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MENSAGEM

O Despertar criativo
O que buscamos?

Ter espirito jovem sem se importar com a
opinido alheia. Discernimento,
aprimoramento, conhecimento,
engrandecimento espiritual e mental.

Qualidade de vida, satisfacao de poder
contribuir. O despertar da propria
consciéncia para saber quem sou, de onde
vim e para onde vou.

Amor fraternal, justi¢ca, conhecimento do
préprio "eu”. Fazer deste mundo um lugar
prazeroso e habitavel. Melhor
relacionamento, compreensdo, amor
através do autoconhecimento.

Dar e receber, valorizar e ser valorizada,
buscamos aprender o autoconhecimento,
transformar o sofrimento em aprendizado e
sermos um pouco melhor a cada dia.

Crescimento interior, fonte da juventude,
predominancia do bom senso, equilibrio em
todas as atividades, aprimoramento da auto-
estima.

Ter espirito jovem, envelhecer com
dignidade, sabedoria e ser criativo.

Prof2 Elzira T. Ariza Oliveira
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RESUMO

Fundamento: O crescimento da populacao idosa é um fendbmeno mundial. O
envelhecimento aumenta o risco para a ocorréncia de doencas crénicas que
resultam em graus variaveis de perda da independéncia funcional. A
elevacdo da idade também pode acarretar a reducdo da independéncia
funcional, tornando os idosos dependentes para a realizacdo de atividades
da vida diaria (AVDSs) e atividades instrumentais da vida diaria (AIVDs).

Objetivos: O objetivo desse estudo foi avaliar a capacidade funcional,
determinando a prevaléncia de independéncia funcional e as caracteristicas
associadas em individuos idosos, em uma amostra representativa de Porto
Alegre, RS, bem como identificar sua associacdo com qualidade de vida.
Essa pesquisa é um dos bracos do estudo da Sindrome de Obesidade e
Fatores de Risco — SOFT.

Participantes e Métodos: Nesse estudo transversal, de base populacional,
de individuos idosos com 60 e 90 anos, selecionados através de
amostragem por estagios multiplos de conglomerados, em 106 dos 2157
setores censitarios de Porto Alegre. Em entrevistas domiciliares aplicou-se
um  questionario  padronizado, para investigar  caracteristicas
socioeconbmicas, demograficas, habitos de vida, fatores de risco para
doenca cardiovascular, além do indice de independéncia nas atividades de
vida diaria, desenvolvido por Katz, em1969, e a escala de independéncia
nas atividades instrumentais da vida diaria, criado por Lawton e Brody, em
1983, assim como o questionario de qualidade de vida Short Form-12
(Ware,1994). Utilizou-se o0 modulo Complex Samples, do SPSS, para as
analises dos dados, a fim de ajustar para o efeito da amostragem.
Testaram-se diferengas entre propor¢cdes utilizando-se o teste do qui-
quadrado de Pearson, ao analisarem-se as prevaléncias; andlise de
variancia ou co-variancia para compararem-se médias, e analise de
regressao logistica multipla, para calculo da odds ratio e intervalo de
confianca de 95%. As andlises foram para um nivel de significancia de 5%.

Resultados: A média de idade foi semelhante entre homens e mulheres
idosos, e a distribuicdo de idade e sexo foi similar & do censo do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica. Além de maior escolaridade (8,8 vs.
6,6 anos), os homens referiram estar casados mais frequentemente (75,7%)
do que as mulheres (31,9%), as quais eram predominantemente vilvas ou
separadas e residiam sozinhas em maior propor¢cdo. Com excecgéo de cor
da pele e de residir sozinho, as demais caracteristicas associaram-se
significativamente com a idade. Identificou-se uma relacdo inversa entre
idade e escolaridade e com o estar casado ou residir com companheiro, e
uma associacao direta com aposentadoria, separacdo ou viuvez e 0 uso de
dispositivos para andar. Associacao direta e independente de idade e sexo
foi observada entre escolaridade e independéncia para realizar as
atividades instrumentais, mas nao para as atividades da vida diaria. A
pratica de atividade fisica regular foi preditora de independéncia funcional
nas AVDs e nas AIVDs. Esse estudo verificou tendéncia a maior
independéncia entre 0os homens para o total de dominios das AVDs (94%



vs. 89%,; p=0,09), assim como das AIVDs (94% vs. 88%; p=0,04). Nos
homens, observou-se a reducéo da independéncia funcional para realizar a
maior parte das AVDs e AIVDs com o avancar da idade. Entre as mulheres,
destaca-se, a reducéo da independéncia funcional com a idade em todas as
atividades, exceto usar o telefone. O sexo masculino esteve associado,
independentemente da idade, a maiores escores dos componentes fisico e
mental da qualidade de vida. A idade associou-se inversamente com o
componente fisico, enquanto a escolaridade o fez de maneira direta.
Entretanto, nenhuma dessas caracteristicas mostrou relacdo com o
componente mental. Ser ativo fisicamente e possuir menor numero de
condi¢cBes crbnicas se associaram tanto ao escore do componente fisico
quanto mental, de maneira fortemente significativa.

Concluséo: Os individuos idosos investigados no Estudo SOFT, representam
a populacao idosa de Porto Alegre. As diferencas entre homens e mulheres
idosos incluem caracteristicas socioecon6micas, hébitos de vida e
independéncia funcional. Os homens apresentam maior qualidade de vida
do que as mulheres, independentemente da idade.

Palavras-chave: idoso, capacidade funcional, qualidade de vida, atividade
de vida diaria (AVD) e atividade instrumental da vida diaria (AIVD).



ABSTRACT

Background: The growth of the elderly population is a worldwide
phenomenon. The elderly have chronic diseases that lead to various degrees of
incapacity, which increases with age and makes them dependent in their
activities of the daily living (ADLs), and in the instrumental activities of the daily
living (IADLS).

Objectives: the objective of the present study was to assess the functional
capacity, verifing the prevalence of functional independence in a representative
sample from southern Brazil, as well as to identify its association with life
quality. The present research is one of the subprojects of the study of
Syndrome of Obesity and Risk Fators (SOFT).

Participants and methods: This cross-sectional population-based study of
elderly individuals, aged 60 to 90 years old, was selected through a multistage
probability sample including participants from 106, out of 2157, census sectors
of Porto Alegre. A standard questionnaire was applied in the household in order
to investigate socioeconomic and demographic characteristics, life habits, risk
factors for cardiovascular disease, as well as the Index of Independence in the
activities of the daily living, developed by Katz (1969) and the Instrumental
Activities of Daily Living Scale created by Lawton and Brody (1983). The
questionnaire Short Form-12 of quality of life (Ware, 1996) was also
administered. Complex Samples module of SPSS was used for data analysis
in order to take into account the design effect. The differences between
proportions were tested by Pearson’s chi-square test; the variance and
covariance analyses were used to compare the averages and the multiple
logistic regression analysis to calculate the odds ratio and 95% confidence
interval.

