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RESUMO

TORRES MV. Hierarquizacdo de incapacidade funcional de idosos no Municipio de Sdo
Paulo: uma andlise longitudinal. Estudo SABE-Saude, Bem-estar e Envelhecimento
[Dissertacdo de Mestrado] S&o Paulo: Faculdade de Saude Publica da Universidade de
Séo Paulo.

Introducdo. Incapacidade funcional estd relacionada a dificuldade em realizar as
atividades de vida diaria de forma independente comprometendo sobremaneira a
qualidade de vida da pessoa idosa. Requer adaptacéo do idoso, reorganizagdo familiar
e, muitas vezes, a presenca de um cuidador. Reconhecer seu processo de instalacéo
pode auxiliar no estabelecimento de medidas preventivas e adequagdo dos servicos
sociais e de saude. Objetivo: Construir escala hierarquica de dificuldades referidas no
desempenho funcional de AVDs (incapacidades) em uma populacdo de idosos do
Municipio de S&o Paulo. Metodologia: Utilizando-se o método de escalonamento de
Guttman, foram desenvolvidas escalas hierarquicas de incapacidades com a populacao
idosa do Municipio de Sao Paulo utilizando a base de dados do Estudo SABE. Com a
base de dados de 2000 a escala foi comparada a outra construida aproximadamente
dez anos antes buscando verificar mudancas ocorridas no periodo e, com a base de
dados de 2006 foi construida uma escala hierarquica da “incidéncia” de incapacidades
nesse grupo onde foi aplicada uma escala de escores para classificacdo do nivel
funcional. Resultados: Verificou-se que a proporcdo de incapacidades aumentou em
um periodo de dez anos. Para o seguimento de 2006 encontrou-se a seguinte ordem
hierarquica crescente de dificuldades: comer (5,7%), higiene pessoal (6,3%), usar o
banheiro (7,2%), locomover-se (7,8%), tomar banho (10,1%), vestir a parte de cima da
roupa (11,9%), ser continente (fecal) (13,8%), administrar as préprias financas (20,3%),
tomar o préprio medicamento (21,2%), mobilizar-se (22,8%), usar o telefone (24,2%),
vestir a parte de baixo (25,6%), fazer compras (30,5%), ser continente (urinario)(40,5%)
e utilizar transporte (43,8%). Nos dois periodos, percebeu-se que 0s homens
apresentaram maiores proporcdes de incapacidades, apesar de as mulheres as
acumularem mais e que as dificuldades aumentaram com o avancar da idade.
Conclusdes: Foram verificadas mudangas no padrdo de instalagdo e aumento das
proporcdes de incapacidade em quase uma década. A escala hierarquica possibilitou a
determinacdo de niveis de incapacidade.

Descritores: idosos, atividades cotidianas, envelhecimento.
Palavras-chave: incapacidade funcional, método de Guttman, hierarquiza¢do, Estudo
SABE (Saude, Bem-estar e Envelhecimento)
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ABSTRACT

TORRES MV. Hierarchy of disability among elderly people in Sdo Paulo: a longitudinal
analysis. SABE Study - Health, Welfare and Aging [M. A. Dissertation] Sao Paulo:
Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo.

Introduction: Functional disability is related to the difficulty to perform daily life
activities independently, which seriously jeopardizes elderly people’s quality of life. It
requires adaptation, family reorganization and, in many cases, the presence of a
caregiver. Recognizing these needs may help establish prevention measures and
adequacy to social and health care services. Objective: To build a hierarchy scale on the
aforementioned difficulties in the functional performance of DLAs (disabilities) in a
population of elderly people in the municipality of Sdo Paulo. Methodology: By using
Guttman scaling method, hierarchy scales of disabilities were developed with the elderly
population of the municipality of Sdo Paulo with the database of SABE Study. With the
2000 database at hand, the scale was compared to another one built nearly ten years
earlier seeking to find changes occurred in this period and, with the 2006 database a
hierarchy scale of the “occurrence” of disabilities was built for this group of people,
where a scale of scores was applied to rank the functional level. Results: It was found
that the proportion of disabilities increased in a ten-year period. For the 2006 segment,
the study found the following order of increasing difficulty: eating (5.7%), personal
hygiene (6.3%), using the toilet (7.2%), walking (7.8%), bathing (10.1%), dressing the top
of clothing (11.9%), being able to keep their fecal continence (13.8%), managing their
own finances (20.3%), taking their own medicine properly (21.2%), moving (22.8%), using
the phone (24.2%), dressing the bottom of clothing (25.6%), shopping (30.5%), being
able to keep their urinary continence (40.5%) and using means of transportation (43.8%).
In both periods, men were reported to show greater proportions of disabilities, despite
the fact that women accumulate more of them and that their difficulties grow as age
progresses. Conclusions: Changes on the pattern of installation and an increase on the
proportion of disabilities were found in the course of nearly a decade. The hierarchy
scale allowed the determination of the levels of disability.

Descriptors: elderly, activities of daily living, aging

Key words: functional disability, method of Guttman, hierarchy, SABE (Health, Welfare
and Aging).

PDF created with pdfFactory trial version www.pdffactory.com



http://www.pdffactory.com
http://www.pdffactory.com

INDICE

1N 2 (0] 5007 T 12
1.1ENVELHECIMENTO POPULACIONAL.......cooovvevreeisiseesessessiesisissessensesneees 12
1.2MODELO DE GUTTMAN ....oorvirierseeeeeeee st ts e sessssssssssssssseessesssnssnsnson o 21

702 =3 1Y 0 LSOO 26
2.0 GERAL ..ottt s 26

2.2 ESPECIFICOS ...ttt sesseeeetses s ssessessees st ss s ssn e oo 26

3. METODOLOGIA. .....cooveievesieeseeseeseeeseentertesees s eseese s ssssss st ssen s sssssnennns ersanes 26

3.1ESTUDO SABE (SAUDE, BEM-ESTAR E ENVELHECIMENTO)........coevvvereeanen. 27
3.2 HIERARQUIZAGCAO DAS INCAPACIDADES...........oveeeereeeeeesieersie s 29

A RESULTADOS E DISCUSSAOD.......oviiverieeieiieieies et esesses s essesses s sssss s snssnsssssens 39

5. CONCLUSOES .....ecveeevee ettt ettt ens s enas st ans s e aneens 78

6.CONSIDERACOES FINAIS........cvoevereieereeeiiseesesessssessessns cetesssssssssssasssessssensensensensnsenssneans 80

7.REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.........oovirviriieirieseeseseeesesseesesssssessessesss s senssssssessssnessssnensens 81

ANEXOS. ..ottt ettt ettt ettt 91

=20 TN 91
ANEXO 1L, coovieitiieieieeees e ees sttt ss s sttt ens et 92
CURRICULUM LATTES .....oeteves ettt sttt sttt aness s eansns s st sansnsns 94

PDF created with pdfFactory trial version www.pdffactory.com



http://www.pdffactory.com
http://www.pdffactory.com

LISTA DE TABELAS

Tabela 1: Distribuicdo (%) dos idosos que referiram dificuldades em AVDs em 2000

segundo tipo de dificuldades referidas, sexo e idade. S&o Paulo,

Tabela 2 : Distribui¢do (%) dos idosos que apresentaram dificuldade no desempenho
das AVDs segundo estudo de RAMOS e col. (1993) e Estudo SABE (2000). Sao Paulo,
1993 € 2000...... e eueereeueereeste ettt sttt bbbt e e bt be Rt r e e b e bt e nreene e 42

Tabela 3. Comparacdo das hierarquizagbes de dificuldade de realizacdo de AVDS,
utilizando o método de Guttman, obtidas nos estudos de RAMOS e col. (1993) e

SABE(2000) S&0 Paulo, 1993 € 2000.........ccccuireirrieienieriesiesesneeee e s e see e see s 44
Tabela 4: Distribuicdo (%) dos idosos que referiram dificuldades no desempenho das
AVDs segundo numero de dificuldades referidas e categorizagdo do grau de

dependéncia. SA0 Paulo, 1993 € 2000..........ccceiiieiiieiieeiiessr e sre et see e sree e 48

Tabela 5: Distribuicdo hierarquica das dificuldades no desempenho de AVDs segundo

SEXO0. SA0 PAUIO, 2000.......ccoo ittt 49

Tabela 6: Distribuicdo (%) dos idosos segundo dificuldades referidas em AVDs. Séo

PAUIO, 2006..... . eeee ettt e e et e ettt ettt et et e et e eeeaeae e et e atraetnrn i nnnrnnnnnnnnans 51

Tabela 7: Distribuicdo (%) dos idosos que referiram dificuldades no desempenho das

AVDs segundo numero de dificuldades referidas, sexo e idade. Estudo SABE 2000-

PDF created with pdfFactory trial version www.pdffactory.com



http://www.pdffactory.com
http://www.pdffactory.com

Tabela 8: Distribuicdo (%) dos idosos que referiram dificuldade na realizagdo de ao

menos uma AVD, segundo sexo e idade. S&o Paulo, 2006..............ccceevveeiiveiieeiiee s 54

Tabela 9: Distribuicao (%) dos idosos que néo referiram dificuldades no desempenho
das AVDs em 2000 e passaram a referir dificuldade em pelo menos uma AVD em 2006.
T (ol o= TV | Lo A 00 TSSOSO 55

Tabela 10: Distribuicdo (%) dos idosos que referiram dificuldades no desempenho das

AVDs segundo numero de dificuldades referidas, sexo e idade. S&o Paulo,

Tabela 11: Hierarquizagéo de dificuldades referidas para o desempenho de AVDs pelos
idosos que nado apresentavam dificuldade em 2000 e passaram a apresentar alguma em
2006. Sao Paulo, 2006.

Tabela 12: Hierarquizacdo de dificuldades referidas pelos idosos do Municipio de S&o

Paulo para o0 desempenho de AVDs segundo sexo. Sdo Paulo,

Tabela 13 : Distribuicdo das pessoas idosas que nao referiram dificuldades em AVDs em
2000 e passaram a apresenta-las em 2006 segundo variaveis sociodemogréficas e de

condic¢des de saude/doenca. SA0 Paulo, 2006...........cccccvriiereiieiieenenie e 75

PDF created with pdfFactory trial version www.pdffactory.com



http://www.pdffactory.com
http://www.pdffactory.com

LISTA DE QUADROS

Quadro 1. Componentes conceituais inseridos em diferentes modelos teoricos de

gTer=T o Toi o b To [T PRSP RPTPR 14

Quadro 2: Descricdo das defini¢des fornecidas ao termo “incapacidade” segundo o0s
MOdel0S teOriCOSAPIrESENTAUDS. ... .ccveieeieeieeii ettt sttt sttt sbe e enneas 14

Quadro 3: Modelo esquemético da Classificacdo Internacional de Funcionalidade,

INCAPACIAAUE € SAUUE........ccveeiviiiieeie ettt sre s 13

Quadro 4: Distribuicdo do padrdo de respostas relativo a informagdes sobre

LY =1 L] - VTR 34

Quadro 5: Classificacdo do nivel de dependéncia segundo escore atribuido apds

hierarquizacdo das frequéncias de dificuldades referidas ............ccccvvveviiieiiiciininnnn, 37

Quadro 6: Variaveis sécio-demograficas e de condi¢des relacionadas a saude/doenca

selecionadas para analise descritiva da populagdo do estudo. Sdo Paulo,

Quadro 7: Escala hierarquica de pontuagdo das AVDs, segundo nivel de dependéncia

funcional, com base no método de Guttman, Sao Paulo,

PDF created with pdfFactory trial version www.pdffactory.com



http://www.pdffactory.com
http://www.pdffactory.com

SIGLAS E ABREVIATURAS

ABVD  Atividade Basica de Vida Diaria

AIVD Atividade Instrumental de Vida Diéria

AVD Atividade de Vida Diaria

CIF Classificagéo Internacional de Funcionalidade
CONEP Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
IOM Institute of Medicine

OMS Organizacdo Mundial de Saude

OPAS  Organizacdo Pan-americana de Saude

PNAB  Politica Nacional de Atenc¢éo Basica

SABE Saude, Bem-estar e Envelhecimento

PDF created with pdfFactory trial version www.pdffactory.com


http://www.pdffactory.com
http://www.pdffactory.com

12

1. INTRODUCAO

1.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

O envelhecimento populacional mundial, resultado da diminui¢cdo nas taxas de
natalidade e mortalidade e aumento da expectativa de vida (LEBRAO e LAURENTI, 2005),
tem repercussdo importante na organizacdo social e nas politicas publicas.

No Brasil, 0 nimero de pessoas idosas (> 60 anos) aumentou de 2,3 milhdes (3,5%
da populagéo) em 1950 para 14,5 milhdes (8,6% da populagdo) em 2000 (CARVALHO E
GARCIA, 2003). Entre 1950 e 2025 a populacdo brasileira como um todo aumentara cinco
vezes enquanto a populacdo idosa aumentard quinze, passando a representar,
aproximadamente, 13% da populacdo e colocando o pais na sexta posi¢cdo do mundo, em
numero de idosos (PASCHOAL, 2002).

Essa transicdo demografica € acompanhada por mudancas nos padrbes de
morbimortalidade da populagdo, com um aumento nas doencas cronicas nao
transmissiveis (ALVES e ARAUJO, 2000; PERSSON e col., 2001; GRAVILOV e GRAVILOV,
2002) que ndo possuem cura e, geralmente, ndo ocasionam uma morte rapida, ao
contrario, exigem longos anos de tratamento e acompanhamento pelos servigos de
saude.

O controle inadequado de tais doengas aumenta a probabilidade de
desenvolvimento de sequelas incapacitantes que podem comprometer o desempenho
das atividades cotidianas dos idosos (COELHO e RAMOS, 1999) e vdo demandar outras
formas de tratamento e cuidado, mais intensivas, sofisticadas e com maior custo

(RAMOS e col., 1993).

Assim, no Brasil, um dos grandes desafios das politicas publicas nacionais do
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século XXI, sera prover o cuidado de uma crescente populacao idosa composta, em sua
maioria, por pessoas com baixos niveis socioeconémico e educacional e apresentando
alta prevaléncia de doencas cronicas, muitas vezes incapacitantes (CARVALHO e

GARCIA, 2003).

Uma das medidas tomadas nesse sentido foi a adog¢do da *“capacidade
funcional” como o novo paradigma da Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa em
sua reedicdo em outubro de 2006 (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Incapacidade envolve mudltiplos conceitos e exige uma abordagem
multidimensional (ALTMAN, 2001). Uma definicdo global que possa abarcar esse
constructo como um todo, embora muito desejavel, €, segundo BICKENBACH e col.

(1999), quase impossivel.

Existe uma evolucdo histérica (quadro 1) dos principais componentes utilizados
na definicdo de incapacidade a partir da comparacdo de diferentes autores
representada por seis modelos: duas versdes do modelo da OMS (1980 e 1999)
associadas com a International Classification of Impairment, Disability and Handcap, o
modelo de NAGI (ALTMAN, 2001), o modelo de VERBRUGGE e JETTE (1994), dois
modelos do National Institute of Medicine, conhecidos como modelos IOM (ALTMAN,
2001), e um modelo social britanico, proposto por ABBERLEY (1987).

Os modelos apresentados utilizam basicamente cinco componentes em sua
abordagem: patologia/doenca, deficiéncia, limitacbes funcionais, incapacidade e
fatores contextuais. Embora os termos utilizados sejam os mesmos, 0s modelos 0s

abordam de maneiras distintas, conforme suas propostas.
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Quadro 1: Componentes conceituais inseridos em diferentes modelos tedricos de
incapacidade.

Primeiro Segundo Terceiro Quarto Quinto
componente Componente componente componente Componente
Modelo de Nagi Patologia Deficiéncia Limitac&o Funcional Incapacidade (C) -
(1965, 1969, 1991)
Modelo de Verbrugge Patologia/ Deficiéncia Limitac&o Funcional Incapacidade (D) -
e Jette (1993) Doenca
Modelo IOM 1(1991) Patologia Deficiéncia Limitac&o Funcional Incapacidade (E) -
Modelo IOM 2 (1997) Patologia Deficiéncia Limitagdo Funcional Incapacidade (E) -
Modelo ICIDH 1 Doenca ou Deficiéncia Incapacidade (B) Desvantagem -
(1980) desordem Social
Modelo CIF (1999) Contexto de Funcéo corporal | Atividade/ Limitagao Participagdo/ Fatores
salde Estrutura corporal da atividade Limitagdo da ambientais e
Deficiéncia participacdo pessoais
Modelo Social (1996) Deficiéncia Incapacidade (A) - - -

Fonte: Adaptado de ALTMAN, 2001.

A incapacidade, segundo os modelos apresentados no quadrol, recebeu varias

definicbes, segundo os respectivos autores destes modelos. Estas definicbes estédo

descritas no quadro 2.

Quadro 2: Descricdo das definicbes fornecidas ao termo “incapacidade” segundo o0s
modelos teoricos apresentados.

Incapacidade (A) Incapacidade Incapacidade (C) Incapacidade Incapacidade (E)
(B) ()
MODELO Modelo ICIDH-1 Modelo de Modelo de Modelo IOM 1
Social CIF Nagi Verbrugge e Jette Modelo IOM 2
DEFINICAO | Limitag&o ou No contexto da Padrao de E adificuldade de | E aexpresséo de
diminuicdo das experiéncia de saide, | comportamento realizar atividades | limitacéo fisica ou
oportunidades de alguma restri¢do ou envolvido em em algum mental em um
fazer parte da vida auséncia (resultante situacdes cronicas | dominio da vida contexto social - a
comunitaria em de uma deficiéncia) da | que esta devidoaum diferenca entre a
decorréncia de habilidade para associado a problema fisico capacidade de uma
barreiras fisicas executar uma limitagdes ou de saude pessoa e as
e/ou sociais atividade de maneira funcionais. exigéncias do
correta ou dentro dos ambiente.
limites considerados
normais para um ser
humano.

Fonte: Adaptado de ALTMAN, 2001.

