relataram presenca das doencas cronicas estudadas, com
poucas excecdes (Tabela 2). Nesse sentido, as doencas investigadas parecem ter maior
impacto no desempenho das atividades bésicas, levantando a hipGtese de que mecanismos
bioldgicos ou psicosocialmente primarios, relacionados a essas doencas possam explicar a
relagdo com esse nivel de incapacidade %, o que instiga novos estudos sobre o tema. Esse
resultado reforca, portanto, a importancia de se conhecer o impacto das doencas em diferentes
niveis da incapacidade, o que ainda ndo havia sido considerado em estudos anteriores
1151718 e ndo diferenciaram o efeito das doencas para as atividades bésicas e instrumentais
de vida diaria. Esses achados devem ser considerados no acompanhamento dos pacientes com
diagndstico de doencas cronicas, dada a importancia desses agravos como fatores
contribuintes da incapacidade em atividades béasicas, que geram crescente 6nus para a familia
e sociedade ¥

Entre os idosos mais jovens (60 a 74 anos) a contribuicdo relativa das doencas
cronicas na prevaléncia da incapacidade foi maior do que entre os idosos mais velhos.
Embora as prevaléncias de incapacidade e de doencas cronicas aumentarem com a idade
(exceto para depressdo), a magnitude desse aumento ndo segue a mesma tendéncia para esses
eventos. Enquanto as prevaléncias de incapacidades nos dois niveis investigados mais que
dobraram entre as duas faixas etérias, as prevaléncias das doencas sofreram pouco aumento
(Tabela 1). Esse fato pode ser atribuido a maior mortalidade por essas doencas entre 0s mais

velhos *, levando, consequentemente, a0 menor aumento das prevaléncias das doencas e
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menor contribuicdo para a incapacidade nesse segmento. No Método da Atribuicdo, a
contribuicdo das doencas crbnicas para a incapacidade depende tanto da prevaléncia da
doenca na populacdo investigada quanto do impacto dessa condi¢do na incapacidade —
disabling impact (relacionado & prevaléncia de incapacidade entre os doentes) *°. Portanto, o
impacto da doenca na incapacidade entre 0s mais jovens parece ter maior peso, enquanto
outros fatores, além das doencas relatadas, passam a contribuir para a prevaléncia da
incapacidade com o envelhecimento, o que levou a observacdo de maiores valores do
background entre os mais velhos. Embora as doencas cronicas estejam consistentemente

>1332734 gutros fatores também determinam esse evento, como

35,36

associadas a incapacidade
condigdes sociodemograficas e comportamentos em saude , que ndo foram detalhados
nesse estudo, mas estdo representados no background. Pode-se sugerir, portanto, que 0s
demais fatores apresentem distribuicdo desigual entre as faixas etarias, sendo mais comuns
entre os idosos mais velhos e exercendo maior influéncia na prevaléncia da incapacidade
nesse grupo, ao contrario das doencas crénicas investigadas. Entre os idosos participantes da
PNS, por exemplo, foi possivel observar que a incapacidade em alguma atividade foi maior
entre fumantes mais velhos (43,4%), em oposi¢do aos fumantes com menos de 75 anos
(22,0%) (dados ndo mostrados), podendo explicar parte da incapacidade relatada nesse grupo
etario.

Esses resultados mostram a importancia da intervencdo precoce, visando ao adequado
controle das doencas referidas, considerando que nessa fase da vida (antes dos 75 anos) as
doengas exercem maior relevancia na determinacdo da incapacidade, o que pode favorecer a
reducdo dessa prevaléncia em idades mais avangadas. A Unica excessdo € a contribuicdo
relativa do AVC na incapacidade para ABVD de homens, cujo efeito da contribuicdo aumenta
com a idade, podendo ser atribuido ao elevado percentual de idosos incapazes para ABVD na
faixa etaria mais velha (70,2%), entre aqueles que relataram AVC, ao contrario dessa
prevaléncia no grupo mais jovem (46,6%). Esse comportamento de maior contribuicdo da
doenca para a incapacidade entre os mais velhos ja foi verificado em outras populacdes *"*®
para a maioria das doencas estudadas, além do AVC, mas esses estudos ndo diferenciaram os
niveis de incapacidade, utilizaram diferentes formas de mensuracéo desse desfecho, incluiram
maior variacdo das idades (considerando também os ndo idosos) e foram conduzidos em
populagdes europeias, o que pode ter influenciado nas diferencas entre os resultados.