Results: the age average was similar between elderly man and women,
and the sex and age distribution was similar to the one of the census of the
Brazilian Institute of Geography and Statistics. Besides higher scholarity (8,8
vs. 6,6 years), men referred to being married more frequently (75,7%) than
women (31,9%), which were mainly widows or were separated and residing
alone more often than men. Except for the color of the skin and the fact of
residing alone or not, all the researched characteristics were significantly
associated with age. An inverse relationship between age and scholarity and
between age and being married or residing with a companion was identified, as
well as a direct relationship between age and being retired, being separated or
a widow, and needing a walking assistance device. Also, it was observed a
direct relationship, regardless of age and sex, between scholarity and
independence to perform instrumental activities of the daily living, not however,
to the activities of daily living. The practice of regular physical activity was a
predicting factor for functional independence in both ADLs and IADLSs.



This study verified a larger tendency for independence among men for the
total of the ADLs (94% vs. 89% for women; p=0,09) and IADLs(94% vs. 88% for
women; p=0,04) domains. The reduction of functional independence with age
among men was observed in most of the ADLs and IADLs. Among women
there was a reduction of functional independence in every activity, except the
use of the telephone. The masculine sex was associated, regardless of age, to
higher scores on the physical and mental components of quality of life. Age
associated inversely with the physical component, while scholarity made it
directly, but none of those characteristics showed any relationship with the
mental component. Being physically active and possessing a lower number of
chronic diseases associated significantly with both mental and physical scores.

Conclusion: the elderly individuals investigated in the SOFT study are
representative of the elderly population of Porto Alegre. The differences
between elderly man and women include: socio-economical characteristics, life
habits and functional independence. Men present a higher quality of life than
women regardless of age.

Keywords : the elderly, functional capacity, quality of life, activity of daily
living (ADL) and instrumental activity of daily living (IADL).
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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ADL — Activity of Daily Living

AIVD — Atividade Instrumental de Vida Diaria

AIVDs — Atividades Instrumentais de Vida Diéaria

AVD - Atividade de Vida Diaria

AVDs — Atividades de Vida Diaria

CAPES - Coordenacéao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
CNPqg — Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico
IADL — Instrumental Activity of Daily Living

IMC — indice de Massa Corporal

IPAQ - International Physical Activity Questionnaire (Questionario
Internacional sobre Atividades Fisicas)

MCS — Mental component score

OMS - Organizacdo Mundial de Saude

ONU - Organizacao das Nac¢des Unidas

OPS - Organizacdo Panamericana de Saude

PCS — Physical component score

WHOQOL - BREF — World Health Organizations Quality of Life Abbreviated
WHOQOL — World Health Organization Quality of Life (Questionario sobre
Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial de Saude)
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INTRODUCAO

O crescimento da populacao idosa é um fenbmeno mundial. Em 1950,
havia 204 milhdes de idosos no mundo e, em 1998, esse contingente atingiu
579 milhdes, um crescimento anual de aproximadamente oito milhdes de
pessoas idosas. As projecdes indicam que, em 2050, a populagcédo idosa
sera de 1,9 bilhdes, montante equivalente a populacao infantil de zero a 14
anos de idade (ANDREWS, 2000). Em 2000, uma em cada dez pessoas no
mundo tinha 60 anos ou mais e, em 2050, estima-se que essa relacdo sera
de um para cinco e de um para trés, nos paises desenvolvidos. Observa-se
um crescimento da populacdo de idosos de forma mais acentuada nos
paises em desenvolvimento, embora este contingente ainda seja
proporcionalmente inferior ao encontrado nos paises desenvolvidos.
Segundo as projecdes mundiais, 0 numero de centenarios — 100 anos ou
mais — em 1999, era de aproximadamente 145.000 idosos e estima-se que
sera de 2,2 milhdes em 2050 (IBGE, 2002).

Com o avancar da idade, os idosos podem apresentar graus variados
de incapacidade, decorrentes ou agravados pela presenca de doencas
cronicas como hipertensédo arterial, doencas osteoarticulares, diadetes
mellitus entre outras. Aproximadamente 60% dos idosos com 85 anos ou
mais mantém a independéncia para a realizacdo de pelo menos uma das
atividades da vida didria. Sdo elas: banhar-se, vestir-se, alimentar-se,
transferir-se da cama para a cadeira, usar o sanitario e manter a continéncia
urinaria e/ou fecal; os demais requerem cuidados pessoais em tempo
integral (RAMOS, 2002).
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As mudancgas que podem ocorrer com o avancgar da idade incluem
perda de forca, massa e resisténcia muscular, equilibrio, flexibilidade e
coordenacao, resultando em diminuicdo do nivel de atividade e mobilidade.
(FREEDMAN e BERK, 1988). Essas mudancas afetam a independéncia na
realizacdo das atividades da vida diaria e a qualidade de vida (CAVLAK e
BUKER, 2004).

O objetivo desta tese foi avaliar a capacidade funcional, determinar a
prevaléncia de independéncia funcional e avaliar sua associacdo com
caracteristicas demogréficas, agravos a saude e qualidade de vida, em uma
amostra representativa de individuos idosos de Porto Alegre — RS. Esse
projeto de pesquisa constituiu um dos subprojetos do estudo da Sindrome
da Obesidade e Fatores de Risco — Estudo SOFT.

A primeira parte dessa tese constitui-se na Revisdo da Literatura sobre
o perfil do idoso no mundo, no Brasil e em Porto Alegre. Apresentam-se
dados gerais de expectativa de vida, transicdo demografica, envelhecimento
populacional, prevaléncia de doencas nado transmissiveis, capacidade
funcional e qualidade de vida da populacdo idosa. Inclui a revisdo de
instrumentos padronizados para medir capacidade funcional e qualidade de

vida.

Os resultados do presente trabalho sdo apresentados sob a forma de
dois artigos. O primeiro descreve o perfil demogréafico, socioeconémico,
estilo de vida de idosos em uma amostra representativa de Porto Alegre,
RS, e a prevaléncia de agravos a saude; avaliando sua associacdo com
sexo e idade. O segundo, apresenta as prevaléncias de capacidade
funcional e qualidade de vida em uma amostra de idosos, representativa de
Porto Alegre, RS; avaliando a associa¢do de caracteristicas demogréficas e
socioecondmicas e do estilo de vida com capacidade funcional e qualidade
de vida; assim como, a associacdo entre independéncia funcional e

qualidade de vida.
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Em anexo estdo apresentados o projeto de pesquisa e o questionario

utilizado para a coleta de dados das hipoteses em estudo.
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A Assembléia Mundial sobre Envelhecimento, ocorrida em 1982,
adotou a definicdo de populacéo idosa como o grupo de pessoas com 60
anos ou mais. Em 1985, a Organizacédo das NacOes Unidas (ONU) além de
ratificar o critério cronoldgico para delimitar a populacdo idosa, fez uma
distingdo a partir do desenvolvimento socioecondmico de cada sociedade.
Em paises desenvolvidos, os individuos idosos sédo aqueles com 65 anos ou
mais, enquanto nos paises em desenvolvimento, nos quais a expectativa de
vida € menor, os idosos sado aqueles com 60 anos ou mais (PASCHOAL,
2005). No Brasil, as diretrizes legais da Politica Nacional do ldoso — Brasil
(1996) definiram como idosos os individuos com 60 anos ou mais
(GORDILHO et al., 2000; VERAS, 2003).