Além destes modelos apresentados, existe uma proposta mais recente, que é a

constante na Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF)
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proposta pela OMS em 2003, cujo objetivo € a padronizacao dos termos relacionados a
incapacidade, suas dimensoes e qualificadores.

Segundo a CIF uma doenca/desordem pode gerar um déficit em um ou mais
sistemas especificos do organismo que, por sua vez, pode levar a limitacdes no

desempenho em determinadas func¢des (quadro3).

Quadro 3: Modelo esquematico da Classificagdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude.

| DOENGA OU DESORDEM |

!
I l J

F 0 . -
”"d'?ooes ) .| Atividades || Participagao

Organismo I I
[
| J
Fatores Fatores
Ambientais Pessoais

Fonte: OMS, 2003.

As limitacBes apresentadas pelos individuos juntamente com sua competéncia
em supri-las e a continéncia contextual que o cerca serdo os determinantes do nivel de
incapacidade de cada pessoa. Essa avaliagdo devera ser a norteadora de um
planejamento assistencial visando a adequacdo a um novo desempenho satisfatério
(DUARTE, 2003).

Pelo fato da proposta da CIF (OMS, 203) ser um modelo mais atual e
preocupado com os muitos fatores contextuais que envolvem a satde de um individuo,

neste estudo serdo adotadas as seguintes definicbes propostas por este modelo:
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Capacidade - “é um construto que indica, como qualificador, o nivel maximo
possivel de funcionalidade que uma pessoa pode atingir na lista de atividades e
participacdo em um dado momento”;

Funcionalidade - “é um termo genérico para as func@es e estruturas do corpo,
atividades e participagdo. Ele indica os aspectos positivos da interagdo entre um
individuo (com uma condicdo de salde) e seus fatores contextuais (fatores
ambientais e pessoais)”;

Incapacidade - “é um termo genérico para deficiéncias, limita¢gdes nas atividades
e restrigdes de participacdo. Ela indica os aspectos negativos da interacdo entre
um individuo (com uma condicdo de salde) e seus fatores contextuais (fatores
ambientais e pessoais)”;

Limitacbes de atividades - “sdo dificuldades que um individuo pode ter na
execucdo dessas atividades. Uma limitacdo de atividade pode variar de um
desvio leve a grave em termos da quantidade ou da qualidade na execucéo da
atividade, comparada a maneira ou extensdo esperada em pessoas sem essa

condi¢do de saude”.

Também serd@o considerados o0s seguintes conceitos propostos por Neri (2005):
Independéncia — “significa poder sobreviver e desempenhar, sem ajuda, as
atividades de vida diaria”;

Autonomia — “é o exercicio do autogoverno que inclui, ainda, liberdade
individual, privacidade, livre-escolha, liberdade para vivenciar o self e harmonia
com 0s proprios sentimentos e necessidades”;

Dependéncia — “é a incapacidade de a pessoa funcionar satisfatoriamente sem

ajuda, por limitac6es fisico-funcionais e/ou cognitivas”.
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A condicdo funcional € normalmente obtida por meio da avaliacdo funcional,
definida como “uma tentativa sistematizada de mensurar objetivamente os niveis nos
quais uma pessoa esta funcionando numa variedade de areas tais como integridade
fisica, qualidade da auto-manutenc¢do, qualidade no desempenho dos papéis, estado
intelectual, atividades sociais, atitude em relagdo a si mesmo e ao estado emocional”
(LAWTON e BRODY, 1969).

Segundo PAIXAO e REICHENHEIM (2006), uma avaliacdo geriatrica funcional
eficiente e completa, a custos razoaveis, torna-se cada vez mais premente. Para estes
autores, 0s objetivos principais desta avaliacdo sdo o diagndéstico precoce de problemas
de salde e a orientacdo de servigos de apoio onde e quando forem necessarios, com o
fim de manter as pessoas nos seus lares. Enfatizam ainda que este tipo de abordagem
faz-se necesséario pelo fato de a histéria, o exame fisico e o diagndéstico diferencial
tradicionais ndo serem suficientes para um levantamento extenso das diversas funcdes
necessarias a vida diaria do individuo idoso. A pratica clinica geriatrica deve, se
preocupada com a qualidade de vida, conter também uma ampla avalia¢do funcional
em busca de perdas possiveis destas fungoes.

Como resultado dessa avaliagdo o idoso sera classificado como independente ou
dependente (em maior ou menor grau) sendo o grau de dependéncia o determinante
do tipo e forma do cuidado necessario bem como do(s) responsavel(is) por sua
execucdo (DUARTE, 2003).

A capacidade funcional das pessoas idosas para realizar, de forma
independente, suas atividades cotidianas bem como a forma como sdo executadas
(desempenho funcional) sdo medidas frequentemente utilizadas para avaliagdo de
funcionalidade, visando a determinagdo da assisténcia e das intervencdes necessarias
guando o desempenho da pessoa idosa torna-se insuficiente para uma vida
independente (LIMA e col., 2000).
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As atividades cotidianas sdo também chamadas de atividades de vida diaria
(AVDs). Tais atividades sao didaticamente divididas em atividades basicas de vida diaria
(ABVDs) e atividades instrumentais de vida diaria (AIVDs).

As atividades bésicas da vida diaria sdo as relacionadas com o autocuidado, tais
como tomar banho, vestir-se, mobilizar-se e alimentar-se (BALTES e SILVENBERG, 1995;
DOIMO, 2003). Baseiam-se no indice de Independéncia Funcional desenvolvido por
KATZ e col.(1963). Segundo os autores, quanto maior o numero de dificuldades
apresentadas mais grave a incapacidade.

As atividades instrumentais de vida diaria referem-se as tarefas relacionadas a
manutencdo de uma vida comunitaria independente (LAWTON e BRODY, 1969).
Envolvem a capacidade de administrar o ambiente em que se vive, ou seja, usar um
transporte, fazer compras, administrar o préprio dinheiro, utilizar o telefone, controlar
e tomar os proprios medicamentos, preparar refei¢cdes quentes, desenvolver tarefas
domésticas leves e pesadas (BALTES e SILVENBERG, 1995; DOIMO, 2003).

A Politica Nacional de Satde da Pessoa Idosa (MINISTERIO DA SAUDE, 2006),
divide os idosos em dois grandes grupos: os independentes e os frageis, conforme sua
condicdo funcional assim o determinar. Tal divisdo é utilizada para a orientacdo dos
gestores na organizacdo das politicas publicas e dos servicos necessarios para o
estabelecimento de uma linha de cuidados adequada as demandas dessa populacao.

A pessoa idosa pode alcancar as idades mais longevas preservando sua
autonomia, mesmo que apresente alguma limitacdo funcional. Ela poderd, assim, gerir
sua propria vida e determinar quando, onde e como se dardo, por exemplo, suas
atividades de lazer, convivio social e trabalho. Isso independe da presenc¢a de doenca(s)
crénica(s), pois essa(s), desde que adequadamente acompanhada(s), tratada(s) e
monitorada(s), ndo constituirdo elemento impeditivo de um envelhecimento ativo e

participativo. No entanto, se esse acompanhamento ndo ocorrer de forma adequada
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ou satisfatoria, as afeccBes cronicas ficam mais propensas ao desenvolvimento de
incapacidades tornando a pessoa idosa mais vulneravel a perda da autonomia (RAMOS,
2003).

O comprometimento da capacidade funcional dos idosos tem implicacbes
importantes para sua propria vida, para sua familia, para a comunidade e para o
sistema de saude por ocasionar maior vulnerabilidade e dependéncia e contribuir para
a diminuicdo do bem estar e da qualidade de vida dos idosos (MELZER, 2004)

Diferentes estimativas de prevaléncia de incapacidade funcional em idosos sdo
encontradas de forma isolada ou associada ao declinio cognitivo, pois um influencia o
outro. RAMOS e col.(1993) verificaram que 46% dos idosos necessitavam de alguma
ajuda para realizar ao menos uma AVD. Verificaram, ainda, que 73% dos idosos entre
60 e 64 anos eram independentes, enquanto apenas 20% daqueles com 80 anos ou
mais se encontravam nessa condicdo; 7% deles, independente da idade, apresentavam
alto grau de dependéncia.

Estudo desenvolvido no Municipio de Sdo Paulo em 2000 (DUARTE, 2003),
verificou que 80,8% dos idosos entrevistados eram independentes para o desempenho
das ABVDs e 19,2% apresentavam dificuldades no desempenho de uma ou mais dessas
atividades. A atividade com maior prevaléncia de dificuldade referida pelos idosos
entre 60 e 74 anos foi “vestir-se” (12,8% das mulheres e 8,2% dos homens). Para os
idosos a partir dos 75 anos, essa prevaléncia aumentou para 22,7% entre as mulheres e
23,5% entre os homens.

Entre as AIVDs, excluindo-se as atividades com influéncia cultural (preparar
refeicdo quente e executar tarefas domésticas leves e pesadas), a que apresentou
maior prevaléncia de dificuldade referida pelos idosos foi “uso de transporte”, tanto
para os de 60 a 74 anos (16,2% entre as mulheres e 6,3% entre os homens) quanto para

0s idosos a partir dos 75 anos (42,7% das mulheres e 28,4% dos homens).
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As prevaléncias de incapacidade funcional tendem a ser mais altas entre as
mulheres, nas idades mais avancadas, entre aqueles com menor escolaridade e menor
nivel socioecondmico (BALTES e SILVENBERG, 1995; NYBO e col., 2001; SHOENI e col.,
2005; GALUCCI, 2008).

Alguns estudos tém mostrado uma tendéncia de declinio nessas prevaléncias
(PARAHYBA e col., 2005; ZUNZUNEGUI, 2006; MANTON e col., 2006). Nos paises
desenvolvidos, esse declinio pode estar relacionado a adequacao das politicas de saude
ao processo de envelhecimento, a um maior direcionamento de recursos a promogao
do bem-estar da populacdo idosa e a conscientizacdo da sociedade sobre as questdes
relacionadas ao envelhecimento passando a oferecer melhores condi¢cdes de vida e
saude aos seus idosos (SHOENI e col., 2008).

Estudo utilizando dados da PNAD - Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios - (PARAHYBA e col., 2005), comparando as prevaléncias de incapacidade
funcional entre os idosos nos anos de 1998 e 2003, mostrou diminui¢do nessas
prevaléncias segundo sexo, idade, renda per capita e regido do pais. Quando
considerada a faixa etaria de 80 anos e mais, essa prevaléncia diminuiu de 42,7% para
35,3% nos homens e de 57,9% para 48,4% nas mulheres. Na regido Norte, que possui a
prevaléncia mais alta, houve reducdo desse marcador de 28,3% para 23,2%. Entre os
com renda per capita mais baixa (até um salario minimo) tal reducéo foi de 28,9% para
27,9%. Esse declinio, segundo os autores, pode estar associado a universaliza¢do do
acesso aos servicos publicos de saude, melhoria assistencial, mudan¢a nos habitos

alimentares e ao aumento nos niveis de escolaridade.
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1.2 MODELO DE GUTTMAN

Estudos que avaliam a capacidade funcional podem ser feitos por meio de
escalas que possibilitem hierarquizar a(s) dificuldade(s) no desempenho da(s) AVDs e,
dessa maneira, caracterizar o perfil de instalagdo da dependéncia funcional. Essas

escalas analisam as AVDs a partir de uma ordem interativa entre as mesmas.

As escalas hierarquicas propdem a constru¢do de um escalograma ou seja, 0
ordenamento das respostas segundo frequéncia de aparecimento. As escalas
hierarquicas, também chamadas de “escalas de Guttman”, consistem em um método
matematico de escalonamento que caracteriza-se por ser cumulativo e unidimensional,
onde as respostas a determinados itens sdo ordenadas em um Unico sentido,
permitindo um Unico entendimento. A resposta a um item selecionado incorpora a
idéia da resposta dada a um item anterior a ele nessa escala. Considerando como
respostas escalonaveis as dificuldade em realizar atividades de vida diaria, essas
seguiriam uma légica tal que, a partir de uma resposta positiva (sim, tém-se dificuldade
de realizacdo de determinada AVD) para uma atividade que ocupa certa posi¢cdo na
escala, seria possivel predizer as respostas dadas a itens posicionados acima ou abaixo

deste na escala.

Esse método matematico foi idealizado por Louis Guttman (GUTTMAN, 1944),
sendo aplicado nas areas de Economia, Estatistica e Psicologia (GUTTMAN, 1944,
HAYES, 1964; ENGELHARD, 2005). A partir da década de 60, esse tipo de
escalonamento passou a ser utilizado na area de salde (ROSOW e BRESLAU, 1965),

graduando os dados coletados nas pesquisas em partes agrupadas (p. ex: tercis,
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quartis) e estabelecendo uma classificacdo dos individuos segundo a ordem de suas

respostas.

No Escalonamento de Guttman, a resposta a um item prediz a resposta ao item
anterior. Quando sua aplicagdo visa hierarquizar a dificuldade na realizagdo das
atividades de vida diéria, a organizac@o das respostas € colocada na escala no sentido
daquela com menor freqliéncia de dificuldade para aquelas com maior freqliéncia de
dificuldade referida. Dessa maneira entende-se que quem nédo tem dificuldade em
realizar uma atividade posicionada em nivel (posicionamento) inferior na escala e,
portanto, uma atividade em que é mais frequente apresentar dificuldade,
possivelmente deve conseguir realizar todas as outras atividades posicionadas acima
desta na escala, uma vez que apresentam uma menor freqiéncia de dificuldade
referida. Da mesma maneira, quem refere dificuldade em uma atividade posicionada
no alto da escala (atividades com menor propor¢do de pessoas que referiram tal
dificuldade), possivelmente ndo conseguira realizar as atividades posicionadas em
niveis (posicionamentos) mais inferiores da escala (atividades com maiores proporcéo
de pessoas que referiram tal dificuldade) (ROSOW e BRESLAU, 1965; SPECTOR, 1987;
FERRUCCI e col., 1998).

Quanto mais frequente a incapacidade em determinada atividade mais pessoas
sdo acometidas por tal dificuldade. Em termos de AVD, isso geralmente é observado
com as atividades instrumentais, mais complexas, cujo desempenho adequado envolve
multiplos sistemas interligados funcionando de maneira satisfatéria. Entre os idosos o
declinio funcional tende a ser inicialmente observado no desempenho das AIVDs
progressivamente evoluindo para o comprometimento no desempenho de atividades
mais simples ABVDs, as Ultimas a serem perdidas. Por exemplo: o declinio funcional de
um idoso pode ser observado, inicialmente, na dificuldade para desenvolver atividades

fora de casa, uma vez que estas exigem uma maior mobilizagdo do sistema
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musculoesquelético e do desempenho cognitivo. Somente num estagio mais avancado
do declinio, quando maior incapacidade se instala, aparecem as dificuldades em
realizar atividades consideradas muito simples, como comer a partir de um prato

colocado na sua frente (RAMOS e col., 1993).

Dessa maneira, apresentar dificuldade no desempenho das atividades que
apresentam maior frequéncia de dificuldades referidas esta associado a uma
dependéncia mais leve e apresentar dificuldade no desempenho das atividades que
apresentam menor freqliéncia de dificuldades referidas esta associado a um maior grau
de dependéncia. O comprometimento nessas atividades (as de menor frequéncia)
significa, segundo o proposto na Escala de Guttman, obrigatoriamente o
comprometimento das atividades com maior frequéncia de dificuldades referidas. Em
sintese, se 0 idoso ndo consegue realizar uma atividade de menor freqiiéncia, nao
conseguira realizar as outras que a sucedem na escala (que possuem uma freqiiéncia

maior).

ROSOW e BRESLAU (1965) aplicaram o escalonamento em um estudo com 1200
idosos acima de 62 anos em Cleveland, visando classifica-los segundo sua saude
funcional. O instrumento de coleta de dados era composto por 25 questdes. Trés
guestdes sobre saude funcional geraram seis categorias de acordo com as respostas,
gue eram pontuadas, para que o0s autores construissem a escala de Guttman. O erro
em cada resposta variou de 4,0 — 12,0% e, o coeficiente de reprodutibilidade obtido, foi
de 0,91. O erro total da escala foi de 9,0%, ou seja, ela estava correta em 91% dos casos
o que foi considerado ideal para as exigéncias do escalonamento.

A partir do escalonamento inicial, os autores fizeram uma escala de escores
com as respostas que variavam de seis (melhor satide) a zero ou um (pior satde), com a
distribuicdo (%) das pessoas da amostra correspondentes a cada pontuacdo. Para

facilitar a classificagdo funcional, os autores sugeriram a divisdo dessa Ultima escala em
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duas ou trés partes, para que fosse feita uma classificacdo em saude funcional boa
(escore seis, cinco e quatro) e ruim (escores trés, dois, um e zero), ou boa, moderada e
ruim, respectivamente (escore seis e cinco; quatro e trés; dois, um e zero).

No Brasil esse escalonamento foi utilizado por RAMOS e col. (1993) em estudo
transversal realizado, com pessoas de 60 anos e mais, no municipio de Sdo Paulo. O
autor construiu uma escada de dependéncia baseando-se na técnica de escalonamento
desenvolvida por Guttman. A escala desenvolvida mostrava que as pessoas perdiam
inicialmente a habilidade em realizar AIVDs e o faziam na seguinte ordem: fazer
compras, utilizar 6nibus, manejar o proprio dinheiro, tomar sua medicac¢éo sozinho. Em
seguida perdiam a habilidade em realizar as ABVDs e o faziam na seguinte ordem: ser
continente, atravessar um cémodo caminhando, vestir-se, tomar banho, comer, fazer a
higiene pessoal, ir ao banheiro e levantar e deitar da cama. Assim, se um idoso néo
conseguisse realizar as ABVDs, ele comporia um grupo de maior risco (maior
dependéncia), pois ja teria perdido a habilidade em realizar as AIVDs, que estdo
associadas a uma vida comunitaria independente.