O AVC e artrite foram as doencas que contribuiram de forma mais consistente para a
ocorréncia da incapacidade nessa populagdo, independente do sexo e da faixa etaria. Deve-se

considerar que ambas apresentam impacto direto nos sistemas corporais relacionados ao
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movimento humano ¥

e que, dentre as medidas de incapacidade utilizadas no presente
estudo, predominam aquelas relacionadas ao desempenho de tarefas fisicas (como
mobilidade, transferéncias e outras habilidades manuais), mais sensiveis a percep¢do de
disfungBes neuromusculoesqueléticas e suas sequelas, em detrimento de outros dominios
relacionadas a cognicgdo. Essas medidas de desempenho fisico ainda predominam nos estudos

que investigam aspectos da funcionalidade e incapacidade 790733

, 0 que pode justificar a
consisténcia da importancia dessas doencas para a incapacidade observada nesse e em outros
estudos.

A hipertenséo arterial e doencas do coragdo apresentaram contribuicdo significativa
para a prevaléncia da incapacidade nos dois niveis, apenas entre as mulheres. Perfil
semelhante ja foi relatado em outras populacfes, que demonstraram que tanto a hipertensao

| “* quanto o infarto do miocardio ** foram os determinantes mais importantes da

arteria
incapacidade entre as mulheres. Essa diferenca pode ser justificada pela maior prevaléncia de
doencgas na populacdo feminina, incluindo maior habilidade para reportar a condicao cronica,
ou mesmo maior ocorréncia de doenca néo fatal, em comparacéo a populacdo masculina **~*.
J& o diabetes apresentou contribuicdo significativa apenas para as limitacdes em ABVD, em
ambos 0s sexos. Assim como a artrite e 0 AVC, o diabetes pode acarretar comprometimento
das funcdes neuromusculares, além de sensoriais (visuais) e circulatérias **, sobretudo nas
idades mais avancadas, onde pressupde-se que o tempo com a doenga em curso seja maior e
consequentemente, com maiores sequelas ***. Tais sequelas poderiam, entdo, levar a um
maior impacto no desempenho das atividades basicas de vida diaria, como também foi

observado em um estudo italiano *

, reforcando a importancia dessa doenca para a
incapacidade mais grave.

Estudo da Pesquisa Nacional de Saude identificou que 45% da populacdo adulta
brasileira refere alguma DCNT. Dentre as DCNT, a maior prevaléncia de incapacidade €
devida ao acidente vascular cerebral, seguida da artrite, problemas na coluna e musculo-
esquelético. Maior prevaléncia de limitacdes estiveram associadas a populacdes com menor
escolaridade e sem plano de satde *°. De maneira geral, a relagdo entre doencas cronicas e
incapacidade é investigada em estudos transversais por meio de modelos de regressao, que

estimam apenas associagdes °>3*%

e poucos estudos na literatura utilizaram o método da
atribuicdo para calcular a contribuicéo especifica de cada doenca no desfecho da incapacidade
Y19 Destes, apenas um estudo ** avaliou a contribuicdo das doencas cronicas na prevaléncia
da incapacidade de idosos brasileiros na perspectiva das disparidades entre os sexo, utilizando

dados da PNS (2013). No entanto, nesse estudo o desfecho da incapacidade foi investigado
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numa abordagem binomial (posssui ou ndo possui alguma incapacidade), e a analise ndo
contemplou a comparacgéo dessas contribui¢des entre grupos etarios distintos, como ja havia
sido explorado em outras populacées "%, Nesse sentido, o presente estudo foi o primeiro a
avaliar as possiveis diferencas da contribuicdo de doengas crénicas na prevaléncia de
incapacidade, considerando sexo, faixa etaria e diferentes niveis de incapacidade, entre idosos
brasileiros.

Entre as limitacGes do presente estudo, pode-se mencionar sua natureza seccional, que
ndo permite estabelecer relagdo temporal entre as variaveis, o que pode ter levado a
interpretacdes enviesadas, sobretudo nos casos em que a incapacidade pudesse preceder a
ocorréncia da doenca. O uso apenas de informacfes autorreferidas pode também ter
introduzido um viés de informacédo no estudo, dado que a capacidade de relatar as condicdes
incluidas nessa andlise é dependente do sexo, faixa etaria e uso de servigos de saude, por
exemplo. Além disso, as comparagdes com outros estudos devem ser feitas com cautela,
devido as diferentes forma de se mensurar a incapacidade. Por outro lado, trata-se de um
estudo conduzido em amostra representativa da populacdo idosa brasileira, que utilizou
procedimentos padronizados para coleta dos dados, sendo o primeiro a apresentar importantes
diferencas da contribuicdo das doencas investigadas em relacdo as variaveis de estratificacdo

consideradas.