O envelhecimento saudavel, mais do que a auséncia de doencgas, é
resultante da interacdo multidimensional entre sadde fisica, satde mental,
independéncia nas atividades da vida diaria, integracdo social, suporte
familiar e independéncia econdmica. O bem-estar ou a saude na velhice
resulta do equilibrio entre véarias dimensdes da capacidade funcional do
idoso, sem necessariamente significar a auséncia de problemas em todas
as dimensdes (RAMOS, 2003; GUIMARAES et al., 2004). Pessoas idosas
portadoras de hipertensdo, diabetes ou doenca cardiaca, por exemplo,
podem manter a autonomia e a integracdo social (ROSA et al., 2003).
Nessa perspectiva, uma pessoa idosa pode ser considerada saudavel
quando for capaz de conduzir sua vida, determinar quando, onde e como
realizara atividades sociais, de trabalho e de lazer e desenvolver atividades

gue requeiram uma vida produtiva (RAMOS, 2003).

A capacidade funcional é influenciada por fatores como idade, sexo,

escolaridade e ocupacédo, além de comportamentos relacionados ao estilo
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de vida como pratica de atividade fisica, tabagismo e consumo de bebidas
alcoodlicas (RAMOS, 2003). Na velhice, a dependéncia pode ser resultado
de mudancas ocorridas ao longo da vida que englobam mudancas
biolégicas e transformacgBes provocadas pelo meio social (HOGSTEL e
GAUL, 1991). O aumento na prevaléncia de doencas ndo transmissiveis
acarreta maior morbidade, podendo determinar perda da capacidade
funcional (RAMOS, 2003).

1 Perfil do envelhecimento

O envelhecimento populacional € um fendmeno mundial identificado
tanto em paises desenvolvidos quanto em desenvolvimento.
Concomitantemente ao declinio das taxas de fecundidade ocorre maior
sobrevida de jovens e adultos devido a reducéo da mortalidade por doencas
infecciosas (PASCHOAL, 2005; SOUZA, 2006). O processo de modificacdo
nos padrées de morbimortalidade que ocorrem em estagios Sucessivos,
parte da reducdo de doencas infecciosas para o aumento de doencas
cronicas e degenerativas. Esse processo gradativo é conhecido como
"transicdo epidemiolégica” (OMRAN, 1971) e tem como consequéncia
populacdes progressivamente mais idosas, criando um novo paradigma nos
padrées de saude, morbidade, mortalidade, autonomia e qualidade de vida.
A Figura 1 apresenta dados da populacdo mundial em 2002 e sua projecao
para 2050, caracterizando o envelhecimento da populacdo e um aumento
relativo da propor¢cdo de mulheres a partir dos 60 anos (U.S Census

Bureau).



23

Figura 1. Estrutura da populagcdo mundial em 2002 e estrutura projetada

para 2050, por idade e sexo.

Idade Homens Mulheres

80+
75-79
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10-14
5-9
0-4
400 300 200 100 0 100 200 300 400
Milhdes

Source: U.S. Census Bureau, International Programs Center, International Data Base.

A Figura 2 apresenta a proporcao de individuos idosos em diversos
paises. Destacam-se as populagbes alemd, italiana e japonesa que
possuiam mais do que 20% de idosos em 2000. Nos paises da América
Latina, a propor¢céao de idosos variou de 6,4%, na Venezuela, a 17,1% no
Uruguai. O Brasil ocupava uma posigéo intermediaria, com 8,6% de idosos.
Proximos ao Brasil situavam-se paises como Colombia (6,8%), Peru (7,0%)
e Chile (10,1%) (IBGE, 2002).

Embora o envelhecimento populacional esteja ocorrendo em todo o
mundo, destacam-se populacdes como a japonesa e a chinesa. No Japéao,
em 1950, havia 4,9% de idosos, aumentando para 17,7%, em 2000, e, em

2050, estima-se que o indice chegue a 35,7%. Na China, o aumento foi
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menor, sendo de 4,5%, 6,8% e 22,6%, respectivamente. (TAMASHIRO et

al., sem data).

Figura 2. Proporgcdo de pessoas de 60 anos ou mais de idade em paises
selecionados — 1999-2000.

Venezuela 6,4
México 6,5
Equador 6,6
Colémbia 6,8
Peru 7.0
Brasil 8,6
Chile 10,1
China 10,8
Cuba 13,0
Argentina 13,2
Estados Unidos 15,9
Canada 16,3
Uruguai 17,1
Franca 19,7
Reino Unido 20,4
Alemanha 21,8
Japdo 22,3
Itdlia 23,1

Fonte: Demographic yearbook 1999. New York: United Nations, 1999; IBGE, Censo
Demografico 2000. (IBGE, 2002)

Segundo indicadores do IBGE, a populacdo brasileira em 2005-2006
era composta por 184.601.000 individuos, e, dentre esses, 18.214.000
(9,9%) apresentavam 60 anos ou mais. No Rio Grande do Sul, a populacéo
era constituida por 10.864.000 individuos, dos quais 1.331.000 (12,3%)
eram idosos (IBGE, 2006a). Entre paises em desenvolvimento, a evolu¢ao
do crescimento populacional de pessoas com 60 anos ou mais foi
expressiva. No Brasil, em 1980, havia 8 milhdes de idosos, passando a 10,6
milhdes (7,3%) em 1991 (PASCHOAL, 2005; VERAS, 2002; SOUZA, 2006)

e a 14,5 milhdes (8,6%) de pessoas com 60 anos ou mais em 2000.
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Projecdes sugerem que, em 2020, 12,6% da populacdo brasileira seré
constituida por idosos e, em 2050, esse indice chegara a 16% (SOUZA,
2006). Estimativas para 2025 colocam o Brasil, em termos absolutos, como
a sétima populacéo de idosos do mundo; isto é, com mais de 32 milhdes de
pessoas com 60 anos ou mais (PASCHOAL et al., 2006) e, em 2050,
sugerem que havera 244 milhdes de habitantes, dos quais 42,2 milhdes
com 65 anos ou mais (IBGE, 2004).

2 Expectativa de vida

A expectativa de vida média expressa o nimero de anos que espera-
se gue um recém-nascido viva, que ao longo da vida esteja exposto as
taxas de mortalidade observadas na populacdo no momento do nascimento.
A expectativa de vida também pode ser calculada a partir de uma
determinada idade, expressando o nimero de anos que se espera que o
individuo possa viver, considerando a mortalidade observada na populagéo
a partir daquela idade. (IBGE, 2006b)

Segundo a ONU, a populagdo mundial possuia, em 2000, expectativa
de vida de 65 anos, e estima que, em 2045-2050, ela sera de 74,3 anos
(IBGE, 2004). No Egito, em 2000, a expectativa de vida era de
aproximadamente 65 anos para os homens e de 69 anos para as mulheres.
Na India, a expectativa de vida era de aproximadamente 60 anos para 0s
homens e de 63 anos para as mulheres e, na Holanda, de 75 e 81 anos,
respectivamente (OMS, 2003). Nos Estados Unidos, em 2005, a diferenca
de expectativa de vida entre os sexos foi de 5,1 anos, sendo de 75,3 anos
para os homens e de 80,4 anos para as mulheres (OMS, 2007). Dados
sobre 192 paises mostram que, no periodo 2000-2005, o Japdo possuia a
maior esperanca de vida ao nascer (81,6 anos), enquanto o Brasil ocupava
0 octagésimo nono lugar (IBGE, 2004). No Brasil, a expectativa de vida

passou de 33,7 anos em 1900, para 43,2 anos em 1950, 55,9 anos em
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1960, 63,5 em 1980, 68,4 em 1999, 71 em 2002 (IBGE, 2004, PASCHOAL
et al., 2006) e 71,9 em 2005 (IBGE, 2006b).