FERRUCCI e col. (1998) afirmam que o agrupamento dos itens de AVDs pode
significar um novo caminho para uma melhor compreensdo da capacidade funcional e
sua evolugdo com o avancar da idade. Ressaltam, no entanto, que o modelo
hierarquico necessita ser expandido para estudos longitudinais.

Essa hierarquizacdo das dificuldades na realizacdo das AVDs permite concluir
que individuos que possuem 0 mesmo escore na escala, apresentam 0s mesmos
problemas funcionais, o que contribui para a organizacdo e o planejamento de servicos

(SUURMENER e col., 1994).

Considerando o0s avancos técnico-cientificos e seu possivel impacto no
envelhecimento de uma populacéo, pode-se supor que o padrdo de perdas funcionais

possa ser modificado com o transcorrer do tempo. Conhecer tais modificacdes (se
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existentes) pode auxiliar no planejamento assistencial ao permitir a estratificacdo dos

riscos e o planejamento de intervengfes que visem a manutenc¢do, pelo maior tempo
possivel, da independéncia funcional da pessoa idosa (SUURMEIER e col., 1994),
contribuindo para o alcance de um envelhecimento mais ativo com uma melhor

qualidade de vida.
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2. OBJETIVOS

2.1 GERAL

o Construir escala hierarquica de dificuldades referidas no desempenho funcional
de AVDs (incapacidades) em uma populacdo de idosos do Municipio de Sao

Paulo

2.2 ESPECIFICOS

o Verificar a distribuicdo proporcional dos idosos que apresentavam dificuldades
referidas no desempenho das AVDs considerando as ABVDs e as AlVDs de forma
associada em uma populacédo de idosos residentes no Municipio de Sdo Paulo

em 2000;
o Escalonar essa distribuicdo proporcional da populagdo de forma hierarquica;

o Comparar este escalonamento obtido com estudo similar desenvolvido na
década de 80 e verificar as mudancas na hierarquizacdo das incapacidades

neste intervalo de tempo;

o Verificar a distribui¢do proporcional dos idosos com dificuldades referidas no
desempenho das AVDs (incapacidades) em 2006 e compara-las com as obtidas
em 2000;

o Verificar a distribuicdo proporcional de idosos com dificuldades referidas no
desempenho das AVDs (incapacidades) em 2006 entre os idosos que nao
apresentavam nenhuma dificuldade em 2000 e escalonar esta distribuicdo

proporcional de forma hierarquica.
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3.MATERIAL E METODO

O presente trabalho € parte do Estudo SABE - Salde, Bem estar e
Envelhecimento e utiliza dados da coorte de 2000 (Ago) € 2006 (Ags). Caracteriza-se

como uma pesquisa longitudinal, exploratéria, descritiva, com abordagem quantitativa.

2.1 ESTUDO SABE (SAUDE, BEM-ESTAR E ENVELHECIMENTO)

Em 2000, a Organizacdo Pan-Americana de Satde (OPAS) coordenou um estudo
multicéntrico denominado SABE - Salde, Bem-estar e Envelhecimento - com o objetivo
de tracar o perfil das condi¢bes de vida e saude dos idosos residentes na América

Latina e Caribe (PALLONI e PELAEZ,2003).

O Estudo SABE-2000 (Aq) foi desenvolvido em sete centros urbanos dos
seguintes paises: Argentina (Buenos Aires), Barbados (Bridgetown), Brasil (S&do Paulo),
Chile (Santiago), Cuba (Havana), México (Cidade do México) e Uruguai (Montevidéu).
Esses paises representavam o0s varios estagios do envelhecimento na regido. Esse
estudo foi construido de forma a ser comparavel, tendo por finalidade recolher uma
ampla quantidade de dados, cujos resultados pudessem subsidiar tanto o
desenvolvimento de estudos complementares, quanto a organizacdo das politicas

publicas destinadas a esse grupo etario na regido (PALLONI e PELAEZ,2003).

A populacdo do estudo SABE - Brasil foi composta pelos idosos residentes na
area urbana do Municipio de Sao Paulo, cujo célculo da amostra probabilistica teve por
base a contagem populacional da Fundacdo IBGE de 1996 totalizando 2.143
entrevistas.

Para calculo dessa amostra, foi utilizado o cadastro permanente de 72 setores
censitarios existentes na Faculdade de Saude Publica da Universidade de S&o Paulo,

coordenadora do estudo no Municipio, selecionados sob o critério de probabilidade
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proporcional ao nimero de domicilios do cadastro da PNAD, de 1995, composto por

263 setores censitarios sorteados sob o critério de probabilidade proporcional ao
numero de domicilios. O numero minimo de domicilios sorteados no segundo estagio
foi aproximado para 90. Em seguida, foram sorteados sistematicamente os domicilios a
serem visitados. A complementacdo da amostra de pessoas de 75 anos e mais foi
realizada pela localizacdo de moradias proximas aos setores selecionados ou, no
maximo, dentro dos limites dos distritos aos quais pertenciam os setores sorteados
(SILVA, 2003).

Os dados obtidos foram ponderados de acordo com o setor censitario de que
faziam parte (peso = 1/f) e, para os questionarios realizados com individuos em
domicilios que foram selecionados, porém néo sorteados (faixa etaria 75 anos e mais),
o célculo do peso foi realizado de acordo com a relacdo da populacédo de idosos (de
ambos 0s sex0s) nesses grupos etarios, residentes no Municipio de Sdo Paulo em 1998
e 0 nimero de idosos nessas mesmas faixas encontradas na amostra final do estudo.

Os dados do Estudo SABE foram obtidos por meio de entrevista domiciliar,

utilizando questionério especifico e padronizado composto por onze se¢des:

a) Secdo A - Dados pessoais

b) Secdo B - Avaliacdo cognitiva

c) Secdo C—Estado de saude

d) Secdo D - Estado funcional

e) Secdo E— Medicamentos

f) Se¢do F — Uso e acesso a servicos

g) Secdo G —Rede de apoio familiar e social
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h) Secédo H — Histdria laboral e fontes de renda

i) Secdo J- Caracteristicas da moradia
j) Secdo K — Antropometria

k) Secdo L —Flexibilidade e Mobilidade

Os idosos foram entrevistados em seus domicilios. A maior parte das
entrevistas (88%) foi realizada com o proprio idoso. Quando havia impossibilidade do
idoso para responder as questdes (por problemas fisicos ou cognitivos) contou-se com
um informante auxiliar (proxi-respondente). A coleta de dados da coorte de 2000 (Agp
ocorreu em duas etapas. Na primeira, foram respondidas as se¢des de A a J, e na
segunda, que ocorreu de um a seis meses apos a primeira, as se¢des L e K. Isso ocorreu,
em parte, pela extensdo do questionario e, por outro lado, porque nas se¢des L e K
eram realizados alguns testes que exigiam equipe e material especifico (LEBRAO E
DUARTE, 2003).

No Brasil (Sdo Paulo), a partir de 2006 (Ags), 0 Estudo SABE tornou-se um
estudo longitudinal com o seguimento da coorte de pessoas idosas entrevistadas em
2000. Em 2006 (Aos), 0s idosos que fizeram parte da primeira coleta de dados (Ago)
foram localizados, revisitados e reavaliados. Dos 2.143 individuos entrevistados no ano
de 2000 (Ao), apds extensa busca, foram reentrevistados 1.115 idosos (Ags). A
diferenca entre os dois momentos € composta por oObitos, institucionalizacGes,
mudangcas para outros municipios e recusas.

O questionario base foi mantido e foram acrescidos outros itens com énfase em
fatores de risco para mortalidade, institucionalizacédo, alteracdes da funcionalidade e
fragilidade (Anexo 1 - CD). O Estudo SABE, nos dois momentos, foi submetido e

aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de Satude Publica da USP, & qual
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pertencem os investigadores responsaveis. Em 2000, o Estudo foi também submetido e

aprovado pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)(Anexo I1).

3.2 HIERARQUIZACAO DAS INCAPACIDADES

Neste estudo utilizou-se, inicialmente, a base de dados do Estudo SABE-2000
(Aoo) para a determinacéo da proporcao de pessoas idosas que referiam dificuldades no
desempenho das atividades de vida diaria (basicas e instrumentais). Tais dificuldades
serdo tratadas, nesse estudo, como “incapacidades”. As proporcdes obtidas foram
escalonadas hierarquicamente (da menor para a maior freqiiéncia) e os resultados
obtidos foram comparados com o estudo de RAMOS e col. (1993), desenvolvido, no
inicio da década de 90, também, no Municipio de Sdo Paulo, visando verificar as
diferencas desenvolvidas no periodo de analise.

O estudo de RAMOS e col.(1989,1993) foi desenvolvido com uma amostra de
1.602 pessoas idosas (60 anos e mais) residentes na zona urbana do Municipio de Sdo
Paulo. Esse estudo fazia parte de um estudo multicéntrico da Organizacdo Pan-
Americana da Saude (OPAS) realizado na década de 80, em seis paises da América
Latina, que teve por objetivos: tracar o perfil epidemiolégico dos idosos residentes
nessas regides, identificar suas necessidades de saude e produzir informacdes para o
planejamento de politicas médico-sociais.

Com os resultados obtidos a partir das entrevistas, RAMOS e col. (em 1993)
construiram uma escala hierarquica de declinio funcional dos idosos, a partir da técnica
de escalonamento proposta por GUTTMAN (1950). O escalonamento foi desenvolvido
tendo por base as proporcdes de pessoas que referiam dificuldades no desempenho de

doze AVDs, sendo oito ABVDs e quatro AlVDs a saber:
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1. ATIVIDADES BASICAS

0 locomover-se;
0 mobilizar-se (deitar-se e levantar da cama);
0 vestir-se;
0 banhar-se;
o alimentar-se de forma independente;
0 irao banheiro;
0 sercontinente;
o fazer a higiene pessoal.
2. ATIVIDADES INSTRUMENTAIS

(@)

fazer compras;
o utilizar transporte de forma independente;
o0 administrar as financas;

o0 tomar o medicamento.

O escalonamento obtido por RAMOS e col. (1993) foi comparado ao
escalonamento obtido no Estudo SABE, coorte de 2000(Aqo). A atividade “fazer a
higiene pessoal” foi excluida, pois ndo constava do questionario SABE de 2000 (Ago). Os
resultados foram comparados na busca de diferencas desenvolvidas no periodo de
analise.

A proporc¢édo de pessoas idosas que referiam dificuldades no desempenho das
atividades de vida diaria em 2000 foi comparada @& mesma proporcao obtida em 2006
buscando identificar a evolucao funcional das pessoas idosas do estudo.

Em seguida, para verificar a hierarquiza¢do do surgimento das “incapacidades”
entre as pessoas idosas do estudo foram consideradas as pessoas idosas que, em 2000
ndo referiram qualquer dificuldades no desempenho das atividades de vida diaria

(bésicas e instrumentais) sendo classificadas, nesse momento, como “independentes”,
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pois ndo possuiam as “incapacidades”, e que, em 2006 (Agg), referiram a presenca de,

pelo menos uma, dificuldade (“dependentes™).

As atividades de vida diaria (AVDs) consideradas para o desenvolvimento desse

estudo neste momento foram:

1. ATIVIDADES BASICAS

o

o

0]

0]

caminhar a distancia de um quarto,

mobilizar-se (cama para cadeira, cadeira para cadeira, cadeira
para cama);

vestir-se (parte de cima/parte de baixo da roupa);

banhar-se;

alimentar-se de forma independente (a partir de um prato);

ir ao banheiro (despir-se, vestir-se e higienizar-se ap0s
eliminagdes);

ser continente (continéncia fecal e urinéria);

fazer a higiene pessoal.

2. ATIVIDADES INSTRUMENTAIS

0]

0]

0]

0]

0]

fazer compras;

utilizar transporte de forma independente;
manejar dinheiro;

tomar medicacéo;

utilizar o telefone.

A hierarquizacao do surgimento de dificuldades referidas no desempenho das

AVDs foi construida utilizando o método de escalonamento unidimensional de

GUTTMAN (1950), que tem como principio que a resposta a um item pode predizer as

respostas de todos os itens anteriores a ele (na escala). As respostas obtidas que ndo

seguirem essa ldgica sdo consideradas “erro”.
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A escala sera vélida para determinada amostra se o total de erros encontrados

for pequeno diante do nimero total de respostas:

Proporcao de erros = Total de erros

Total de respostas

Para determinacdo da validade do escalonamento construido, calcula-se o

Coeficiente de Reprodutibilidade (CR) :

Coeficiente de Reprodutibilidade = 1 - _Total de erros

Total de respostas

O Coeficiente de Reprodutibilidade consiste em uma mensuragdo do grau
relativo de adequacdo com que é obtida a ordem de distribui¢cdo dos itens em uma
escala para que esta atenda aos padrbes de distribuicio de uma escala ideal. E
garantido contando-se o numero de respostas que ndo cumprem a légica prevista pela
escala para cada pessoa (“erros”), dividindo-se esses erros pelo o numero total de
respostas e subtraindo “1” da fracdo resultante. Assim, se em uma escala composta de
cinco itens (respostas) fosse testada em 100 pessoas, 0 numero total de respostas seria
5x100 = 500. Para garantir um coeficiente de reprodutibilidade de pelo menos 90%,
deveria haver no maximo 50 erros para o conjunto da amostra de 100 inquiridos em
todas as cinco questdes (GUTTMAN, 1950).

Um Coeficiente de Reprodutibilidade (CR) > 0,9 (90%) é considerado ideal pois o

erro sera < 10%, ou seja, somente 10% ou menos de erros aconteceram na amostra,
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proporcdo essa considerada pequena diante dos acertos. Nessa situacdo, a escala é

considerada vélida (GUTTMAN, 1950; HAYES,1964; ENGELHARD,2005). Quando o
coeficiente de reprodutibilidade obtido expressa um valor inferior ao que foi fixado
acima, significa que a escala ndo esté aceitavel o suficiente para representar a légica
pretendida de maneira ideal. Isso pode acontecer em caso de escolha inadequada dos
itens que se deseja escalonar e em caso de escolha de um numero insuficiente de itens
a serem escalonados. Guttman (1950) verificou que em casos de perguntas com
respostas dicotdmicas (sim/néo), como é o caso do presente estudo, o ideal seria que
se escalonasse no minimo 10 itens. Além disso, os itens utilizados em uma analise de
escalograma precisam ter uma propriedade cumulativa especial que pode ser ilustrada

no exemplo a seguir comparando a resposta a trés itens:

1. Vocé tem mais que 1,83 m de altura? “Sim” ou “N&o”
2. Vocé tem mais que 1,68 m de altura? “Sim” ou “N&o”

3. Vocé tem mais que 1,52 m de altura? “Sim” ou “N&o”

Se uma pessoa responder “sim” ao item “1” ela precisa, necessariamente, dizer
“sim” aos itens “2” e “3”. Se ela disse “ndo” ao item “1” e “sim” ao item “2” ela,
necessariamente, dira “sim” ao item “3”. Assim, se 0 escore € “2” (sim para o item “2”),
€ possivel saber exatamente quais os dois itens que foram respondidos como “sim” ou
seja, uma pessoa ndo pode dizer “sim” ao item “1”, “nd0” ao item “2” e “sim” ao item
“3”. Os quatro possiveis padrdes de resposta para os trés itens do exemplo estdo

expostos no quadro 4:
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Quadro 4: Distribuicdo do padrdo de respostas relativo a informacdes sobre estatura.

Posicdo dos | Escore Resposta “sim” ao item Resposta “nao” ao item
respondentes 1 2 3 1 2 3

1 3 X X X

2 2 X X X

3 1 X X X

4 0 X X X

Fonte: Adaptado de Guttman (1950)

Esse diagrama é chamado de escalograma, de onde se origina 0 nome da analise
do procedimento.

Além do CR, o nivel de confiabilidade e, portanto, a validacdo de um
escalonamento feito pelo método de Guttman pode ser avaliado por meio do

Coeficiente de Escalabilidade e da Reprodutibilidade Marginal Minima.

A Reprodutibilidade Marginal Minima (Minimal Marginal Reproducibility -
MMR) é um auxiliar de célculo, um qualificador do CR. Representa o menor coeficiente
de reprodutibilidade que é possivel obter dadas as respostas observadas e serve para
qualificar o Coeficiente de Reprodutibilidade (CR). Esse célculo mede o coeficiente de
reprodutibilidade caso todas as pessoas tivessem erros em todas as questdes, ou seja,
caso a proporcdo de erros fosse maxima. Isto € entendivel pensando-se que o menor
CR seria obtido com uma quantidade maxima de erros. Esse calculo mede qual seria 0
pior Coeficiente de Reprodutibilidade possivel. (ENGELHARD,2005).

O Célculo da Reprodutibilidade Marginal Minima é dado pela seguinte equacao:

MMR= 1- Total de erros em cada item

Total de respostas em cada item
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O “Coeficiente de Escalabilidade” mede a “Porcentagem de Melhora (Percent

Improvement-Pl)” em relacdo a méxima “Porcentagem de Melhora Possivel (Possible
Percent Improvement-PPI)” da escala com que se esta trabalhando ou seja, qual a
capacidade de se estabelecer uma “melhor” leitura da realidade através da ordenacao
proposta por Guttman. Esse coeficiente é calculado dividindo-se Pl por PPl e o
considera-se como resultado ideal valores > 60% (GUTTMAN, 1950; HAYES,1964;
ENGELHARD,2005) .

CE=PI
PPI

A Porcentagem de Melhora € calculada subtraindo-se a Reprodutibilidade
Marginal Minima do Coeficiente de Reprodutibilidade verdadeiro e a Porcentagem de

Melhora Possivel é calculada subtraindo-se a MMR do CR ideal (100%).

PI=CR-MMR
PPI=100-MMR

Para o desenvolvimento desse estudo, as questdes referentes a realizacdo das
AVDs (bésicas e instrumentais) foram ordenadas segundo as frequéncias de respostas
positivas, ou seja, quando a pessoa idosa referiu ter dificuldade na realizagdo da
atividade questionada (“sim”). Em seguida, essas frequéncias foram ordenadas do
menor valor para 0 maior.