Concluséao

Em resumo, os resultados mostraram que, de maneira geral, as doencas cronicas
estudadas exercem maior contribuicdo para incapacidade mais grave (ABVD) e que essa
contribuicdo é maior entre as mulheres e entre os idosos mais jovens. Adicionalmente, os
idosos com diagndstico de artrite, AVC e diabetes devem ser monitorados de forma mais
efetiva, considerando a importante contribuicdo desses agravos para a incapacidade. Esse
conhecimento pode direcionar a atuacdo dos servicos de salde a grupos especificos,
considerando idade, sexo e doencgas presentes, visando a prevencdo da incapacidade entre
idosos.
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6 CONCLUSAO

Este estudo permitiu mostrar que as doengas cronicas contribuem para
incapacidade de idosos em magnitudes diferentes para dois niveis de incapacidade
(ABVD e AIVD), bem como para os dois sexos e grupos etarios pesquisados.
Estudos similares, até entdo, ndo contemplaram esse tipo mais amplo de analise e,
nesse sentido, o presente estudo demonstra a importancia de se considerar que as
doencas crbnicas exercem contribuicdo de diferentes impactos na incapacidade de
idosos.

Destaca-se que as doencas cronicas exercem, de maneira geral, maior
contribuicdo para a incapacidade mais grave (ABVD), voltadas ao cuidado pessoal,
sendo essa contribuicdo de maior magnitude entre os idosos mais jovens. Essa
medida reflete um significativo grau de incapacidade e possivel dependéncia de
cuidadores, o que deve ser considerado na proposicéo de politicas publicas.

Considerando a contribuicdo especifica de cada doenca para a incapacidade,
esta difere entre os sexos. Para os homens, ganha relevancia aquelas com impacto
no sistema musculoesquelético e, consequentemente, no movimento humano —
artrite e AVC. No contexto feminino, além da artrite, a hipertensédo e o diabetes séo
as maiores contribuintes para a incapacidade.

Esses dados reforcam a necessidade de se pensar estratégias publicas que
promovam a prevencao e a reabilitacdo, sobretudo dos grupos populacionais mais

vulneraveis a perda de sua autonomia e independéncia.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A incapacidade, categorizada no presente estudo em graus de dificuldade
para realizar tarefas bésicas e ou instrumentais de vida diaria, abrange uma
variedade de indicadores ja estabelecidos na literatura sobre o tema e esse
desfecho, de certa forma, permite comparacdes com outros estudos.

Deve-se ressaltar que a contribuicdo das doencgas crbnicas para a prevaléncia
da incapacidade esta relacionada a prevaléncia das doencas e ao impacto que as
mesmas exercem em aspectos da funcionalidade dos idosos. Essa relacao reforca a
relevancia das doencas crénicas como problema de saude publica, justificando o
acompanhamento sistematico de indicadores que possam refletir o estado de saude
dessa populacdo. Dessa forma, o planejamento de politicas publicas para a
promocao de saude podera ter maior eficacia na prevencéo de incapacidade.

O processo de desenvolvimento desse estudo permitiu uma ampla reflexao
sobre os diferentes fatores que influenciam a incapacidade e como esta se
manifesta sob diferentes aspectos, sendo as doencas crbnicas, um importante
contribuinte. Esse estudo investigou as principais doencas cronicas, em funcdo de
suas relevancias e de suas associacdes com a incapacidade, ja amplamente
discutidas e conhecidas na literatura.

A presenca das doencas cronicas investigadas nos idosos do presente estudo,
que referiram algum grau de incapacidade, ndo se distanciam das observacoes
praticas, no contexto da reabilitacdo fisica, particularmente na fisioterapia. Muitas
vezes, 0s idosos assistidos apresentam varias doengas associadas e que podem, de
alguma forma, estar ligadas diretamente a causa que motivou a intervencao.

Outras doencas e, principalmente, outros fatores ndo necessariamente
biolégicos, também devem ser considerados como condi¢cdes que influenciam na
incapacidade. Mesmo nao sendo objetos do presente estudo, pbde-se, de alguma
forma, avaliar a contribuicdo desses outros fatores (background). Outros estudos

poderdo investigar esses efeitos de forma mais contundente.
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