O aumento na expectativa de vida esta ocorrendo em todos os paises,
sendo maior entre as mulheres. Entre os japoneses, por exemplo, em 2000,
a expectativa de vida era de 77,6 anos para homens e 84,6 anos para
mulheres e, em 2050, devera ser de 80,9 e 89,2 anos, respectivamente
(TAMASHIRO et al.,, sem data). No Brasil, em 2000, a diferenca de
expectativa de vida entre os sexos era de 7,6 anos, sendo de 66,7 anos
para os homens e de 74,3 para mulheres (IBGE, 2004). Em 2005, a
expectativa aumentou para 68,2 anos para os homens e 75,8, para as
mulheres (IBGE, 2006b).

A Tabela 1 apresenta a expectativa de vida no Brasil, em 1999 e 2005,
segundo sexo e regides do pais, a média de anos ganhos nesse periodo e a
Proporcao que esses anos a mais representam em relacdo ao ano de 1999.
Observa-se que em ambos 0s sexos houve aumento da expectativa de vida,
mas que as mulheres apresentaram maior expectativa de vida nos dois
periodos A proporcdo de anos ganhos, em relacdo ao ano de 1999, foi
maior entre os homens de todas as regides, exceto no nordeste. No Rio
Grande do Sul, a esperanca de vida ao nascer era de 74,5 anos, sendo de
70,9 anos para os homens e de 78,3 para as mulheres (IBGE, 2006a).
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Tabela 1. Expectativa de vida no Brasil, entre 1999 e 2005.

Expectativa de vida ao nascer Anos ganhos x 100
Regi&o (anos) Anos ganhos Expec. vida
1999 2005 em 1999 (%)

Sul

Homens 67,1 70,8 3,7 5,5

Mulheres 74,8 77,7 2,9 3,9
Sudeste

Homens 64,9 69,5 4,6 7,1

Mulheres 74,1 77,7 3,6 49
Centro-Oeste

Homens 66,0 69,8 3.8 5,8

Mulheres 72,7 76,7 4 55
Norte

Homens 65,3 68,2 2,9 4,4

Mulheres 71,4 74,0 2,6 3,6
Nordeste

Homens 62,4 65,5 31 5,0

Mulheres 68,5 72,7 4,2 6,1
Brasil

Homens 64,3 68,4 4,1 6,4

Mulheres 72,3 75,9 3,6 50

Fonte: Adaptado de IBGE 2000 e IBGE 2006a

3 Distribuicéo da populagao idosa no Brasil

No censo brasileiro de 2000, havia 14.536.029 pessoas com 60 anos
ou mais, das quais 46,3% localizavam-se na regido sudeste, 27,7% na
regido norte e 15,9% na regidao sul. Na Tabela 2 observa-se a distribuicdo
da populagao idosa brasileira por regides segundo o sexo. Verifica-se que
havia maior proporcdo de mulheres em todas as regides, exceto na regiao
norte. Porém, a diferenca foi de apenas 0,6%. A regido sul é a terceira em
namero absoluto, com 2.0305.348 idosos, sendo que 55,3% sdo do sexo
feminino (IBGE, 2000).
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Tabela 2. Populacdo de 60 anos ou mais, em numeros absolutos e relativos,
por sexo, segundo as Grandes Regifes no Brasil em 2000.

Populagao residente de 60 anos ou mais de idade, por sexo

Grandes Regites Numero absoluto Percentual (%)
Total Homens Mulheres Homens Mulheres

Brasil 14.536.029 6.533.784 8.002.245 44,9 55,1
Norte 707.071 355.580 351.491 50,3 49,7
Nordeste 4.020.857 1.827.210 2.193.647 454 54,6
Sudeste 6.732.888 2.940.991 3.791.897 43,7 56,3
Sul 2.305.348 1.029.514 1.275.834 447 55,3
Centro- Oeste 769.865 380.489 389.379 49,4 50,6

Fonte: IBGE, Censo Demografico 2000.

Em 2000, a proporcao de idosos vivendo nas capitais variou de 12,8%,
no Rio de Janeiro, a 2,7%, em Palmas. Porto Alegre foi a segunda capital
com maior proporgdo de idosos (11,8%) (IBGE, 2000). A Tabela 3
apresenta a populacao total residente e a com 60 anos ou mais, por sexo e

idade em Porto Alegre, em 2000.

Tabela 3. Populacao total e com 60 anos ou mais, por sexo e grupos de idade,
residindo em Porto Alegre, em 2000.

Populacdo com idade =60 anos

Populacéo

Sexo total

Total N (%)

N % 60-64 65-69 70-74 275

19.397 15.782 11.701 12.837
Homens 506.103 59.717 4,4 (1.4) (1.2) 0,9) (1.0)
27.459 23.367 20.311  28.687

Mulheres  854.487  100.824 7.4 (2,0) (1,8) (1,5) (2,1)
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46.856 39.149 32.012 41.524

Total 1.360.590 160.541 11,8 (3.4) (3.0) 2.4) 3.1)

Fonte: IBGE, Censo Demografico 2000.
Verifica-se que 62,7% do total de idosos eram mulheres e que acima

de 75 anos as mulheres representavam 67,7% dos idosos (IBGE, 2002).

4 Caracteristicas da populagéo idosa no Brasil

Ha um predominio de mulheres na populacdo idosa brasileira,
tornando-se ainda mais marcante nos dltimos anos (IBGE, 2002; ARAUJO e
ALVES, 2000). Em 1999, havia 6,9 milhdes de mulheres idosas e 5,7
milhdes de homens idosos, ou seja, 120 mulheres para cada 100 homens. A
raz&o entre 0s sexos aumenta com a idade, variando de 118 mulheres: 100
homens, entre os 65-69 anos, a 141 mulheres para 100 homens nos
octagenarios. Essa diferenca na razdo entre os sexos € um fenémeno
mundial, e bastante marcado no Brasil. Em 2006, as mulheres idosas
moradoras da regido norte brasileira representavam 51,5% dessa
populacdo; sendo que, nas demais regibes, as propor¢cdes eram mais
elevadas: 57,2% no sudeste; 55,9% no sul; 55,2 no nordeste e 52,5% no
centro-oeste (IBGE, 2006a).