Assim, quanto mais frequente a dificuldade para realizar determinada atividade,
maior numero de pessoas seriam “enquadradas” nessa “incapacidade”. Dessa maneira,
apresentar dificuldade nas atividades que apresentam maior frequéncia significa menor
dependéncia e dificuldade nas atividades menos frequentes significa maior

dependéncia. A “incapacidade” referida €, neste contexto, considerada mais
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importante quando da impossibilidade de se realizar sequer uma atividade considerada

mais simples, que aparece no escalonamento com menor frequéncia (como, p.ex.,

comer a partir de um prato).

Dessa forma, seguindo o escalonamento proposto por Guttman, entende-se
gue as pessoas idosas que referiram, neste estudo, ndo conseguir realizar uma
atividade de menor freqiiéncia, ndo conseguiriam realizar também as outras que a
sucedem na escala (com maior frequiéncia). Da mesma forma e seguindo 0 mesmo
raciocinio, quem referisse que conseguia realizar uma atividade mais dificil, certamente
conseguiria realizar as mais faceis, localizadas acima dela na escala.

Ap0s o processo de escalonamento, os erros em cada questdo foram contados e
as porcentagens foram calculadas para indicar quais as questdes que seriam as “mais
erradas” e, portanto, candidatas a eliminagdo. Considerando-se que o erro é
cumulativo, se um idoso respondeu que ndo conseguia realizar uma atividade com uma
freqliéncia de 30% ele ndo deveria conseguir realizar nenhuma outra atividade cuja
freqliéncia fosse maior que esse valor (em um escalonamento “perfeito”). Se isso
ocorresse, seria “erro” e esse erro seria acumulado entre a posi¢do em que deveria
estar (na escala ideal) e a posicdo em que foi encontrado. A partir da proporcéo de
erros foi calculado o coeficiente de reprodutibilidade.

O erro foi calculado para cada pessoa. Assim, se um individuo referir nao
apresentar dificuldade para realizar uma atividade da posi¢do 5 na escala, ele ndo
deveria ter dificuldade para realizar todas as atividades posicionadas de 1 a 4. No
entanto se esse mesmo individuo referir ndo conseguir realizar uma atividade na
posicao 3, é computado um erro para cada posi¢cdo (comegando pela posi¢ao 3) até 0 5
(escala ideal) com um total de trés erros, uma vez que a escala seria ideal se 0
individuo, ndo conseguindo realizar a atividade 3 (resposta “sim, tenho dificuldade™),

também nao conseguisse realizar as atividades 4 eb5.
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Apos a hierarquizacdo das frequéncias de dificuldades e célculo dos erros,

verificou-se a validade do escalonamento construido. Em seguida, para o ano de 2006,
foi aplicado um escore (de 1 a 15) referente a posi¢do de cada atividade segundo a
frequéncia apresentada. Nesse momento do estudo, foram consideradas quinze
atividades (bésicas e instrumentais agrupadas) e, por essa razdo, 0 escore apresenta
valores de 1 a 15. O valor “1” foi atribuido para a dificuldade com maior frequéncia e
“15” para a atividade com menor freqiiéncia.

ApoOs a hierarquizagdo e atribuicdo do escore, as pessoas idosas foram
agrupadas em quatro categorias segundo o nivel de dependéncia conforme proposto
por RAMOS e col.(1993) — quadro 5:

Quadro 5: Classificacdo do nivel de dependéncia segundo escore atribuido apds
hierarquizacdo das frequéncias de dificuldades referidas.

Escore Classificacdo Descri¢do
0 Independéncia Sem nenhuma dificuldade (“incapacidade”) referida
la3 Dependéncia Leve Dependente em ao menos uma e ndo mais que trés AVDs
4a6 Dependéncia moderada | Dependente em ao menos quatro e ndo mais que seis AVDs
7al5 Dependéncia grave Dependente em ao menos sete AVDs

Fonte: RAMOS e col.,1993

Esta classificacdo visa fornecer categorias para a variavel “dependéncia” para
desenvolvimento de outros estudos e possivel comparacao entre eles.

Essa categorizagdo foi aplicada também aos resultados obtidos em 2000 e foi
realizada uma comparacao entre os dois estudos - RAMOS e col. (1993) e SABE (2000) —
de forma a verificar as diferencas obtidas no periodo. Aléem disso, esta categorizagao
também foi utilizada como parametro de comparacéo entre o padrdo de dificuldades
observado na populacgéo do Estudo SABE em 2000 e em 2006.

O processamento da escala de Guttman foi feito pelo “Scale” do programa SPSS
15.0 for Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA).

Apos o desenvolvimento da escala foi desenvolvida uma analise descritiva dos

aspectos socio-demograficos (género, idade, renda, escolaridade, situacdo de moradia -

PDF created with pdfFactory trial version www.pdffactory.com



http://www.pdffactory.com
http://www.pdffactory.com

39
s0 ou acompanhado, estado marital), e das condi¢des relacionadas a saude/doenca

(saude auto-referida, nimero de doencas referidas) das pessoas idosas buscando
tracar o perfil da populagdo que néo referiu incapacidades em 2000 e passou a referir

ao menos uma em 2006 (Quadro 6).

Quadro 6: Variaveis socio-demogréficas e de condicGes relacionadas a saude/doenca
selecionadas para analise descritiva da populacdo do estudo. Sdo Paulo,

2006.
Variaveis Descrigdo
60 a 69 anos
\dade 70a70 anos
80 anos ou mais
Masculino
Sexo cu
Feminino
Estado marital Solteiro
Casado/amasiado
Vilvo

Separado/divorciado
R$ 0 aR$349,00

R$ 350,00 a R$559,00
R$ 560,00 a R$849,00
R$ 850,00 a R$1.399,00
R$1.400,00 e mais.
Nenhum

Um a trés

Quatro a sete

Oito e mais

Renda per capita mensal (em quintis)

Escolaridade (anos de estudo)

Sozinho

Situagéo de moradia Acompanhado

Nenhuma

Uma ou duas
Doengas  consideradas para  agrupamento: Trés e mais
hipertensdo arterial sistémica; diabete melito;
doenga cardiovascular; doenca pulmonar; acidente
vascular cerebral; cancer; doenca articular e
osteoporose.

Numero de doencas cronicas referidas

Boa (muito boa e boa)
Regular
Ruim (ruim e muito ruim).

Salde auto-referida

Fonte: SABE, 2006.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Para o cumprimento dos objetivos propostos, fizeram parte destes resultados
as pessoas idosas entrevistadas pelo Estudo SABE que referiram apresentar dificuldade
para o desenvolvimento de AVDs em 2000 (n=862), aquelas que referiram dificuldade
para o desenvolvimento de AVDs em 2006 (n=593) e aquelas que ndo referiram
dificuldade em executar AVDs em 2000 e apresentaram dificuldade em executar ao
menos uma AVD em 2006 (n=290). A populacao total do estudo SABE em 2000 foi de
2143 idosos e a de 2006 foi de 1115 idosos. Os resutados foram obtidos a partir de

dados ponderados da populacdo do estudo, como ja exposto.

A tabela 1 apresenta a proporcao de idosos que apresentavam dificuldades para
o desempenho das Atividades de Vida Diaria (AVDs) em 2000 (Aqo), dentro do grupo

gue apresentava ao menos uma dificuldade.

Tabela 1: Distribuicdo das pessoas idosas que referiram dificuldades em AVDs em 2000
segundo tipo de dificuldades referidas, sexo e idade. Sdo Paulo, 2000.

Atividade de vida diaria referida Sexo Idade(em anos)
Masc Fem 60-69 70-79 280 Total
% % % % %
Comer 15,3 6,4 6,6 8,0 16,0 9,0
Ir ao banheiro 13,5 11,5 9,0 11,9 19,7 12,1
Locomover-se 16,9 12,4 79 13,7 26,6 13,7
Tomar banho 19,8 16,0 11,7 15,8 31,5 17,1

Administrar as proprias finangas | 27,3 18,2 12,5 21,4 38,9 20,8
Tomar o proprio medicamento | 33,3 19,5 15,9 23,2 41,1 234

Mobilizar-se 21,5 24,7 258 20,2 25,5 23,8
Vestir-se 39,9 31,0 321 34,5 35,6 33,7
Fazer compras 32,2 36,9 24,6 40,4 51,9 35,5
Utilizar transporte 447 51,5 34,9 51,0 80,6 49,6
Ser continente 42,5 53,7 52,4 49,5 48,0 50,5

Fonte: Estudo SABE 2000.
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A atividade com menor proporcao de dificuldade referida foi “comer” (9,0%) e a
com maior proporcéo foi “ser continente” (50,5%).

A primeira atividade citada é considerada menos complexa pois envolve apenas
0s membros superiores para realiza-la uma vez que se considera a atividade a partir de
um prato colocado a frente da pessoa idosa (FERRUCCI e col, 1998). A incapacidade em
executar tal atividade esta relacionada a um importante grau de dependéncia,
geralmente pessoas acamadas.

A dificuldade na segunda atividade citada acima (“ser continente”) revela uma
incapacidade funcional para conter a urina que afeta mais da metade dos idosos em
questdo. Este dado mostra-se relevante no sentido de que, segundo a International
Continence Society, € uma condi¢do que se configura como um problema social e
higiénico e que, portanto, pode ocasionar um prejuizo nao apenas da saude fisica,
como também do convivio social dos idosos (SILVA e SANTOS, 2003).

Essa condicdo é, no entanto subestimada em nossa realidade uma vez que nao
€ rotina 0 questionamento sobre continéncia na avaliacdo das pessoas idosas em
servicos gerais (ndo especializados).

Na estratificacdo por sexos, entre os homens, a atividade com menor
frequéncia de dificuldade referida foi “ir ao banheiro”(13,5%) e a com maior frequéncia
foi “utilizar transporte”(44,7%). Ja, entre as mulheres, observa-se as atividades
“comer”(6,4%) e “ser continente”(53,7%) respectivamente.

A dificuldade em “ser continente” apresentou-se com elevada frequéncia, em
especial entre as mulheres. Véarios fatores estdo relacionados a ocorréncia de
incontinéncia urindria, sendo os mais importantes o avancar da idade, a diminui¢cdo dos
niveis de estr6geno que ocorre na menopausa, o0 tratamento de cancer de prostata, a
presenca de incapacidade fisica e/ou mental, a existéncia de algumas doencas (p.ex:

Acidente Vascular Cerebral e Doenga de Parkinson), uso de determinadas medicagdes e
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a realizacdo de cirurgias prévias potencialmente capazes de provocar a diminui¢cdo do
ténus muscular pélvico e/ou gerar danos nervosos (BLANES e col, 2001).

No sexo masculino, observa-se maior frequéncia de dificuldades em sete AVDs
(comer, ir ao banheiro, locomover-se, tomar banho, administrar financas, tomar o
proprio medicamento e vestir-se) em relacdo & mesma analise comparativa com o sexo
feminino.

Quando considerados 0s grupos etarios, a atividade com menor frequencia de
dificuldade referida foi “comer” (6,6%, 8,0%, 16,0% para 60-69 anos, 70-79 anos e > 80
anos respectivamente) e as com maiores frequéncias foram “ser continente”(52,4%)
para o grupo mais jovem (60 a 69 anos) e “utilizar transporte” para as 0s dois grupos
com idades mais avancadas (51,0% e 80,6%, respectivamente).

Ainda com relacdo aos grupos etérios, observa-se que as frequéncias de
dificuldades referidas para as atividades “mobilizar-se”, “vestir-se” e “ser continente”
variaram pouco dentro dos trés grupos, assumindo esta ultima um valor de
aproximadamente 50% e configurando-se como uma das frequéncias mais elevadas em

todos esses grupos.

A tabela 2 mostra a comparacdo entre as frequéncias de dificuldades em
realizar AVDs a partir dos resultados do estudo de RAMOS e col., (1993) e o presente
estudo. Optou-se por colocar a ordenacdo no estudo de Ramos, inicialmente
desenvolvido. Como ja explicado, a atividade “fazer a higiene pessoal foi excluida de
comparagdo por ndo fazer parte do questionario SABE 2000 (A00). Dessa maneira, a

comparacao foi feita com as onze AVDs comuns aos dois estudos.
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Tabela 2 : Distribuicdo dos idosos que apresentaram dificuldade no desempenho das
AVDs segundo estudo de RAMOS e col. (1993) e Estudo SABE (2000). Séo
Paulo, 1993 e 2000

Atividades Ramos e col SABE
% %
Mobilizar-se 4,0 23,8
Ir ao banheiro 4,0 12,1
Realizar a higiene pessoal 4,0 faled
Comer 8,0 9,0
Tomar banho 8,0 17,1
Vestir-se 8,0 33,7
Locomover-se 9,0 13,7
Ser continente 21,0 50,5
Tomar o préprio medicamento 21,0 23,4
Administrar as préprias finangas 33,0 20,8
Utilizar transporte 42,0 49,6
Fazer compras 49,0 35,5

Fonte: Estudo SABE (2000) e Ramos e col (1993)
** A atividade “higiene pessoal” ndo estava entre as atividades avaliadas no Estudo SABE em 2000.

Observa-se uma maior proporcdo de pessoas idosas, no Estudo SABE, que
referiram dificuldades no desempenho das AVDs, o que pode indicar um aumento na
proporcdo de “incapacidades” presentes nesta populagdo, com o transcorrer do
tempo. Este fato € perceptivel quando se analisam as propor¢des de pessoas com
dificuldades em cada AVD separadamente. Nesta diferenca de quase uma década, no
ano de 2000, uma maior propor¢ao de pessoas apresentou dificuldade em realizar nove
(mobilizar-se, ir ao banheiro, comer, tomar banho, vestir-se, locomover-se, ser
continente, tomar o proprio medicamento e utilizar transporte) das onze AVDs listadas,
ou seja, provavelmente essas pessoas apresentaram incapacidades multiplas tanto no
que diz respeito as ABVDs quanto nas AIVDs. Percebe-se ainda que, das nove AVDs

listadas, apenas duas pertencem ao grupo das AlVDs o que pode estar associado a
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maior presenca de limitacbes articulares ou mesmo dor que possam estar

comprometendo o desempenho das mesmas ( GURALNIK e col., 1996).

A existéncia de possiveis diferencas metodoldgicas entre os estudos, no
entanto, deve ser considerada, além da presenca de idosos mais longevos, no Estudo
SABE, dado o aumento da expectativa de vida observado no periodo. Essa comparacao
néo foi realizada, pois no estudo de RAMOS e col. (1993), a distribuicdo da populagdo
por grupo etario néo foi estratificada.

O escalonamento obtido foi comparado ao de RAMOS e col. (1993) para se

verificar a existéncia de modificacbes na hierarquizacdo das dificuldades em um
periodo de aproximadamente dez anos.

Para esta parte da discussdo é importante enfatizar o que foi exposto
anteriormente. Apresentar dificuldade em atividades que apresentam maiores
frequéncias referidas é indicativo de melhor nivel funcional do que apresentar
dificuldade em atividades com menores freqiiéncias de dificuldade referida, uma vez
que perder a habilidade em atividades que poucas pessoas relatam apresentar esta
associado a um maior comprometimento funcional. Dessa maneira, observando-se 0s
escalonamentos propostos, a dificuldade em realizar as atividades com menores
frequéncias (primeiras posi¢Oes da escala) indicam pior saude funcional e as com
maiores frequéncias (ultimos lugares da escala) melhores condi¢des funcionais.

A tabela 3 apresenta a comparacdo entre as ordens hierarquicas encontradas
para o estudo de RAMOS e col. (1993) e o estudo SABE -2000. O CR obtido com a
populacéo do Estudo SABE (Aqo) foi de 0,90 (90%) ou seja, com 10% de possibilidade de
erros e foi considerado vélido. O CE foi de 0,89, também ideal para uma boa
aceitabilidade da escala. Dessa maneira, entende-se que obteve-se uma escala muito

proxima da realidade, com 90% de acerto no que diz respeito a sua ordem.
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Tabela 3. Comparacdo das hierarquiza¢bes de dificuldade de realizacdo de AVDS,

utilizando o método de Guttman, obtidas nos estudos de Ramos e col.
(1993) e SABE(2000). Séo Paulo, 1993 e 2000.

ESCALONAMENTO DAS PROPORGOES DAS DIFICULDADES NO DESEMPENHO DAS ATIVIDADES DE

VIDA DIARIA
Ramos et al (1993) SABE (2000)
CR:: 0,94 CR*: 0,90
CE :0,64 CE**:0,89
Atividade % Atividade %
Mobilizar-se 40 Comer 9,0
Ir ao banheiro 40 Ir ao banheiro 12,1
Realizar a higiene pessoal 4,0 falea -
Comer 8,0 Locomover-se 13,7
Tomar banho 8,0 Tomar banho 17,1
Vestir-se 8,0 Administrar as préprias financas 20,8
Locomover-se 9,0 Tomar o préprio medicamento 23,4
Ser continente 21,0 Mobilizar-se 23,8
Tomar o préprio medicamentoo 21,0 Vestir-se 33,7
Administrar as préprias financas 33,0 Fazer compras 35,5
Utilizar transporte 42,0 Utilizar transporte 49,6
Fazer compras 49,0 Ser continente 50,5

CR*= Coeficiente de Reprodutibilidade

CE**=Coeficiente de Escalabilidade

** A atividade “higiene pessoal” ndo estava entre as atividades avaliadas no Estudo SABE em

2000.

Fonte: Estudo SABE (2000) e RAMOS e col (1993).
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Comparando-se os estudos observa-se que no de RAMOS e col.(1993) aparecem

primeiro as dificuldades nas atividades instrumentais de vida diaria (AIVDs)
consideradas, seguidas pelas as atividades basicas de vida diaria (ABVDs). Ja, no Estudo
SABE, essa ordem também ocorre, porém ndo da mesma forma. A dificuldade em
“administrar financas”(20,8%) e “tomar o proprio medicamento”(23,4%) € anterior &
dificuldade em “mobilizar-se”(23,8%) e “vestir-se”(33,7%). Aléem disso, dificuldade em
“ser continente”, esta no final da ordenacéo, com maior proporcéo de idosos referindo
este problema. Em uma avaliagdo geral, no entanto, no presente estudo, tambem
observa-se primeiro 0 comprometimento na realizacdo da maioria das AlIVDs seguidas
pelas ABVDs, padrdo esse também observado em outros estudos (FILLENBAUM, 1990;
SUURMENJER, 1994).

No estudo de RAMOS e col.(1993), observa-se que as propor¢des de pessoas
com dificuldades no desempenho das ABVDs sdo menores que as encontradas para as
AIVDs, ocorrendo o mesmo para a maioria das ABVDs do Estudo SABE. Segundo alguns
autores, isso se da em virtude das atividades instrumentais envolverem habilidades
cognitivas mais complexas, pois sdo atividades mais elaboradas. (GURALNIK, 1996;
FERRUCCI, 1998).

Comparando-se as duas escalas da tabela 3, percebe-e uma mudancga nos niveis
de comprometimento funcional que cada dificuldade referida representa. Percebe-se
que as dificuldades em “mobilizar-se”, “vestir-se” e “ser continente” passaram, em
2000, a apresentar posi¢des mais inferiores na escala, quando comparadas a escala de
RAMOS e cols. (1993) e, portanto, passaram também a indicar menor gravidade no
comprometimento funcional. As atividades “comer”, “locomover-se”, “tomar o proprio
medicamento”, “administrar as proprias financas” e “fazer compras” passaram a
ocupar posi¢coes mais elevadas na escala em 2000 em comparacdo 1993, indicando,
portanto, maior comprometimento funcional na escala atual em comparacéo a escala

mais antiga.
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Dificuldade em “mobilizar-se” no estudo de RAMOS e col.(1993), foi

caracterizada como a dificuldade referida de menor frequéncia, ou seja, de acordo com
o escalonamento aplicado, o idoso que ndo conseguisse realizar esta atividade de
maneira independente, ndo conseguiria realizar qualquer outra que ocupasse um lugar
abaixo de sua posi¢do nesta ordem da escala. No Estudo SABE, essa atividade ocupou a
sétima posicdo. A atividade “comer” obteve menor proporcao de dificuldade referida
ou seja, a Ultima atividade, das observadas, a ser comprometida. Assim, o idoso que
referisse dificuldade em comer (a partir de um prato colocado a sua frente) de forma
independente, apresentaria dificuldade no desempenho de todas as outras atividades
consideradas.

Observa-se uma maior proporcdo de incontinéncia referida entre os idosos do
Estudo SABE, o que pode evidenciar uma piora nesse quesito tdo comprometedor da
qualidade de vida das pessoas idosas. Por outro lado, isso pode estar associado a maior
conscientizacao desse topico enquanto um problema a ser avaliado sendo assim, mais
referido pelas pessoas idosas. Até pouco tempo, ser incontinente era considerado
“normal” no envelhecimento e, por essa razdo, ndo era referido como um problema
embora comprometesse, de forma significativa, a qualidade de vida das pessoas idosas.
Aléem disso, sendo esta dificuldade também considerada um problema social, seu relato
pode ser mais omisso dependendo da forma como a pessoa idosa é questionada sobre
0 assunto (SILVA e SANTOS, 2003). Ser incontinente passou da sétima posi¢cdo em 1993
para a décima primeira em 2000.

A incontinéncia, no entanto, pode, como ja colocado, estar relacionada a
multiplos fatores. Tal item foi colocado na escala de avaliagdo funcional pela primeira
vez por KATZ quando do desenvolvimento do Index de Independéncia funcional, talvez
a escala mais utilizada entre os estudos. Cabe ressaltar que o index desenvolvido por

KATZ e col (1963) foi feito utilizando-se uma populagdo de idosos institucionalizados
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pés cirurgia de fratura de fémur que, num primeiro momento estavam muito

dependentes e foram, gradativamente adquirindo independéncia. Essa observacao foi
colocada pois, talvez, a incontinéncia ndo fosse um item a ser considerado na
classificagdo funcional de um escalonamento “tipo Guttman” pois podera induzir a
erros maiores. Isso requer, no entanto, um aprofundamento posterior que nao era
objetivo desse estudo.

A atividade “vestir-se” também mostrou niveis mais elevados de frequéncia de
dificuldade referida na escala do Estudo SABE (33,7%) em relacdo ao Estudo de
RAMOS(1993) (8,0%) e um posicionamento diferente no escalonamento (passou da
sexta posicdo em 1993 para a oitava posicdo em 2000), o que também pode ser
observado na atividade “mobilizar-se”(23,8% no estudo SABE e 4,0% no estudo de
RAMOS e col.), que mudou da primeira posicdo em 1993 para a sétima posi¢do em
2000, ambas com importante envolvimento do sistema articular para sua realizagéo.

A dificuldade “locomover-se” (9,0% para o estudo de Ramos e col., 1993 e
13,7% para o estudo SABE, 2000) mudou da sétima posi¢do para a terceira posi¢do. A
dificuldade em “administrar as proprias finangas” mudou da décima posi¢do no estudo
de Ramos e col.(1993) para a quinta posi¢do no Estudo SABE(2000), a dificuldade de
“tomar o proprio medicamento” mudou da nona posi¢cdo para a quinta posi¢do e a
dificuldade em “fazer compras” passou da décima primeira posi¢cdo para a nona
posicdo, todas essas mudancas indicam uma maior dependéncia em 2000. Apenas as
atividades de usar o banheiro, tomar banho e utilizar transporte, embora em diferentes
propor¢oes, mantiveram o mesmo posicionamento nas escalas de 1993 e 2000.

As dificuldades referidas foram categorizadas segundo proposta de RAMOS e
col. (1993) subdividindo o grupo de pessoas idosas avaliadas de acordo com a presenca
ou ndo de dependéncia e, na presenca desta, em diferentes niveis (leve, moderada e

grave) de acordo com o numero de dificuldades apresentadas (tabela 4).
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Tabela 4: Distribuicdo (%) dos idosos que referiram dificuldades no desempenho das
AVDs segundo numero de dificuldades referidas e categorizagdo do grau de
dependéncia. Sdo Paulo, 1993 e 2000.

Classificagdo da dependéncia

segundo nimero de Nenhuma 1a3 4a6 7 e mais Total

dificuldades referidas no Dependéncia Dependéncia | Dependéncia | Dependéncia

desempenho de AVDs leve moderada grave
RAMOS e col. (1993) 58,0 27,0 9,0 6,0 100,0
Estudo SABE (2000) 59,8 28,5 17,7 4,0 100,0

Fonte: Estudo SABE (2000) e RAMOS e col. (1993)

A proporcdo de pessoas idosas independentes é ligeiramente maior no Estudo
SABE 2000 e a popula¢do de dependentes estad mais concentrada na denominada
“dependéncia leve”, assim como no estudo anterior. A propor¢do de idosos com
dependéncia avancada foi menor do que encontrado por RAMOS e col. (1993). Maior
acesso aos servicos de saude pode estar associado a esse achado.

Possiveis diferencas metodoldgicas entre os dois estudos podem ter
influenciado esses achados, mas néo foi possivel sua identificacdo pela dificuldade de
obtencao do detalhamento do processo metodoldgico do estudo mais antigo.

A tabela 5 mostra as diferencas de escalonamento entre 0s sexos no Estudo
SABE, em 2000. CR para as escalas em ambos os sexos foi de 0.9 (90%) e o CE para
cada escala foi de 0,9 para a escala masculina e 0.87 para a escala feminina.

Ressalta-se que a hierarquizacdo das dificuldades no sexo feminino apresenta-
se com a mesma ordem observada para o total da amostra considerada para 2000,
demonstrando o mesmo padrdo de perda na habilidade em executar as atividades de
vida diaria. Homens e mulheres apresentam em comum somente a ordem para a

dificuldade em locomover-se e tomar banho.
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Tabela 5: Distribuicdo hierarquica das dificuldades no desempenho de AVDs segundo
sexo. S&o Paulo, 2000.

Escala hierarquica SEXO
geral Masculino Feminino

CR*=0,93 % CR*=0,90 % CR*=0,90 %

CE**=0,89 CE**=0,90 CE**=0,87
Comer 9,0 Ir ao banheiro 13,5 Comer 6,4
Ir ao banheiro 12,1 Comer 15,3 Iraobanheiro 11,5
Locomover-se 13,7 Locomover-se 16,9 Locomover-se 12,4
Tomar banho 17,1 Tomar banho 19,8 Tomar banho 16,0
Administrar as préprias 20,8 Mobilizar-se 21,5 Admininstrar as proprias 18,2
finangas finangas
Tomar o proprio 23,4 Admininstrar as proprias 27,3 Tomar o préprio 19,5
medicamento finangas medicamento
Mobilizar-se 23,8 Fazer compras 32,2  Mobilizar-se 24,7
Vestir-se 33,7 Tomar o proprio 33,3 Vestir-se 31,1

medicamento

Fazer compras 355 Vestir-se 39,9  Fazer compras 36,9
Utilizar transporte 49,6 Ser continente 42,5 Utilizar transporte 51,9
Ser continente 50,5 Utilizar transporte 44,7  Ser continente 53,7

*CR=Coeficiente de Reprodutibilidade

**CE=Coeficiente de Escalabilidade

Fonte: Estudo SABE 2000.

A dificuldade que se encontra com menor frequéncia entre os homens foi “ir ao

banheiro” (13,5%) e a de maior frequéncia foi “utilizar transporte” (44,7%). Para as

mulheres, as dificuldade que ocuparam estas posi¢cOes foram “comer”(6,4%) e “ser

continente” (53,7%) respectivamente.

Em ambos os sexos, dificuldade em “administrar as financgas” e “tomar o préprio

medicamento” apresentaram menores frequéncias que as

atividades basicas “ser

continente” e “vestir-se”. Diferente do encontrado no estudo de RAMOS e col. (1993),
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onde as dificuldades nas atividades béasicas foram sempre as com menores frequéncias.

A esse respeito, alguns autores defendem que algumas escalas as AIVDs e ABVDs
mostram-se relativamente homogéneas no que diz respeito ao nivel de cuidado
associado com a dificuldade para a realizacdo da atividade (FRIED e col., 1994 e
FERRUCCI e col., 1998).

As atividades “ir ao banheiro”, “mobilizar-se”, “fazer compras” e “ser
continente” apresentaram menores freqiiéncias de dificuldade na escala dos homens,
indicando pior nivel funcional quando comparados as mulheres em relacdo as mesmas
atividades. Ja as dificuldades “comer”, “administrar as proprias finangas”, “tomar o
proprio medicamento”, “vestir-se” e “utilizar transporte” apresentaram menores
frequéncias na escala das mulheres. Somente as atividades “locomover-se” e “tomar
banho” ocuparam posi¢des similares em ambas as escalas (terceira e quarta posicao,
respectivamente).

A populacdo idosa do municipio de Sdo Paulo entrevistada em 2000 (n=2143)
foi novamente entrevistada em 2006 (n=1115). Na tabela 5 observa-se a distribuicéo
das frequéncias de dificuldade referida pelos idosos do Estudo SABE em 2006.

Comparando-se os dados da tabela 6, apresentada a seguir, com 0s
apresentados na tabela 1 observa-se um aumento geral na propor¢do de todas as
dificuldades referidas, embora em algumas, tenha sido muito discreto como, por
exemplo, nas atividades “comer”(9,0% em 2000 e 9,2% em 2006) e “ser continente”
(50,5% e 51,5%, respectivamente). A maior propor¢ao de dificuldades referidas pode
estar associada ao proprio envelhecimento da popula¢do. Segundo Guralnik e col,
(1996), Liang e col.(2001) e Jung e col. (2006), com o avancar da idade observa-se ndo
s6 0 aumento de incapacidade funcional entre os idosos, como também seu acumulo,

aumentando a quantidade de dificuldade naqueles que ja as apresentavam.
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Tabela 6: Distribuicédo (%) das pessoas idosas segundo dificuldades referidas em AVDs,
sexo e idade. Sao Paulo, 2006.

Atividade de vida Sexo Idade (em anos)
diéria referida Masc Fem 65-69 70-79 >80 Total
% % % % %
Comer 10,6 8,7 - 8,4 16,5 9,2
Ir ao banheiro 12,8 17,0 8,6 13,8 23,8 15,8
Locomover-se 17,0 16,8 6,0 14,2 28,2 16,8
Tomar banho 21,7 19,4 4.9 18,1 32,8 20,0

Administrar as proprias financas 32,3 26,2 12,4 23,9 443 279
Tomar o préprio medicamento 39,1 27,8 21,4 25,1 46,7 30,9

Mobilizar-se 27,2 34,5 23,3 32,1 39,3 32,5
Vestir-se 38,1 40,7 33,8 40,0 44,0 40,0
Fazer compras 35,8 47,6 33,2 37,1 63,5 444
Ser continente 51,5 51,4 65,4 51,2 42,8 51,5
Utilizar transporte 49,6 61,1 41,7 53,5 75,7 57,9

Fonte: Estudo SABE, 2006.

No grupo das mulheres, em 2006, observam-se maiores frequéncias no
desempenho de trés atividades (“ir ao banheiro”, “tomar banho” e “vestir-se”) que
anteriormente eram mais referidas pelos homens. Observando-se a distribuicdo das
frequéncias de dificuldades em cada sexo, verifica-se que, apesar de os homens ainda
apresentarem dentro de seu grupo maiores frequiéncias de dificuldades referidas na
metade das atividades listadas em relacdo as mulheres, estas vém acumulando ao
longo do tempo um maior nimero de incapacidades. A dificuldade “ser continente”
apresentou distribuicdo similar nos dois sexos, tendo também aumentado sua
proporcdo ao longo de seis anos para ambos, provavelmente por causa do fator

envelhecimento ja explicado.
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Com relacdo a distribuicdo nos diferentes grupos etarios, observa-se um

aumento nas proporcoes de dificuldades com o avancar da idade acentuando-se entre
aqueles com idade > 80 anos.

ZUNZUNEGUI e col. (2006), verificaram que em estudo longitudinal com idosos
espanhdis, o aumento na prevaléncia de dificuldade em realizar AVDs foi mais
perceptivel entre os idosos mais longevos.

Buscando compreender melhor a evolucéo das dificuldades no desempenho das
AVDs referidas pelos idosos do municipio de Sdo Paulo nos dois periodos estudados
(SABE 2000 e 2006), as frequéncias obtidas foram categorizadas segundo a proposta de

RAMOS e col.(1993) e estratificadas segundo sexo e idade (tabela 7).

Tabela 7: Distribuicdo (%) dos idosos que referiram dificuldades no desempenho das
AVDs segundo numero de dificuldades referidas, sexo e idade. Estudo SABE

2000-2006.
Classificacéo da Nenhuma l1a3 4a6 7 dificuldades e
de,pe“derljc'ad.f_ Se%ur;do dificuldade dificuldades | dificuldades mais
numero de diriculdaaes i R L .
referidas o referida DEPENDENCIA | DEPENDENCIA | DEPENDENCIA | Total
desempenho de AVDs INDEPENDENCIA LEVE MODERADA GRAVE
2000
2000 2006 | 2000 2006 | 2000 2006 | 2000 2006
Sexo 2006
Masculino 72,1 64,1 19,2 24,1 4,8 6,6 39 52 100,0
Feminino 511 395 | 350 368 | 98 148 | 41 89 | 100,0
Idade (em anos)
60-69 69,1 613 | 244 284 | 46 94 | 18 09 | 100,0
70-79 532 518 | 329 327 | 92 98 | 47 58 | 100,0
>80 270 277 | 380 343 | 208 187 | 142 193 | 100,0
TOTAL 59,8 491 | 285 319 | 7.7 116 | 40 74 | 100,0

Fonte: SABE, 2000-2006

Comparando-se os resultados obtidos com a populacéo do Estudo SABE nos dois
momentos de coleta de dados, observa-se que houve um aumento na proporgdo de

pessoas que referiram ao menos uma dificuldade na realizacéo de atividades de vida
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diaria, pois se observa uma diminui¢o na proporc¢édo de pessoas idosas independentes

(59,8% em 2000 e 49,1% em 2006).

Verifica-se maior dependéncia dentro do grupo das mulheres a partir da maior
proporcao de dificuldades referidas quando comparadas aos homens nos dois periodos
analisados (2000 e 2006). O sexo € apontado como um fator que evidencia muitas
desigualdades no que diz respeito a funcionalidade (GURALNIK e KAPLAN, 1989;
RAMOS e col.,1993; KINGTON e SMITH, 1997 ). Isso pode ser explicado, em parte, pelas
diferencas de habitos entre homens e mulheres onde, 0s primeiros sdo mais propensos
ao consumo de alcool e fumo, fatores esses associados a muitas doengas. Embora esse
comportamento venha se modificando com o passar do tempo, tais mudangas parecem
ainda ndo ter atingido as coortes de idosos. As mulheres idosas, em geral, desenvolvem
multiplas atividades durante a vida, em especial as domésticas, leves e pesadas, 0 que
pode de alguma forma, contribuir com seu maior comprometimento funcional com o
avancar da idade, o que é apontado em alguns estudos (JETTE e BRANCH, 1981; VERAS
e col., 1987; NYBO e col.,2001; BALTES e SMITH, 1997; MELZER e PARAHYBA, 2004;
KAWAMOTO e col., 2004; PARAHYBA e col., 2005; LOPES e col. 2007). Isso se torna
ainda mais importante quando certas iniqiidades como baixo nivel socioeconémico e
de escolaridade, sdo consideradas (MELZER e PARAHYBA, 2004; PARAHYBA e col.,
2005).

No grupo dos idosos mais jovens h& uma maior proporcdo de pessoas
independentes nos dois periodos analisados (69,1% e 61,3%, respectivamente). Os
idosos com idade > a 80 anos apresentaram, nos dois periodos maiores proporcdes de
dependéncia moderada e avancada em relacao aos demais grupos etarios.