Em 2000, a distribuicdo da populagéo idosa brasileira, nas faixas
etarias 60-64, 65-69, 70-74 e 75 anos ou mais, era de aproximadamente
29%, 24%, 20% e 26%, respectivamente (IBGE, 2000). Um estudo
transversal em um dos 16 distritos de Porto Alegre, RS (Noroeste) em 2004,
incluindo 292 idosos, identificou 42,5% com 60-69 anos, 42,8% entre 70-79
anos e 14,7% com 80 anos ou mais (PASKULIN e VIANNA, 2007). Um
estudo no Rio de Janeiro, com 360 idosos de 65 anos ou mais,
entrevistados no guiché de recep¢do de um ambulatério da rede publica,
identificou 65,0% de mulheres e ao estratificar por faixa etaria verificou
66,1% com 65 a 74 anos; 22,8% com 75 a 79 anos; 8,3% com 80 a 84 anos;
e 2,8% com 85 anos ou mais (VERAS, 2003).
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Em 1996, 63,3% dos idosos brasileiros declararam-se brancos; 35,7%
pretos ou pardos, e menos do que 1% amarelos. Entre a populacéo branca,
os idosos representavam 9,7%, enquanto que entre os pretos e pardos, a
proporcédo de idosos alcancava 10,2% e 6,7%, respectivamente (ARAUJO e
ALVES, 2000). Segundo o censo do IBGE de 2000, 61% dos individuos
idosos caracterizaram-se como brancos. A informacdo sobre raca
geralmente € verificada através da cor da pele, sendo suscetivel a vieses
decorrentes dos métodos de afericdo. Esses incluem observagdo, auto-
referéncia, identificagdo étnica do entrevistado e reprodutibilidade do
método (FUCHS et al, 1996; FUCHS et al, 2002).

A proporcgéao de brasileiros idosos analfabetos era de 37% dos idosos,
em 1996. A propor¢cao de mulheres analfabetas era maior, assim como o
nimero de idosos analfabetos que residiam em areas rurais (ARAUJO e
ALVES, 2000). Dados do Perfil dos Idosos Responsaveis pelos Domicilios,
no Brasil, mostram que, em 2000, 35,2% dos idosos eram analfabetos e que
se mantinha a diferenga de proporcéo entre os sexos (37,4% das mulheres
vs. 32,3% dos homens) (IBGE, 2000). No Distrito Noroeste de Porto Alegre,
26,4% das mulheres e 17% dos homens eram analfabetos ou possuiam
ensino primario incompleto em 2004 (p=0,021) (PASKULIN e VIANNA,
2007).

O IBGE define trabalho como a ocupacédo remunerada ou nao, na
producdo de bens e servicos ou no servigo doméstico, desenvolvida durante
pelo menos uma hora na semana para o préprio uso ou pelo menos de um
membro da unidade domiciliar. E classifica ocupagcdo em: empregado,
empregador, ou trabalhador domeéstico, por conta-propria, nao-remunerado
para membro da unidade domiciliar, na producdo para o proprio consumo,
na construgcdo para o proprio uso e outro trabalhador ndo-remunerado
(IBGE, 2001). (Anexo 1)
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Aproximadamente 4,1 milhdes de idosos estavam ocupados, em 1996,
dos quais 2,7 milhdes eram homens. Em relacdo ao total de pessoas
ocupadas, os idosos representavam cerca de 6%, sendo 6,7% homens e
5% mulheres (ARAUJO e ALVES, 2000). Em Porto Alegre, 22,3% dos
homens, e 9,1% das mulheres moradores do distrito noroeste exerciam
atividades remuneradas em 2004 (p=0,002) (PASKULIN e VIANNA, 2007).
Existe uma disparidade entre homens e mulheres quanto a situacao
conjugal. Em 1995, 79,1% dos homens idosos eram casados versus 40,5%
das mulheres e quase metade das mulheres idosas eram vilvas (45,6%)
(ARAUJO e ALVES, 2000). No Distrito Sanitario Noroeste de Porto Alegre,
apenas 46,9% dos idosos tinham companheiro(a) sendo que os homens
viviam mais com companheiras, do que as mulheres com companheiros
(p<0,001) (PASKULIN e VIANNA, 2007).

Os idosos referiram algum problema de saude em 53,3% dos casos
sendo: 23,1% doencas cronicas e 19,2% condicbes multiplas, crénicas ou
ndo. Os problemas mais freqlentes de saude relatados foram: coragéo
(16,8%), hipertenséo (26,4%), deficiéncia osteomuscular (17,8%) e diabetes
(11,9%). Também foram mencionados, embora com menor freqiéncia,
problemas respiratérios, digestivos e neuro-psiquiatricos (ARAUJO e
ALVES, 2000). O idoso, de uma maneira geral, tem maior propensao a
conviver com comorbidades, o que ndo necessariamente o incapacita fisica
e emocionalmente. Entre os idosos que referiram comorbidades, 34,1%
deixaram de realizar atividades do dia-a-dia devido a esses problemas
(ARAUJO e ALVES, 2000).

Em 1997, 55% dos idosos brasileiros declararam apresentar um
estado de saude regular ou ruim, enquanto que no total da populacdo a
porcentagem foi de 19,4%. Havia pequena diferenca entre homens e
mulheres, mas a proporgéo de idosos de cor negra ou parda que declarou
um estado de saude regular ou ruim (60,8% e 68,1%, respectivamente) foi
mais elevada do que a dos brancos (48,6%) (ARAUJO e ALVES, 2000).
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Mais de 85% dos idosos brasileiros vivem em domicilios na companhia de
parentes e somente 11,6% vivem sozinhos ou com pessoas sem grau de
parentesco (ARAUJO e ALVES, 2000). Segundo o censo de 2000, 27,1%
dos idosos de Porto Alegre moravam sozinhos (IBGE, 2004). No estudo do
distrito noroeste de Porto Alegre, 21,9% moravam sozinhos em 2004, sendo
25,3% mulheres e 14,9% homens (p=0,05) (PASKULIN e VIANNA, 2007).

5 Consequéncias do envelhecimento populacional

O aumento da expectativa de vida da populacdo traz como
consequéncias o envelhecimento da populacdo, com maior prevaléncia de
doencas ndo transmissiveis, incapacidades e institucionalizacdes
(TAMASHIRO et al., sem data; PASCHOAL, 2005).

Com o avancar da idade h4 uma tendéncia natural a diminuicdo da
atuacao do individuo em seu meio. A capacidade de realizar as atividades
do cotidiano pode sofrer redugcdes que freqiientemente associam-se ao risco
de incapacidade e a piora da qualidade de vida, acarretando perda da
independéncia e da autonomia (AIJANSEPPA et al., 2005; ADRIAN, 1986;
ANIANSSON et al, 1980; GALLAHUE, 1995; SEEMAN et al, 1996).

Dados do Ministério da Saude mostram que quase metade dos idosos
brasileiros precisa de ajuda para a realizacdo de pelo menos uma das

atividades necessarias a vida diaria e que 7% é dependente (MS, 2002).