De modo geral, nos dois periodos observados, o nivel de dependéncia funcional
observado declinou com o avancar da idade, observando-se um aumento importante
na instalacdo de quadros mais preocupantes (com quatro ou mais dificuldade

simultaneas) em idades mais longevas.
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A idade avancada sempre aparece como um fator comprovadamente associado

a diminuicdo da independéncia funcional (ROSA, 1999; KAWAMOTO e col., 2004;
MELZER e PARAHYBA, 2004; PARAHYBA e col., 2005; LOPES e col., 2007; PASKULIN e
VIANNA, 2007), o que ¢ freqlientemente relacionado a presenca de multiplas doengas
crbnicas simultaneas que podem levar a perdas funcionais nos diferentes sistemas
organicos e culminar com quadros de fragilidade (GALLUCCI e col., 2008).

A tabela 8 apresenta a proporcao de pessoas idosas que referiram dificuldades
em AVDs, porém agora incluindo algumas atividades que nao foram avaliadas no ano
de 2000 (“vestir parte de cima e parte de baixo”, “usar o telefone” e “fazer a higiene

pessoal”, “continéncia fecal”).

Tabela 8: Distribuicéo (%) das pessoas idosas que referiram dificuldade na realizagéo de
ao menos uma AVD, segundo sexo e idade. S&o Paulo, 2006.

Dificuldade referida no Sexo Idade (em anos)
desempenho das Atividades Masculino  Feminino  65-69 70-79 280 Total
de vida diéria % % % ul ul

Comer 9,9 8,4 - 8,0 16,3 8,9
Fazer a higiene pessoal 13,3 12,8 53 10,3 22,7 12,9
Usar o banheiro 11,8 16,5 8,2 13,0 23,5 15,2
Locomover-se 15,7 16,3 58 134 27,8 16,2
Tomar banho 20,1 18,8 47 17,2 32,4 19,2
Vestir ( parte de cima do corpo) 18,4 231 135 19,8 30,7 21,8
Ser continente (incontinéncia fecal) 16,5 13,7 10,7 15,0 16,1 145
Administrar as préprias financas 29,9 25,5 11,8 22,6 438 26,7
Tomar o préprio medicamento 36,2 27,1 20,4 23,7 46,1 29,7
Mobilizar-se 25,2 33,6 22,2 30,3 38,8 31,2
Usar o telephone 36,5 27,3 18,4 25,6 45,0 29,9
Vestir (parte de baixo do corpo) 31,3 331 23,3 32,0 39,8 32,6
Fazer compras 331 46,3 31,6 35,0 62,7 42,6
Ser continente (incontinéncia urinaria) 47,6 50,0 62,3 48,4 42,2 49,4
Utilizar transporte 45,9 59,4 39,8 50,5 74,8 55,6

Fonte: Estudo SABE,2006

Observa-se que as dificuldades nas 11 AVDs ja listadas anteriormente

apresentam-se aqui com proporc¢des similares as ja observadas. As dificuldades nas
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atividades acrescentadas (higiene pessoal, vestir a parte de cima e de baixo do corpo

separadamente, incontinéncia fecal e utilizar o telefone) apresentaram maiores
proporc¢6es com o avangar da idade e, entre os homens, com exce¢do das atividades
relacionadas a “vestir” onde as mulheres mostraram maior proporc¢ao de dificuldades.
Na tabela 9 pode ser observado o surgimento de dificuldades no desempenho
de AVDs entre os idosos do municipio de Sdo Paulo, ou seja, a propor¢do de
dificuldades referidas pelas pessoas idosas que eram independentes em 2000(Aqo) €
passaram a referir ao menos uma dificuldade em 2006 (Ag), incluindo-se as novas
atividades listadas: vestir a parte de cima e de baixo separadamente, fazer a higiene
pessoal, ser continente (fecal e urinario) e utilizar o telefone. As dificuldades nestas
novas atividades foram incluidas a fim de ampliar o leque de observacdes a respeito

das dificuldades em executar as AVDs .

Tabela 9: Distribuicdo (%) das pessoas idosas que ndo referiram dificuldades no
desempenho das AVDs em 2000 e passaram a referir dificuldade em pelo
menos uma AVD em 2006. Sdo Paulo, 2006.

Dificuldade referida no Sexo Idade (em anos)
desempenho das Atividades Masculino  Feminino  65-69 70-79 280 Total
de vida diaria % % % % &

Comer 9,8 32 - 6,7 8,0 57
Fazer a higiene pessoal 99 4,0 - 5,6 12,7 6,3
Usar o banheiro 6,6 71 2,7 6,4 12,3 72
Locomover-se 9,9 75 - 53 18,9 7.8
Tomar banho 13,3 8,2 - 9,3 19,6 10,1
Vestir a parte de cima da roupa 12,6 11,3 29 12,9 16,5 11,9
Ser incontinente (incontinéncia fecal) 17,9 114 11,0 15,2 131 13,8
Administrar as prépria finangas 23,7 15,6 11,6 14,1 40,0 20,3
Tomar o préprio medicamento 30,3 18,2 19,7 14,5 36,5 21,2
Mobilizar-se 19,6 21,1 12,7 25,6 24,5 22,8
Usar o telephone 29,4 24,0 13,6 214 38,4 24,2
Vestir a parte de baixo 28,2 24,7 16,1 26,6 30,8 25,6
Fazer compras 255 33,6 26,4 21,2 53,3 30,5
Ser incontinente (Incontinéncia urinéria) 40,9 40,2 515 43,2 26,3 40,5
Utilizar transporte 38,0 474 29,6 36,1 71,0 43,8

Fonte: Estudo SABE 2006.
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Todas estas dificuldades incluidas mostram-se importantes para o convivio
social do idosos e para uma melhor qualidade de vida dos mesmos.

Apenas 6,3% dos idosos referiram dificuldade em “fazer a higiene pessoal”, o
que pode ser um bom indicativo de saude fisica, mental e convivio social. Esta
habilidade configura-se como uma atividade necessaria para a manutencdo da limpeza
corporal. O idoso que ndo consegue se higienizar pode ndo se sentir confortavel para a
pratica de atividades em grupo e, quando as pratica, pode vir a ser marginalizado
devido as condigdes em que se apresenta (MENDES e col., 2005). A auséncia de uma
boa higiene pessoal pode ser indicio de comprometimento da saide mental do idoso
(CARAMELLI e BARBOSA,2009); pode ainda ser indicativo da presenca de maus tratos
(significando assim um visivel trago de negligéncia) por parte das pessoas responsaveis
por auxiliar a pessoa idosa com dificuldades (SPINDOLA e BLAY, 2007; SOUZA e col,
2007).

A dificuldade em utilizar o telefone configura-se como um importante
empecilho ao convivio social. A frequiéncia de dificuldade referida nesta atividade foi de
24,2%. O telefone € um meio de comunicagdo muito difundido e sua a utilizacdo além
de necesséaria para o melhor convivio social, representa a principal forma de acesso a
diversos servicos de saude, como marcacao de consultas, solicitagdo de atendimento
de emergéncia (de saude ou outros como policia, bombeiros, etc).

Verifica-se que 13,5% dos idosos referiram a dificuldade em “ser continente
fecal”, um ndmero bem menor do que o referido para a dificuldade em “ser continente
urinario”(40,5%). A incontinéncia fecal, mais do que a incontinéncia urinaria, € uma
situacd@o que gera constrangimento dificulta o convivio social e afeta de maneira direta
a auto-estima dos idosos além de ser um importante indicador de sobrecarga dos
cuidadores.

Vestir a parte de cima e de baixo do corpo envolve sistemas diferenciados. Para

vestir a parte de cima do corpo utiliza-se basicamente os membros superiores e a
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cintura escapular e, vestir a parte de baixo, mobiliza ndo apenas a cadeia

musculoesquelética que atua nos membros superiores, como também os membros
inferiores. Esta ultima atividade exige ainda maior flexibilidade, capacidade de se
curvar e de se abaixar necessitando assim de maior capacidade de equilibrio (NETTER e
col. 2007). No presente estudo verifica-se que a dificuldade em “vestir a parte de cima
da roupa” for referida por 11,9% dos entrevistados e “vestir a parte de baixo” por
25,6%.

As maiores proporcdes de dificuldades referidas em 2006 estdo relacionadas a
“ser continente (urinario)” (40,5%) e “utilizar transporte” (43,8%) o que compromete,
como ja mencionado,de forma significativa, a vida comunitaria independente e a maior
participacdo social, uma vez que as atividades que implicam sair de casa exigem
habilidade para utilizar algum meio de transporte, e envolvem a presenca de equilibrio,
forca muscular e capacidade de comunicacéo (LAWTON e BRODY, 1969).

Referir dificuldade em “fazer compras” foi a terceira atividade mais citada
(30,5%), sendo que este comprometimento envolve, geralmente, além do desempenho
fisico, o cognitivo, uma vez que essa atividade requer a habilidade em elaborar uma
lista de compras e uma forma de administrar os gastos.

Dificuldade em “administrar as proprias finangas” (20,3%) pode expor as
pessoas idosas ao que se denomina “violéncia financeira”, ou seja, podem ficar sujeitos
ao abuso de pessoas de sua confianca na apropriacdo indevida de seus rendimentos
(SOUZA e col, 2007). Por outro lado, a dificuldade em “administrar os préprios
medicamentos” (21,2%) coloca as pessoas idosas em risco de agudizacdo de quadros
crbnicos instalados, pois, seu controle geralmente envolve o uso continuo de
medicagoes.

Observa-se maiores propor¢ées de dificuldades entre 0os homens em
comparagdo as mulheres exceto nas atividades “ir ao banheiro”, “mobilizar-se”, “fazer

compras” e “utilizar transporte”. Isso reflete que os homens idosos sdo mais
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rapidamente acometidos por “incapacidades” com o avancar do tempo. Apesar de a

maioria dos estudos indicarem que a prevaléncia de incapacidade nas ABVDs e AIVDs €
mais alta para mulheres, outros estudos mostram que a incidéncia de incapacidade
funcional é inconclusiva (MANTON, 1988; MOR e col., 1994; DUNLOP e col.(1997)
DUNLOP e col. (1997) publicaram que a incidéncia de incapacidades € maior em
homens, brancos, com baixo nivel socioecondmico e baixa escolaridade.

As mulheres, por outro lado, referem mais dificuldades simultineas em
atividades que dependem do uso de forga muscular e da integridade articular, como
mobilizar-se, vestir-se, e utilizar transporte, o que pode estar associado a um maior
desgaste fisico e mental (GURALNIK, 1994).

Com relacdo aos grupos etarios, percebeu-se, de maneira semelhante as outras
tabelas analisadas, que a proporcéo de dificuldades surgidas ao longo destes seis anos
de seguimento torna-se maior com o avangar da idade.

A tabela 10 apresenta a classificacdo de dependéncia dos idosos em 2006

segundo o namero de dificuldades referidas.

Tabela 10: Distribui¢do (%) dos idosos que referiram dificuldades no desempenho das
AVDs segundo numero de dificuldades referidas, sexo e idade. Sdo Paulo,

2006.
NUmero de dificuldades referidas Sexo Idade (em anos)
no desempenho de AVDs e
classificacdo de dependéncia Masculino Feminino  65-69  70-79 >80 TOTAL
segundo sexo e idade % % % % % %
Nenhuma dificuldade referida 61,2 37,9 59,4 49,0 26,8 46,9
INDEPENDENCIA
1a 3 dificuldades referidas 24,1 359 289 322 32 31,3
DEPENDENCIA LEVE
4 a 7 dificuldades referidas .2 144 8.3 11,7 154 116
DEPENDENCIA MODERADA
7 ou mais dificuldades referidas 5 118 34 7.2 256 10,2
DEPENDENCIA GRAVE
1 1 1 1 1 1
TOTAL 00,0 00,0 00,0 00,0 100,0 00,0

Fonte: Estudo SABE, 2006
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Observa-se que a maior parte da populacédo reentrevistada em 2006 (53,1%),
referiu dificuldade no desempenho de uma ou mais AVDs e, portanto apresentavam
algum grau de incapacidade/dependéncia. Tais incapacidades mostraram-se mais
concentradas no primeiro grupo (1 a 3 dificuldades referidas). As maiores proporgdes
de dificuldades referidas foram mais prevalentes entre os idosos mais longevos e entre
as mulheres.

As mulheres vivem mais tempo que 0s homens e acumulam mais incapacidades
no transcorrer da vida (ALVES e col.,2007). O estilo de vida das mulheres idosas €
caracterizado por maior restricdo a esfera doméstica, maior sedentarismo e maior
presenca de depressdo quando comparadas aos homens. Além disso, as mulheres tém
mais probabilidade de desenvolver doengas cronicas que podem comprometer a
mobilidade e aumentar o risco de dependéncia (WRAY, 2001; GOLD e col., 2002).

Verifica-se, assim que, apesar de o surgimento de incapacidades ser maior nos
homens, sua permanéncia € maior nas mulheres. A proporcdo de limitagcbes sdo
significativamente diferentes entre os sexos. FREDERIKS e col.(1991) relatam que as
porcentagens de limitacbes sdo significativamente diferentes entre 0s sexos,
principalmente, quando se consideram atividades que envolvam trabalho doméstico.

GRUNDY e GLASER (2000), utilizando dados do Retirement Survey da Inglaterra,
verificaram que 2/3 da populacdo idosa eram livres de incapacidades ndo sendo
encontradas diferencas significativas entre homens e mulheres, mas sim diferencas
entre idades e grupos sociais. Os maiores niveis de incapacidade foram associados aos
grupos com menor renda e escolaridade.

Na tabela 11 apresenta-se o Escalonamento de Guttman relacionada ao
surgimento de dificuldades no desempenho das AVDs pelos idosos do municipio de
Sdo Paulo em 2006. Observa-se que a escala mostrou-se perfeitamente valida, com CR

e CE dentro dos padrdes ideais para 0 método de Guttman.
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Tabela 11: Hierarquizagéo de dificuldades referidas para o desempenho de AVDs pelos
idosos que ndo apresentavam dificuldade em 2000 e passaram a
apresentar alguma em 2006. Sdo Paulo, 2006.

Atividade de Vida Diaria Proporcéo de idosos que
CR*: 0,95 referiram dificuldades
CE**: 0,94 %
Comer 57
Fazer a higiene pessoal 6,3
Usar o banheiro 7,2
Locomover-se 7,8
Tomar banho 10,1
Vestir a parte de cima da roupa 11,9
Ser incontinente(incontinéncia fecal) 13,8
Administrar as prépria financas 20,3
Tomar o préprio medicamento 21,2
Mobilizar-se 22,8
Usar o telephone 24,2
Vestir a parte de baixo da roupa 25,6
Fazer compras 30,5
Ser incontinente(Incontinéncia urinaria) 40,5
Utilizar transporte 43,8

*CR=Coeficiente de Reprodutibilidade **CE=Coeficiente de Escalabilidade
Fonte: Estudo SABE,2006

Observa-se grande diferenca entre as proporc¢des de aparecimento de ABVDs e
AIVDs, no entanto, percebe-se semelhanga com a ordem da escala hierarquica
construida a partir dos dados do Estudo SABE - 2000 (tabela 2), apesar da inclusdo das
“novas” atividades avaliadas.

De acordo com a configuracdo da escala obtida na tabela 11, se uma pessoa
conseguir realizar a atividade de maior proporc¢ao de dificuldade referida na escala, no
caso “utilizar transporte” (43,8%), ela conseguira realizar as demais atividades listadas,
que se encontram numa posi¢ao superior a esta. Seguindo a mesma ldgica, pode-se
entender que os idosos que referiram dificuldade em realizar a atividade “comer a
partir de um prato” (5,7%), seriam 0s mais dependentes pois, dada a posi¢cdo que a

atividade ocupa na escala, ndo conseguiriam realizar as demais atividades. Assim
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sendo, estes idosos representam aqueles com o nivel mais elevado de incapacidade e

0s idosos que nao conseguiam realizar apenas a atividade de “utilizar transporte”, os
com um nivel mais leve de incapacidade.

A tendéncia em comprometimento inicial de habilidades para o desempenho de
atividades instrumentais € mantida visto que a maioria delas apresentou maiores
frequéncias ocupando os lugares mais inferiores na escala. A propor¢cdo de
dificuldades referidas no desempenho das ABVDs (“comer”, “fazer a higiene pessoal”,
“usar o banheiro”, “locomover-se”, “tomar banho”, vestir a parte de cima da roupa” e
“ser incontinente fecal”) apresentaram freqiéncias menores que as anteriores
posicionando-se em niveis superiores da escala, antes das AIVDs.

Esse fato ilustra o ponto de vista de DENSEN e col.(1985), que sugerem que ha
uma relacdo hierarquica entre ABVDs e AIVDs, com as AlVDs representando uma
disfuncdo considerada mais leve. De uma maneira geral, sugere-se que, em nivel
populacional, perdas de capacidade funcional evoluem das atividades que exigem
equilibrio dinamico, agilidade e forca muscular para as atividades que sao realizadas
utilizando apenas as extremidades superiores (SPECTOR e col., 1987).

Isso, porém, ndo impede que algumas dificuldades em atividades bésicas
aparecam em posigdes posteriores a certas dificuldade em atividades instrumentais na
escala. E o caso da dificuldade em “mobilizar-se”, que aparece abaixo das dificuldades
em “administrar as financas” e de “tomar a propria medica¢do”. A dificuldade em
“vestir a parte de baixo do corpo” encontra-se em posicdo inferior as duas
instrumentais supracitadas e ainda a dificuldade em “utilizar o telefone”. Por fim, a
dificuldade *“ser continente” ocupa ainda uma posi¢cdo inferior a todas as outras
dificuldades da escala.