6 Classificacdo Internacional de Funcionalidade, In  capacidade e Saude —
CIF

A Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude, conhecida como CIF proporciona uma linguagem unificada e

padronizada para descrever a saude e os estados relacionados a saude. A
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Organizacdo Mundial da Saude (OMS) preconiza a utilizagdo da
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude — CIF
para estudos referentes a incapacidade funcional, pois ela fornece um

sistema de codifica¢do para ampla gama de informacdes sobre saude.

Historicamente, essa classificacdo origina-se da Classificacao
Internacional de Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens (CIDID),
publicada inicialmente em carater experimental em 1980, pela OMS
definindo e categorizando em trés dominios os danos ou lesées que possam

causar disfuncdo no individuo: deficiéncias, incapacidades e desvantagens:

Deficiéncias (Impairments) — sdo anormalidades causadas por perda
de estrutura ou de funcdo anatémica, fisiolégica ou psicologica, temporaria
ou permanente, incluindo as fungdes mentais. Amputacdo de um membro,
perda de funcionamento de algum orgao (rim), lesdo de nervo Optico séo

exemplos de deficiéncias.

Incapacidades (Disabilities) — sdo perdas ou restricdes de habilidades
para desempenhar atividades habituais do ser humano. Surge como
consequéncia direta de um agravo ou € resposta do individuo a uma

deficiéncia.

Para ilustrar os conceitos acima, podem-se citar individuos com
hanseniase, que apresentam deficiéncias primarias como desfiguracao
facial, lesdo neural, alteracdes oculares e transtornos da personalidade.
Essas podem causar deficiéncias secundarias como ulceras, encurtamento
e contraturas de maos e pés. Tais deficiéncias podem provocar
incapacidade devido a instabilidade da destreza manual, a dificuldade de
realizar a higiene pessoal e de se comunicar e a diminuicdo da mobilidade,
impossibilitando o individuo de realizar atividades basicas e instrumentais
da vida diaria (SRINIVASAN,1994).
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Desvantagens (Handicaps) — caracterizam-se por restricbes ou
perdas sociais ou ocupacionais experimentadas pelo individuo, resultantes
de uma deficiéncia ou uma incapacidade, que causam limitacbes ou
impedem o desempenho de papéis de acordo com idade, sexo, fatores
sociais e culturais (WHO; 1993 apud AMIRALIAN et al., 2000). A psoriase,
por exemplo, provoca no individuo uma escamacdo da pele que pode
causar discriminacdo social e profissional (SRINIVASAN,1994)
(AMIRALIAN et al., 2000).

A OMS preconiza atualizagdes nas classificagdes internacionais
periodicamente. Assim, a CID (Classificacdo Internacional de Doencas)
periodicamente é atualizada. O mesmo ocorreu com a CIDID que foi
atualizada para a Classificagdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude — CIF, a qual busca contemplar a causalidade numa
rede multi-linear na busca das necessidades dos usuarios para as devidas

medidas de saude.

No contexto da saude, Incapacidade (disability) torna-se um termo
mais abrangente, incluindo “deficiéncias” (impairments), “limitacdes as
atividades” e “restricbes a participacdo”. Este termo denota os aspectos
negativos da interagdo entre um individuo (com um estado ou condi¢do de
saude) e os fatores contextuais do individuo (fatores ambientais e pessoais).

Viséo geral dos componentes da CIF

Definicdes no contexto de saude:

a) Funcdes e Estruturas do Corpo, sendo que

1. Funcgbes do corpo sdo fungdes fisioldégicas do sistema do corpo
(inclusive funcdes psicoldgicas)

2. Estruturas do corpo sédo as partes anatbmicas do corpo como
orgaos, membros e seus componentes.

3. Deficiéncias sao problemas nas fungbes ou nas estruturas do
corpo como um desvio significativo ou uma perda

b) Atividades e participacéo e
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1. Atividade é a execu¢do de uma tarefa ou a¢éo por um individuo
Participacao é o envolvimento em situacdes de vida diaria.
3. Limitacdes de atividade sao dificuldades que um individuo pode
encontrar na execucao de atividades.
4. Restricbes de participagdo sdo problemas que um individuo
pode enfrentar ao se envolver em situacdes de vida
c) Fatores ambientais que compdem o ambiente fisico, social e de

atitude nos quais as pessoas vivem e conduzem sua vida (CIF, 2003).

7 Capacidade Funcional

A avaliacdo da capacidade funcional pode representar um novo
paradigma para politicas de saude publica frente ao envelhecimento. Nesse
contexto, o conceito de saude € ampliado para incluir a manutencdo da
autonomia, independentemente da presenca de doengas né&o
transmissiveis. Isto é, envelhecimento saudavel é entendido como “a
interacdo entre saude fisica, mental, independéncia nas atividades do dia a

dia, intergracao social, suporte familiar e independéncia econdémica”.

7.1 Definigao

Capacidade funcional caracteriza-se pela aptiddo do individuo para
realizar tarefas do cotidiano para a sua automanutencdo de forma
independente e auténoma (GUIMARAES et al., 2004). Entre essas
atividades incluem-se aquelas consideradas basicas como alimentar-se,
tomar banho, vestir-se, levantar-se da cama ou da cadeira, andar, usar o
banheiro e controlar fezes e urina, denominadas atividades da vida diaria
(AVDs). Interacbes que permitem estabelecer uma rede de contatos e
relacbes interpessoais compreendendo a habilidade do individuo para
administrar o ambiente onde vive s&o consideradas atividades instrumentais

da vida diaria (AIVDs). As AIVDs incluem usar o telefone, utilizar um meio
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de transporte, subir escadas, fazer compras, preparar refeicbes, arrumar ou
limpar a casa, lavar ou passar roupas, tomar remédios, pagar contas e
escrever cheques (HAGEDORN, 2003; COSTA et al., 2001). Os dominios e

itens para avaliacdo da capacidade funcional estdo descritos no Quadro 1.

Quadro 1. Dominios e itens para avaliacdo da capacidade funcional

Atividades da Vida Diaria (AVDs)

CUIDADOS PESSOAIS Alimentar-se, tomar banho, vestir-se, ir ao banheiro

Caminhar com ou sem ajuda, passar da cama para a

MOBILIDADE :
cadeira, mover-se na cama

CONTINENCIA Urinaria e fecal

Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVDS)

Preparar as refei¢cfes, arrumar ou limpar a casa, lavar
DENTRO DE CASA Ou passar roupa, tomar remédios, pagar contas ou
escrever cheques, usar o telefone

Fazer compras (alimentos, roupas), usar os meios de

FORA DE CASA
transporte para deslocar-se

FONTE: adaptado de COSTA et al., 2001

7.2. Instrumentos para avaliar a capacidade funcion  al

A capacidade funcional €é avaliada através de instrumentos
padronizados que aferem a capacidade do individuo para executar
atividades da vida diaria e atividades instrumentais da vida diaria (COSTA et
al.,, 2001), seja pela aplicacdo de testes, observacdo, ou informacéo

referida.