Segundo alguns autores, isso pode ser explicado considerando que a sequéncia
de progressdo das incapacidades envolve grupos de atividades, em vez de atividades

singulares. Assim, nédo se deve considerar apenas uma AVD especifica na avaliagdo da
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incapacidade, pois as habilidades necessarias para seu desempenho sdo desenvolvidas

a partir de grupos de atividades e o declinio fisico funcional segue um padrdo que
implica progressiva deterioracdo de habilidades motoras especificas requeridas para
cada grupamento de atividades (NAGI, 1964; FRIED e col.,1994; GURALNIK, 1994).

Dentre os autores que defendem que a compreensdo do declinio funcional em
atividades de vida diaria pode ser feito também por grupamento de incapacidades,
caracterizadas por deficiéncias especificas, destacam-se FERRUCCI e cols (1998). O
estudo desses autores utilizou os dados de trés grandes pesquisas acerca de idosos: 0
estudo Lugo (1991, n=1.531 sujeitos com 70 anos e mais), o Estudo Dicomano (n=1.531
sujeitos com 65 anos e mais) e o estudo longitudinal ELSA (11 paises europeus
diferentes), onde foi utilizado o escalonamento de Guttman para hierarquizar
incapacidades funcionais nessas amostras populacionais, obtendo um coeficiente de
reprodutibilidade e escalonabilidade satisfatérios.

Esses autores ndo dividiram as atividades em basicas e instrumentais, mas, sim,
em quatro dominios de habilidades que pudessem tornar possivel sua realizacdo e
classificaram a independéncia em cinco niveis crescentes de dificuldade. Dessa
maneira, tendo por base o modelo tedrico de progressdo da incapacidade, a relagédo
hierarquica entre os quatro dominios foi construida, utilizando o escalonamento de
Guttman, obtendo cinco niveis de status funcional, de independente para dependente
nos quatro dominios:

a) nivel 1 - capacidade em todas as atividades;

b) nivel 2 - incapacidade para cortar as unhas e realizar tarefas domésticas

pesadas;
c) nivel 3 - incapacidade para movimentar-se ao ar livre, andar ao menos 400
metros, fazer compras, cortar as unhas e tarefas domésticas leves e

pesadas, fazer a propria comida, tomar banho e usar escadas;
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d) nivel 4 - alto risco de incapacidade para atravessar comodos, usar

lavanderia, vestir-se e despir-se e deitar e levantar da cama;

e) nivel 5 - incapacidade em todas as atividades listadas.

Essa ordem hierarquica dos niveis de dificuldade atendeu aos padrdes da escala

de Guttman.

A escala construida com os dados do Estudo SABE-2006 apresenta as atividades
basicas e as instrumentais em uma anica hierarquizacdo. Nem sempre utilizaram-se
escalas com as duas modalidades de AVDs juntas (KATZ e col., 1963; LAWTON e BRODY,
1969; BRANCH, 1999). Alguns autores, ao utilizarem apenas as atividades bésicas para
mensurar disfuncdo em uma comunidade de idosos, verificaram prevaléncias de
apenas 2 a 8%, dependendo das defini¢des utilizadas (BRANCH e col. 1984;LAMMI e
col. 1989) . Segundo varios estudos que levam em consideracdo o escalonamento das
AVDs (LAWTON e BRODY, 1969; RAMOS e col.,1993;FERRUCCI e col., 1998; SPECTOR e
col. 1987; KEMPEN e SUURMENER, 1990; FILLENBAUM, 1985), escalas que utilizam
somente atividades basicas, subestimam o numero de idosos que necessitam de
assisténcia em todas as atividades cotidianas porque estas atividades ndo medem
adaptacdes no meio ambiente.

O grupo de atividades instrumentais tem fornecido informagOes sobre a
distribuicdo dos problemas funcionais dentro das populagées, sobre suas necessidades
de servicos e sobre os custos relacionados (LAWTON e BRODY, 1069; FILLENBAUM,
1985). Para varios autores (SPECTOR e col.,1987; KEMPEN e col., 1995; FERRUCCI e col.,
1998), a inclusdo das AIVDs expande a escala e faz com que ela seja mais sensivel num
estagio mais elevado de limitacdo funcional do que uma escala que contenha apenas
itens de ABVDs. Por isso, a escala que inclui os dois conjuntos de atividades pode

melhor identificar a extensdo da disfuncdo em uma comunidade de idosos e prever 0s
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servicos necessarios para a prevencdo e/ou tratamento destas pessoas (DENSEN e

col.,1985; SPECTOE e col,1987) .b

A juncdo das AIVDs com as ABVDs em um Unico grupo tem sido sugerida pela
literatura. Estudos populacionais com pessoas idosas mostram que elas sdo mais
dependentes em AIVDs do que em ABVDs, engquanto outros sugerem que 0s idosos Sao
dependentes em ambos (DENSEN e col., 1985; FRIED e col., 1994). Isso coincide com 0
encontrado no presente estudo, onde se observou que as proporg¢des de pessoas que
ndo conseguiam realizar, de maneira independente, as atividades de “utilizar
transporte”, “fazer compras”, “utilizar o telefone”, “tomar a propria medicacdo”, e
administrar as proprias finangas” foram maiores do que as observadas na maioria das
atividades bésicas (“comer”, “fazer a higiene pessoal”, “usar o banheiro”, locomover-
se”, “tomar banho”, “vestir a parte de cima da roupa” e “ser incontinente fecal”)

Segundo SIU e col.(1990), as escalas hierarquicas podem configurar-se como
métodos praticos para obtencdo de informagdes sobre o status funcional, facilitando a
avaliagdo das pessoas mais idosas. Os autores avaliaram a utilidade potencial, a
confiabilidade e a validade de quatro medidas hierarquicas de fungédo fisica em 123
idosos observados em quatro ambulatorios de geriatria. Embora a maioria (83,2%) dos
individuos fosse totalmente independente no que diz respeito a Escala de Atividades de
Vida Diaria de KATZ e col. (1963), um ambito mais amplo de dificuldade funcional foi
relatado na escala de Spector-Katz (SPECTOR e col., 1994) nos cinco itens da OARS
(FILLENBAUM e SMYER,1981) e na escala de ROSOW e BRESLAU (1965), que também
incluiam atividades instrumentais. As trés escalas apresentaram todos os parametros
necessarios ao escalonamento proposto por Guttman, com uma pequena margem de
erro, obtendo-se uma nova escala com validade aceitavel. As atividades escalonadas,
no geral, apresentaram a seguinte ordem (mais fregiientes para menos frequentes):
atividades fisicas extenuantes, trabalho domeéstico pesado, caminhada de meia milha,

banhar-se e vestir-se.
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Ainda na discusséo da relevancia de hierarquizar ABVDs e AIVDs conjuntamente,

SPECTOR e col.(1987) realizaram um estudo baseado em dados de trés outros estudos:
o “Study of the Well-Being of older People” in Cleveland, Ohio, 1975-76, o “Alternative
Health Services Project” e 0 “Section 222 Homemaker-day care study”, totalizando uma
amostra de 1.141 pessoas acima de 65 anos.

Esses autores estudaram a relacé@o hierarquica entre duas AIVDs (fazer compras
e usar transporte) e quatro ABVDs (tomar banho, vestir-se, mobiliza-se e comer). As
dificuldades para realizacdo das AVDs foram agrupados em quatro categorias:
independente em todas as seis atividades, dependente em uma ou mais AIVDs,
dependente em AIVDs e ABVDs e dependente em ABVDs. Verificou-se que 71% dos
idosos da comunidade eram independentes, 18% eram dependentes somente nas
AIVDs (fazer compras e/ou usar transportes), 10% nas ABVDs e AIVDs e 2%, a minoria,
eram dependentes somente nas ABVDs, evidenciando a importéancia da inclusdo das
atividades instrumentais na avaliacdo funcional.

Esses autores verificaram ainda que, nos trés estudos, predominou a seguinte
ordem hierarquica de frequéncia de dificuldade na realizacdo das atividades de vida
diaria (da mais frequente para amenos freqlente): fazer compras, usar transporte,
tomar banho, vestir-se, mobiliza-se e comer. Em todos os estudos obteve-se um padréo
excelente de aceitacdo dos principios da unidimensionalidade da escala de Guttman,
com Coeficiente de Reprodutibilidade acima de 0,9 e Coeficiente de Escalonabilidade
maior que 0,7. A ordem exata das atividades ndo coincide com a escala obtida no
estudo SABE em 2006, porém segue a mesma tendéncia ao apresentar maiores
dificuldades nas AIVDs do que nas ABVDs.

KEMPEN e co0l.(1990) em estudo comparando metodos diferentes de
escalonamento, concluiram que a escalonabilidade de um conjunto de itens €
fortemente afetada por, pelo menos, quatro fatores: a amostra, a escolha de op¢des de

resposta para cada item, a selecdo e nimero dos itens da escala e, finalmente, o tipo
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de escalonamento adotado. Como exemplo disso, FILLENBAUM (1985) encontrou cinco

itens (trabalho doméstico, viagens, compras, refeicdes e financas) que foram
escalonaveis na ordem de mais dificil realizacdo para o mais facil. SIU e col. (1990)
reproduziram os itens de Fillenbaum em uma outra amostra e encontraram outra
ordenacgdo, concluindo que os resultados podem variar dependendo da amostra
considerada.

Como nenhum estudo longitudinal anterior a este, feito no Brasil utilizou o
escalonamento de Guttman, torna-se dificil a compara¢do com dados da populagéo
brasileira, ficando a discusséo restrita a comparagdes com os estudos de outros paises
(SPECTOR e col., 1987; SIU e col.,1990; KEMPEN e col.,1995; SUURMELIJER e col.,1994;
FERRUCCI e col., 1998), cujas diferencas dificultam comparagdo, uma vez que os perfis
socio-econdmico e de saude das populac6es sdo diferentes, principalmente levando-se
em conta fatores que influenciam a sadde funcional, como renda, rede de apoio
familiar e presenca de doengas crénicas. Além disso, outras diferencas como idioma,
educacdo, motivacdo, oportunidade ou fatores ambientais (p.ex: disponibilidade e
proximidade dos servigos e facilidade de utilizacdo de meios de transporte) podem
influenciar os resultados (LINN, 1980; MYERS, 1992; KEMPEN e col.,1995).

No presente estudo, foram observadas importantes diferencas nas proporcdes
entre uma atividade e outra, mostrando a propriedade do escalonamento em
discriminar a hierarquia apresentada. KEMPEN e col.(1995) afirmam ser este um ponto
extremamente positivo na confiabilidade de uma escala, pois um mesmo nivel de
dificuldade em todos os itens ndo permite que a escala o discrimine corretamente.
Assim, € importante discernir quais as possiveis atividades que ndo seriam
escalonaveis, devendo ser retiradas da escala.

MYERS (1992), em estudo com idosos canadenses, utilizou um instrumento
contendo questdes sobre 50 AVDs distribuidas em seis sub-escalas, associadas por

semelhanca e sobre elas aplicou 0 método de Guttman. Verificou-se que em apenas
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uma das sub-escalas os critérios adotados nesse processo (CR > 0,9; total de erros <

0,1) foram perfeitamente obedecidos. Esse resultado deve ser analisado com cuidado
pois as AVDs foram sub-divididas em grupos de atividades semelhantes, que envolviam
movimentos similares, com pouca diferenca de dificuldade entre si, podendo esta ser a
causa do ndo-preenchimento das atividades dentro dos critérios do escalonamento de
Guttman, que visa hierarquizar as atividades por graus de dificuldade e mostrar que as
pessoas com 0 mesmo escore de pontuagdo de AIVDs podem ter problemas com as
mesmas atividades.

Apesar de existirem criticas ao modelo proposto por Guttman, devido a sua
caracteristica deterministica, ou seja, os padrées de respostas sdo completamente
determinados pelo item a ser mensurado e as respostas ao item pesquisado devem ser
dicotdmicas (sim/ndo) (LAZARIDIS e col.,, 1994; KEMPEN e col.,1995;), alguns
pesquisadores defendem sua utilizagdo em populagdes de idosos por sua simplicidade.
Outras escalas unidimensionais como, por exemplo, a escala de MOKKEN (1997), escala
probabilistica com padrbes de resposta policotomizados envolvendo um maior
conjunto de opgdes de resposta (trés ou quatro) para cada item pesquisado, podem
nao ser praticas, levando a erros de interpretacdo e, até mesmo, a um viés de resposta
(MYERS, 1992; KEMPEN e col.,1995; DEJONG e MOLENAAR, 1997) .

LAZARIDIS e col (1994) relataram que, embora os itens que compdem a lista da
hierarquia de AVDs de KATZ e col.(1963) tenham atendido aos requisitos do
escalonamento de Guttman, deve-se ter cautela, pois, dependendo da metodologia
utilizada, outras hierarquias poderiam satisfazer esses critérios. Sugerem que, para que
a metodologia do escalograma seja utilizada de maneira a facilitar a identificacdo do
grau de dificuldade funcional de um individuo, a mesma seja utilizada incluindo ainda
outros métodos de avaliag&o.

A tabela 12 mostra a hierarquizagdo das dificuldades referidas nas AVDs pelos

idosos do municipio de Sdo Paulo que ndo haviam referido comprometimento
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funcional em 2000 e passaram a referir dificuldade em ao menos uma AVD em 2006,

segundo sexo, ambos com CR aceitavel (0,96 homens e 0,95 mulheres), assim como CE

(0,87 e 0,91, respectivamente).

Tabela 12: Hierarquizacdo de dificuldades referidas pelos idosos do Municipio de S&o

Paulo para o desempenho de AVDs segundo sexo. Sdo Paulo, 2006.

Escala hierarquica Sexo
Total % Masculino Feminino
CR*=0,95 CR*=0,96 % CR*=0,95 %
CE**=0,94 CE**=0,87 CE**0,91
Comer 5,7 Usar o banheiro 6,6 Comer 3,2
Fazer a higiene pessoal 6,3 Locomover-se 8,8 Fazer a higiene pessoal 4,0
Usar o banheiro 7,2 Comer 9,8 Locomover-se 7,1
Locomover-se 7,8 Fazer a higiene pessoal 9,9 Usar o banheiro 7,5
Tomar banho 10,1 Vestir(parte de cima) 12,6 Tomar banho 8,2
Vestir(parte de cima) 11,9 Tomar banho 13,3 Ser incontinente(fecal) 11,3
Ser incontinente(fecal) 13,8 Ser incontinente(fecal) 17,9 Vestir(parte de cima) 114
Administrar pp.financas 20,3 Mobilizar-se 19,6 Tomar pp medicamento 15,6
Tomar pp medicamento 21,2 Administrar pp.finangcas 23,7 Administrar pp.financas 18,2
Mobilizar-se 22,8 Fazer compras 25,5 Usar o telephone 21,0
Usar o telephone 24,2 Vestir ( parte de baixo) 28,2 Vestir ( parte de baixo) 24,0
Vestir ( parte de baixo) 25,6 Usar o telephone 29,4 Mobilizar-se 24,7
Fazer compras 30,5 Tomar pp medicamento 30,3 Fazer compras 33,6
Ser incontinente(urina) 40,5 Utilizar transporte 38,0 Serincontinente(urina) 40,2
Utilizar transporte 43,8 Serincontinente(urina) 40,9 Utilizar transporte 47,4

*CR=Coeficiente de Reprodutibilidade
**CE=Coeficiente de Escalabilidade
Fonte: Estudo SABE ,2006

Observa-se que as mulheres obtiveram a mesma ordem hierarquica verificada
na populagdo como um todo sendo “utilizar transporte” (47,4%) a atividade com maior
frequéncia de dificuldade e “comer” (3,2%) com menor frequencia de dificuldade. Para
0s homens, “ser incontinente (urina)” (40,9%) e “usar o banheiro” (6,6%) ocuparam as

mesmas posi¢des respectivamente.
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Na escala dos homens verifica-se que oito ABVDs antecedem as AIVDs, seguindo

de maneira mais fidedigna o encontrado por outros autores (LAWTON e BRODY, 1969;
SPECTO e col, 1987; RAMOS e col, 1993; FERRUCCI e col., 1998). Essa ordem néo é tao
perfeitamente observada na escala das mulheres

SUURMELJER e col. (1994) consideram que, devido aos papéis sociais especificos
determinados para cada sexo, o desempenho funcional pode diferir. Em seu estudo as
mulheres apresentaram escores mais elevados de incapacidade para as AlVDs, embora
a diferenca entre os sexos tenha sido pouco significativa. No presente estudo, as
Unicas atividade em que as mulheres apresentaram maior frequéncia de dificuldades
foram “utilizar transporte” e “fazer compras”.

No estudo de FREDERIKS e col.(1991), provavelmente um dos Unicos estudos
onde a escala de Guttman é aplicada segundo o sexo, a atividade “comer” configurou-
se como sendo a de menor frequéncia de dificuldade referida tanto para homens como
para mulheres. A ordem subsequente encontrada para o sexo masculino foi:
locomover-se (9%), mobilizar-se (cadeira para cama e cama para cadeira, 10% para
ambos), ir ao banheiro (12%) e vestir-se (26%). Para as mulheres, o escalonamento
seguiu o seguinte ordenamento: mobilizar-se (cadeira para a cama, 7%,), locomover-se
(11%), mobilizar-se (cama para a cadeira, 14%), vestir-se (18%), ir ao banheiro (36%).
Embora os autores ndo tenham levado em consideragéo as atividades instrumentais,
pode-se ver algumas diferencas no padrdo de posicionamento das ABVDs quando
comparado ao presente estudo. Na escala dos homens, a dificuldade para a atividade
“comer” (9,8%) ocupou a terceira posicdo e a atividade “usar o banheiro” (6,6%) a
primeira, com a menor freqiéncia observada. Ja para as mulheres, a atividade
“mobilizar-se” posicionou-se em local bem mais inferior na escala do que as outras
AVDs, contrastando com o apresentado pelos autores supracitados, onde esta
atividade aparece como uma das menos frequentes e, portanto, com posicionamento

mais elevado na escala.
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Observa-se que, para 0s homens, a atividade “mobilizar-se” aparece com menor

frequéncia de dificuldade referida quando comparado as mulheres, indicando maior
dependéncia nestas o que esta possivelmente associado ao fato das mulheres estarem
mais sujeitas a perda habilidades que exijam uma boa flexibilidade articular.