Os instrumentos devem ser breves, simples e de facil aplicacdo para
que possam ser utilizados para avaliagao, triagem e estratificacdo de risco
por profissionais de qualquer area da saude (COSTA et al., 2001). H4 um

grande numero de instrumentos e, alguns, com diferentes versdes ou
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adaptacdes (Tabela 4). Segundo a maioria dos instrumentos, o individuo é
considerado independente nas AVDs quando for capaz de executar sozinho
todos os dominios, mesmo que utilize o auxilio de algum dispositivo do tipo
bengalas, cadeira de rodas, andador ou corrimdo. Nas AIVDs, o individuo
independente é aquele capaz de realizar todos 0os dominios com ou sem

auxilio de uma pessoa ou dispositivo.

A Tabela 4 apresenta uma selecdo dos instrumentos mais
frequentemente utilizados para avaliar as AVDs e AIVDs, suas
caracteristicas, forma de pontuacdo, pontos de corte, validade e

confiabilidade.
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Autor, ano de
publicacéo

Nome e caracteristicas do instrumento

Pontuacéo, po

ntos de corte e definicdes

Validacédo, confiabilidad e

Mahoney e Barthel,
1965

indice de Barthel , escala com 10 dominios.

1) comer (ajuda para cortar alimento = ajuda)

2) transferir-se da cama para a cadeira

3) higiene pessoal (cabelos, dentes, face, barba)
4) usar o banheiro

5) tomar banho

6) caminhar em superficie plana

7) subir e descer escadas

8) vestir-se (inclui amarrar cadarco, afivelar cinto, abotoar e
desabotoar)

9) continéncia fecal

10) continéncia urinaria

Pontuacéo varia por dominio, com valores extremos de 0 e 15.

Escore total varia de 0 (totalmente dependente) a 100 (totalmente

independente). Escore total ndo é téo relevante quanto os escores em cada

item.

Pontos de corte, propostos por (Shah, 1989), para a classificacao:
0 - 20 =totalmente dependente

21 - 60 = dependéncia grave

61 — 90 = dependéncia moderada

91 — 99 = dependéncia leve

Validade foi aferida através de

correlacao linear com indice de
habilidade motora, variando de
0,73a0,77.

Confiabilidade foi analisada
através de coeficiente alpha de
Cronbach, variando de 0,87 a
0,92.

Fortinsky, 1981

indice de Barthel Modificado , escala com 15 dominios.
1) beber do copo / comer do prato

2) vestir a parte superior do corpo

3) vestir a parte inferior do corpo

4) usar oOrtese ou prétese

5) higiene pessoal

6) lavar-se ou banhar-se

7) continéncia fecal e

8) continéncia urinaria

9) higiene do perineo e vestir a roupa intima

10) transferir-se da cadeira

11) transferir-se do vaso sanitario

12) transferir-se da banheira ou chuveiro

13) caminhar no plano 46 metros ou mais

14) subir e descer um lance ou mais de escada

15) deslocar-se com cadeira de rodas 46 metros — somente se
ndo caminhar.

Pontuacéo varia por dominio, com valores extremos de -2 (negativo) e 15.

Escore total varia de O (totalmente dependente) a 100 (totalmente
independente)

Pontos de corte, propostos por (Shah, 1989), para a classificacao:
0 — 20 = totalmente dependente

21 — 60 = dependéncia grave

61 — 90 = dependéncia moderada

91 — 99 = dependéncia leve

Pontos de corte, propostos por (Lazar, 1989) , para a classificagéo:
0—19 = dependente
20 — 59 = auto-cuidado assistido
60 — 79 = assisténcia na cadeira de rodas
80 — 89 = independente na cadeira de rodas
90 — 99 = assisténcia ambulatorial
100 =independente.

Validade foi estabelecida através
de correlacéo com escala FIM
(r=0,84), indice de Katz (r=0,78), e
indice de qualidade de vida de
Spitzer (r= 0,52).

Confiabilidade foi aferida através
de coeficiente alpha de Cronbach:
0,98 e de concordancia
intervaliador 0,99.
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Autor, ano de

publicacao

Nome e caracteristicas do instrumento

Pontuacéo, po

ntos de corte e definicdes

Validacédo, confiabilidad e

Lawton e Brody,
1969

Physical Self-Maintenance Scale (PSMS) , escala
desenvolvida para individuos = 60 anos, composta por seis
dominios, sendo que cada dominio possui cinco alternativas.

Dominios:

1) usar o banheiro
2) alimentar-se

3) vestir-se

4) cuidado pessoal
5) deambular

6) banhar-se

Existem dois métodos para estabelecer o escore:

Pontuacéo na escala variando de 0 a 6, com pontuagdo por dominio:
0 = incapaz ou com pequeno auxilio

1 = capaz

Pontuacéo na escala variando de 6 a 30, com pontuacéo por dominio:
1 = capaz

2 — 4 =incapacidade parcial

5 = totalmente incapaz

Resultados sé@o expressos através de percentuais de incapacidade ou
capacidade por dominio.

Validade estabelecida a partir de
correlagdo com classificagao fisica
(r = 0,62), questionario de status
mental (r = 0,38), AIVDs (r = 0,61)
e comportamento e ajustamento (r
=0,38).

Lawton e Brody,
1969

Escala Lawton e Brody (AlIVDs) , com oito dominios para as

mulheres e cinco dominios para os homens (cinco primeiros).

Cada dominio possui 3 a 5 alternativas.

Dominios:

1) usar telefone

2) fazer compras

3) modo de transporte

4) responsabilizar-se por seus proprios medicamentos
5) habilidade para manejar dinheiro

6) preparar alimentos

7) trabalho de casa

8) lavar roupa

Pontuacéo na escala varia de 0 a 8 (mulheres) e 0 a 5 (homens), com
pontuag&o por dominio:

0 = incapaz

1 = capaz ou com pequeno auxilio.

Resultados sé@o expressos através de percentuais de incapacidade ou
capacidade por dominio.

Validade estabelecida através de
correlacdo com escala PSMS (r =
0,61), classificagao fisica (r =
0,40), questionario de status
mental (r = 0,48) e escala de
comportamento e ajustamento
(r=0,36).

Fries,1980.

Health Assessment Questionnaire (HAQ) , escala com 8
dominios e 20 questbes sobre funcionalidade fisica na Ultima
semana:

1) vestir-se, arrumar-se

2) levantar-se

3) comer

4) caminhar

5) higiene

6) alcancar

7) segurar, sustentar

8) realizar tarefas do dia-a-dia (pagar contas no banco,
trabalho doméstico).

Pontuagéo para cada resposta:
0 = sem dificuldade

1 = alguma dificuldade

2 = muita dificuldade

3 =incapaz

Pontuacéo da escala varia de 0 a 24. Em cada dominio, o escore é dado pela
gquestdo com maior pontuagao.

A pontuacéo total é dividida por 8, obtendo-se um escore de 0 — 3 (Functional
Disability Index, Wolfe et al., 1988).

Pontos de corte, propostos por Siegert et al., 1984, para a classificagéo:
0,0-0,5 =totalmente auto-suficiente
0,5 - 1,25 = razoavelmente auto-suficiente, mas com certa dificuldade em
realizar algumas AVDs.
1,25-2,0 = auto-suficiente, mas tem sérias dificuldades para realizar AVDs.
2,0-3,0 =severamente limitado.