As dificuldades que ocuparam a mesma posi¢do, entre os dois sexos, foram
“administrar as proprias financas” (92 posi¢do) e “vestir a parte de baixo do corpo” (112
posicao).

Os resultados encontrados mostram a utilidade do metodo de Guttman tanto
para estabelecer uma ordem hierarquica de desenvolvimento de incapacidades,
guanto para fornecer um escore relacionado a dependéncia apresentado (quadro 7).

Quadro 7: Escala hierarquica de pontuacdo das AVDs, segundo nivel de dependéncia
funcional, com base no método de Guttman, So Paulo, 2006

Atividades para as quais 0s idosos Escore Nivel de dependéncia
apresentaram dificuldades (Pontos) Funcional
CR=0,93
Nenhuma 0 “Independente”
Utilizar transporte 1
Ser incontinente (incontinéncia urinaria) 2 Até 3 pontos
Fazer compras 3 “dependéncia leve”
Vestir a parte de baixo 4
Usar o telefone 5 4 a 6 pontos
Mobilizar-se 6 “dependéncia moderada”
Tomar o préprio medicamento 7
Administrar as préprias financas 8
Ser incontinente (incontinéncia fecal) 9
Vestir a parte de cima da roupa 10 7 pontos e mais
Tomar banho 11 “ dependéncia grave”
Locomover-se 12
Usar o banheiro 13
Fazer a higiene pessoal 14
Comer 15

Fonte: SABE,2006.
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Com o objetivo de tornar a escala proposta mais facil de ser utilizada, propde-se

um escore em ordem inversa ao construido no escalonamento. Nesse, as maiores
frequéncias ocupam posi¢des mais elevadas (menores escores) e as menores, Menos
elevadas (maiores escores). A escala proposta coloca que “ndo apresentar nenhuma
dificuldade” deva receber o valor zero (nenhum = 0) seguidas, em ordem crescente,
pelas atividades de maior frequéncia obtidas pelo escalonamento de Guttman
(1,2,3,etc). A atividade com menor frequéncia de dificuldade referida ocupa a posi¢ao
mais elevada e recebe o escore mais elevado. Essa construcdo obedece a logica de
guanto mais dificuldades apresentadas maior o valor obtido na escala.

Seguindo essa légica de construgdo, os grupos de atividades foram subdivididos
e categorizados em dependéncia leve, moderada e grave conforme o numero de
atividades comprometidas. Assim, as pessoas que ndo conseguirem realizar as trés
atividades de menor frequéncia de dificuldade observada (“utilizar transporte”, “ser
incontinente (urina)”, e “fazer compras”) recebem o escore de até “3” e sdo
classificadas no grupo de dependéncia leve. As pessoas que ndo conseguissem realizar
de maneira independente as atividades, “vestir a parte de baixo”, “usar o telefone” e
“mobilizar-se”, seriam classificadas como apresentando “dependéncia moderada” e,
por fim, os idosos que supostamente ndo conseguirem realizar uma ou mais atividades
localizadas nas sete primeiras posicoes da escala (“comer”, “fazer a higiene pessoal”,
“usar o banheiro”,”locomover-se”, “tomar banho”, “vestir a parte de cima do corpo”,
“ser incontinente (fezes)”, administrar as proprias financas” e “tomar o proprio
medicamento”) seriam classificados no grupo de “dependéncia grave” indicando o
grupo de pessoas mais dependentes.

Essa abordagem permite assim a identificacdo de “grupos de risco”,
possibilitando intervencbes precoces, determinacdo de prognosticos e evolugdes

relacionadas a saude funcional do idoso.
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O fato de um conjunto de itens que indicam incapacidade funcional serem

escalonaveis em modelo unidimensional de escala hierarquica, seja qual for o modelo
de escalonamento adotado, indica que os individuos que possuirem o mesmo escore
nesta escala terdo problemas similares no desempenho das AVDs (SPECTOR e col.,
1987; SUURMELIJER e col., 1994). Isso permite o conhecimento de “grupos de risco em
comum” o que facilita a abordagem terapéutica e o planejamento de politicas pablicas
tendo por base a priorizagdo na distribuicdo dos recursos necessarios a organizac¢ao dos
servicos de saude (FREDERIKS e col., 1991).

SUURMEIJER e col.(1994), explicam que os modelos hierarquicos de
agrupamento de dificuldades na realizacdo das AVDs permitem, pela pontuacdo por
escores, diferenciagdo mais acurada fornecendo subsidios para o estabelecimento de
intervencdes adequadas por parte dos profissionais, sejam eles cuidadores ou
profissionais de saude.

COSTA (2006), explica que as escalas de avaliacdo das atividades de vida diaria
sintetizam, por meio de um indice, o grau de independéncia/dependéncia de um
individuo na realizacdo de tais atividades e, indiretamente, o estado de saude e a
necessidade de auxilio. Tais escalas foram concebidas para a avaliacdo de situacdes
caracterizadas por graus elevados de incapacidade, usualmente verificados em
pacientes institucionalizados e/ou idosos. O autor destaca que a elaboracdo de
instrumentos que permitam essa avaliacdo facilita a identificacédo de aspectos que sao
importantes na melhora inclusive da qualidade de vida, fator este que se configura
como principal objetivo no tratamento de qualquer agravo que envolva as pessoas
idosas.

Além de permitir uma avaliacdo mais rapida, a presente escala proposta tem a
vantagem de poder abordar, sempre que possivel, diretamente o idoso. Segundo
MURRAY e CHEN (1994), os estados de saude sdo divididos em trés grupos, sendo que

o primeiro engloba as condi¢c6es que s6 podem ser avaliadas pelo proprio individuo
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(p.ex: dor), o segundo relune estados perceptiveis apenas por terceiros (p.ex:

disfuncBes cognitivas e afetivas) e o terceiro é composto por todas as demais
condicdes, passiveis de avaliacdo pelo proprio individuo e por observadores externos
(p.ex: escalas e instrumentos para avaliagdo da atividade fisica e de vida diaria).
Segundo TODOROV e KIRCHNER (2000), muitas sdo as divergéncias, por vezes
extremas, entre os resultados de avaliacbes dos estados de incapacidade funcional
realizadas pelos préprios entrevistados e por observadores externos.

Para melhor subsidiar e embasar o que foi discutido, complementa-se esta
discussdo com uma caracterizacdo das pessoas idosas entrevistadas pelo Estudo SABE
em 2000 que referiram ndo apresentar nenhuma dificuldade para o desenvolvimento
de AVDs e que passaram a referir a presenca de uma ou mais dificuldades nessas
atividades quando reentrevistadas em 2006 (n=290) (tabela 13). Observa-se
predominancia do sexo feminino (61,7%), inclusive em todas as faixas etarias, resultado
esse associado a maior expectativa de vida das mulheres (GRIMLEY-EVANS, 1981;
GURALNIK e KAPLAN, 1989; ROSA e col., 2003).

Observa-se que 13,9% dos idosos moravam sozinhos, propor¢do essa que
aumenta com o avancar da idade. Nos idosos mais longevos (=80 anos) ela alcanca a
proporcdo de 24,6% enquanto entre os idosos mais jovens é de 8,9%. Isso é mais
prevalente nas mulheres (16,4%) quando comparadas aos homens (9,7%).

Quanto ao estado marital, a maioria das pessoas era casada/amasiada (55,0%)
ou vilva (37,7%) sendo que a proporcdo dos que tem companheiro(a) diminui a
medida que a idade aumenta e a propor¢do de vilvos aumenta em especial entre os
idosos mais longevos (55,3% entre os > 80 anos). Além disso, verifica-se uma maior
proporcdo de mulheres viavas (52,4%) quando comparadas aos homens (13,7%). O
estado marital, no entanto, ndo tem sido apontado como um fator diretamente

associado ao estado funcional da pessoa idosa (FREEDMAN e MARTIN, 2000).
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Tabela 13 : Distribuicdo das pessoas idosas que nao referiram dificuldades em AVDs em
2000 e passaram a referir em 2006, segundo varidveis sociodemogréficas e
de condigdes de satude/doenca. S&o Paulo, 2006.

Sexo Idade
Variaveis sociodemogréficas Masculino  Feminino 65-69  70-79 >80 Total
% % % % % %
Situacdo de moradia
Sozinho 9,7 16,4 8,9 10,6 24,6 13,9
Acompanhado 90,3 83,6 91,1 89,4 75,4 86,1
Estado marital
Solteiro 1,1 4,8 51 3,2 2,7 3,4
Casado/Amasiado 85,0 36,5 64,1 59,4 38,7 55,0
Viavo 13,7 52,4 23,2 33,6 57,4 37,7
Separado/Divorciado 0,2 6,3 7,5 4,9 1,3 39
Renda em quintis (R$)
1°Quintil (0 a 349,00) 13,4 40,6 32,1 27,1 36,1 30,3
2°Quintil (De 350,00 a 559,00) 18,8 10,9 20,8 11,3 13,9 13,9
3°Quintil (De 560 a 849,00) 23,2 215 27,8 19,2 24,1 22,2
4°Quintil (De 850,00 a 1399,00) 24,8 17,1 55 28,4 13,2 20,0
5°Quintil (1400,00 e mais) 19,8 9,9 13,7 14,0 12,7 13,6
Escolaridade (anos de estudo)
Nenhum 20,1 216 8,5 19,4 34,3 211
Um atrés 32,9 29,0 35,7 31,1 25,0 30,5
Quatro a sete 29,9 354 38,0 32,2 32,2 33,3
Oito e mais 13,9 17,1 17,8 17,3 8,5 15,2
Doengas Cronicas referidas
Nenhuma 20,0 10,8 53 15,3 19,0 14,3
Uma ou duas 48,9 55,4 64,5 50,4 49,4 52,9
Trés e mais 31,1 338 30,2 34,3 315 32,8
Saude autorreferida
Boa 35,0 41,8 50,1 34,4 411 39,2
Regular 53,3 49,8 44,1 56,4 45,2 51,1
Ruim 11,3 8,4 5,8 9,2 13,2 9,5
TOTAL 100,0 100,0  100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: Estudo SABE 2000-2006

Com relacdo a renda per capita, observa-se 66,4% dos idosos se enquadravam
até o terceiro quintil de renda caracterizando-se por uma baixa renda per capita.As
mulheres apresentaram valores inferiores quando comparadas aos homens, o que

pode talvez ser explicado pelo fato de a maioria ndo ter trabalhado formalmente,
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recebendo, assim apenas um valor minimo de aposentadoria, beneficio ou mesmo

vivendo da ajuda financeira de pessoas que as cercam. A maioria dos idosos tem sua
renda proveniente de aposentadoria ou pensdo e, por outro lado, conta-se com uma
grande propor¢ao de mulheres que podem ndo ter qualquer provento (ROSA, 1999).

No que diz respeito a escolaridade, verifica-se que 21,1% dos idosos nunca
estudou e 30,5% o fizeram por até trés anos o que, em termos de salde, apresenta o
mesmo impacto. Apenas 15,2% deles referiram possuir oito anos ou mais de estudo. As
mulheres apresentaram um nivel educacional ligeiramente menor do que os homens.
Segundo alguns autores, a baixa escolaridade e um nivel socioeconémico ruim sao
fatores frequentemente associados a determinagdo da funcionalidade das pessoas
idosas (PARAHYBA e col.,2005; LOPES e col., 2000;KAWAMOTO e col.,2004; KINGTON e
SMITH,1997).

Em relacdo a presenca de doencas cronicas, observa-se que 85,7% dos
entrevistados referiram ao menos uma doenga cronica. Essas foram mais prevalentes
no grupo das mulheres (89,2%) e nas idades mais jovens (94,7% no grupo etario com
65-69 anos). Varios estudos associam as doencas crénicas com incapacidade funcional
(LOPES e col., 2000; KAWAMOTO e col.,2004; ALVES e col., 2007).

A saude auto-referida configura-se como um preditor de mortalidade e também
como um fator relacionado a funcionalidade. Sua avaliacdo negativa esta associada a
presenca de dificuldade em realizar, de forma independente, as AVDs (ROOS e
HAVENS, 1991; HOEYMANS e col.,1997;ROSA e col., 2003; PASKULIN, 2007). Verificou-
se que 51,1% dos idosos do estudo auto-referiram sua satde como regular; percepcao
essa classificada como pior no grupo dos homens e com o avancar da idade. A
literatura aponta a idade avancada como sendo o0 momento da vida em que a
incapacidade funcional esta mais presente o que pode estar associado aos resultados
observados (LOPES e col.,2000; ROSA e col.,2003; PARAHYBA e col.,2005; MELZER e
PARAHYBA, 2004; KAWAMOTO e col.,2004; PASKULIN, 2007.
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Para os fins determinados inicialmente, os presentes resultados mostraram-se

de Uteis no sentido de promover uma analise mais apurada da saude dos idosos

culminando com a proposta de uma escala de fécil utilizagéo.
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5. CONCLUSOES

Os dados do presente estudo permitiram verificar as propor¢des de idosos com
dificuldades nas atividades de vida diaria e construir escalas hierarquicas destas
dificuldades para o ano de 2000 e 2006.

Analisando-se inicialmente as proporcOes de incapacidades encontradas entre
0s idosos que apresentaram dificuldade em ao menos uma AVD para os anos de 2000 e
2006 no municipio de Sao Paulo, verifica-se que a maioria das atividades basicas de
vida diaria apresentam-se com frequiéncias de dificuldade referidas maiores do que as
atividades instrumentais.

Ainda para estes dois periodos, verifica-se que maior propor¢do de homens
apresentaram incapacidades em comparagdo as mulheres, embora estas
demonstrassem acumular um maior numero de incapacidades ao longo do tempo.
Com o avancar da idade foi percebido um aumento da frequiéncia de dificuldade nas
atividades analisadas.

A ordem obtida no escalonamento das dificuldades em realizar atividades de
vida diéria entre os idosos que apresentavam ao menos uma dificuldade em 2000,
considerando-se a ordem crescente destas dificuldades, obedeceu a seguinte
sequéncia: “comer” , “ir ao banheiro”, “locomover-se”, “tomar banho”, “administrar as
proprias financas”, “tomar o préprio medicamento”, “mobilizar-se”, “vestir-se”, “fazer
compras”, “utilizar transporte” e “ser continente”.

As escalas hierarquicas construidas nos anos de 1993 e 2000 , mostraram com
uma sequéncia tal que a maioria das dificuldades em atividades bésicas de vida diaria
ocuparam as primeiras posicoes, sendo que o mesmo foi verificado para a escala

construida para o ano de 2006 .
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No ano de 2000, uma maior proporcédo de pessoas apresentou dificuldade em

realizar nove das onze AVDs listadas no estudo de Ramos e col(1993), sendo que
apenas duas eram AIVDs.

Comparando-se as escalas obtidas entre os dois sexos em 2000, verificou-se que
a maioria das atividades bésicas de vida diaria ocupou as primeiras posi¢oes, sendo
este fato mais perceptivel no sexo masculino.

A escala hierarquica de “incidéncia” de dificuldades referidas obteve a seguinte
ordem: “comer”, “fazer a higiene pessoal”, “usar o banheiro”, “locomover-se”, “tomar
banho”, “vestir a parte de cima da roupa”, “ser incontinente(fecal)”, administrar as
proprias financas”, “tomar o proprio medicamento”, “mobilizar-se”, usar o telefone”,
“vestir a parte de baixo de roupa”, “fazer compras”, “ser incontinente (urinario)” e
“utilizar transporte”.

No ano de 2006, a ordem hierarquica observada para as mulheres foi a mesma
ordem hierarquica obtida para a populacdo como um todo. Os homens apresentaram
maiores propor¢des de dificuldades em onze atividades em comparagdo as mulheres.
Isso mostra que no sexo masculino desenvolveram-se maiores propor¢des de pessoas
com alguma incapacidade quando comparado com o grupo feminino.

Construiu-se a partir dos resultados obtidos uma escala com escores que
pudesse ser utilizada como par@metro complementar de avaliacdo da saude funcional
de idosos. Os escores mostram que as pessoas que nao conseguissem realizar as trés
atividades de menor frequéncia referida (“utilizar transporte”, “ser incontinente
urinario”, e “fazer compras”) e, portanto, com escore de até “3”, seriam classificadas
no grupo de “dependéncia leve”. As pessoas que ndo conseguissem realizar de maneira
independente as atividades, “vestir a parte de baixo”, “usar o telefone” e “mobilizar-
se”, seriam classificadas como apresentando “dependéncia moderada” e, aqueles que
ndo conseguissem realizar uma ou mais atividades localizadas nas sete primeiras

posicOes da escala (“comer”, “fazer a higiene pessoal”, “usar o banheiro”,”locomover-
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se”, “tomar banho”, “vestir a parte de cima da roupa”, “ser incontinente (fezes)”,

administrar as proprias financas” e “tomar o proprio medicamento”) seriam

classificados no grupo de “dependéncia grave”.

6.CONSIDERACOES FINAIS

Espera-se que a escala proposta possa ser utilizada no contexto pratico e
contribua para aperfeigoar, junto com outros metodos ja existentes e com a avaliagdo
clinica (fisica e cognitiva), a determinacdo de graus de risco e gravidade da saude
funcional das pessoas idosas, otimizando assim, as propostas de tratamento,
aprimorando o conhecimento e os métodos de avaliacdo de profissionais da area de
geriatria e gerontologia, bem como otimizando a tomada de decisbes em
implementacdo de a¢bes no contexto da Saude Publica do Brasil que visem beneficiar a
saude dos idosos brasileiros.

Sugere-se que outros estudos abordando o tema e utilizando a mesma
metodologia sejam desenvolvidos no Brasil permitindo analise comparativa do perfil

hierarquico encontrado e aprimoramento da escala obtida.
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