Correlagdo de Spearman entre o
escore total da observagdo do
entrevistador versus questionario
auto-aplicado = 0,88 (Fries, 1982).
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Autor, ano de

publicacao

Nome e caracteristicas do instrumento

Pontuacdo, po  ntos de corte e definicdes

Validacédo, confiabilidad e

Granger e
Hamilton, 1987.

Functional Independence Measurement Instrument (FIM ),
escala com 18 questdes que avaliam independéncia fisica,
baseada no Indice de Barthel, e cognitiva.

Auto-Cuidados

a) Alimentacao

b) Higiene pessoal

¢) Banho

d) Vestir metade superior do corpo
e) Vestir metade inferior do corpo
f) Utilizag&o do vaso sanitéario
Controle de Esfincteres

g) Controle da diurese

h) Controle da defecacao
Mobilidade

transferéncias

i) Leito, cadeira, cadeira de rodas
j) Vaso sanitario

k) Banheira, chuveiro
Locomogéo

I) Marcha / cadeira de rodas

m) Escadas

Comunicagéo

n) Compreenséo

0) Expresséo

Cognigéo Social

p) Interag&o Social

g) Resolugéo de problemas

r) Meméria

A pontuacao na escala varia de 8 a 126, com pontuac¢ao por questao:
7 = Independéncia completa — sem ajuda

6 = Independéncia modificada — sem ajuda

5 = Superviséo ou preparag¢édo — com ajuda

4 = Ajuda minima com contato

3 = Ajuda moderada

2 = Ajuda maxima

1 = Ajuda total

Pontos de corte, propostos por Ricci, 2005, para a classificagéo:
18 = dependéncia completa (assisténcia total)

19 a 60 = dependéncia modificada (assisténcia em até 50% das tarefas)

61 a 103 = dependéncia modificada (assisténcia em até 25%)
104 a 126 = independéncia completa.

Validade por correlacé@o de
Pearson interavaliadores variou de
0,87 a 0,98 e reprodutibilidade nas
subescalas, de 0,91 a 0,98.
(Riberto et al., 2001)

Parahyba et al.,
2005 e 2006.

Questionario do Suplemento Saude da PNAD

(Programa Nacional por Amostra de Domicilios) , com sete
questdes:

“Normalmente, por problema de saude, vocé tem dificuldade
para:

1) alimentar-se, tomar banho ou ir ao banheiro?

2) correr, levantar peso, fazer esportes ou realizar trabalhos
pesados?

3) empurrar uma mesa ou fazer trabalho doméstico?

4) subir escada?

5) abaixar-se ou ajoelhar-se?

6) caminhar mais de um quildbmetro?

7) caminhar cerca de 100 metros?”

Para cada questdo ha quatro possibilidades de resposta:

* ndo consegue

* tem grande dificuldade

* tem pequena dificuldade

* ndo tem dificuldade

Classificagéo da incapacidade funcional:

a) severa/ elaborada: dificuldade para alimentar-se, tomar banho e ir ao
banheiro — medida de AVD basica.

b) moderada: dificuldade para caminhar mais de 100 metros,

c) leve: dificuldade para caminhar mais de um quilémetro.

N&o foram encontrados estudos
de validag&o do questionario.
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Autor, ano de

Nome e caracteristicas do instrumento

Pontuacéo, po

ntos de corte e definicdes

Validacédo, confiabilidad e

publicacao
Katz et al., 1970. indice de Independéncia em Atividades de Vida Diari  a de Respostas dicotdmicas: dependente ou independente. Validade por correlag@o Pearson
Katz (1963), com 6 dominios: * Independéncia significa sem supervisdo, orienta¢éo, ou assisténcia pessoal interavaliadores = 0,95
* Um individuo que se recusa a realizar uma funcao é considerado como ndo  (Katz,1963).
1) banho, tendo realizado a fung@o, mesmo que seja considerado capaz.
2) vestimenta,
3) uso do banheiro, Classificagao do individuo:
4) transferéncias A- Independente em todos os dominios;
5) continéncia, B- Independente em todas essas atividades, exceto em uma;
6) alimentacéo. C- Independente em todas essas atividades, exceto banhar-se e mais uma
atividade;
D- Independente em todas essas atividades, exceto banhar-se, vestir-se e
mais uma atividade;
E- Independente em todas essas atividades, exceto banhar-se, vestir-se, ir
ao toalete e mais uma atividade;
F- Independente em todas essas atividades, exceto banhar-se, vestir-se, ir
ao toalete, fazer transferéncias e mais uma atividade;
G- Dependente em todas as seis atividades
Outra - Dependente em pelo menos duas atividades, mas néo classificavel
comoC,D,EouF.
Katz et al., 1983 indice de Independéncia em Atividades de Vida Diari  a de A resposta para cada questdo é dicotdmica: dependente ou independente. N&o foram encontrados estudos

Katz Modificado (1983), com 4 dominios:

1) banho,

2) vestimenta,

3) transferéncia (cama para cadeira)
4) alimentacgéo.

Critérios de independéncia:

1) banho: independente — néo recebe ajuda para entrar / sair da
banheira/chuveiro ou lavar-se, ou recebe ajuda apenas para lavar uma parte
do corpo;

2) vestimenta: independente — veste-se sozinho, ou recebe ajuda apenas
para calcar sapatos

3) transferéncia (cama para cadeira): independente — ndo recebe ajuda para
ir da cama para a cadeira

4) alimentacao: independéncia — alimenta-se ou recebe ajuda somente para
cortar carne ou passar manteiga no pao.

Independente: nos quatro dominios e néo institucionalizado.

de validag&o do questionario.
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Autor, ano de
publicacao

Nome e caracteristicas do instrumento

Pontuacéo, po

ntos de corte e definicdes

Validacédo, confiabilidad e

Veras, 1994 e
2003.

Brazil Old Age Schedule (BOAS), instrumento
multidimensional composto por itens que compreendem a
situagdo social e familiar, a utilizagéo de servicos de
assisténcia de salde, o desempenho nas atividades de vida
diaria, a ocupacao do tempo livre, os recursos econémicos e
sociais, a saude fisica e mental.

O desempenho nas atividades de vida diaria avalia a
capacidade do individuo em realizar 15 atividades:

1) Sair de casa utilizando transporte (6nibus, van, taxi, trem,
metrd, barca, etc.)

2) Sair de casa dirigindo seu proprio carro

3) Sair de casa para curtas distancias (caminhar pela
vizinhanga)

4) Preparar sua prépria refeicao

5) Comer a sua refeicao

6) Arrumar a casa, a sua cama

7) Tomar os seus remédios

8) Vestir-se

9) Pentear seus cabelos

10) Caminhar em superficie plana

11) Subir/descer escadas

12) Deitar e levantar da cama

13) Tomar banho

14) Cortar as unhas dos pés

15) Ir ao banheiro em tempo.

Para cada questdo ha trés possibilidades de respostas: sim (capaz), ndo
(incapaz) ou nédo se aplica.

Classificagdo por niveis de dificuldade:

1° nivel: alimentar-se sozinho, pentear o cabelo, deitar-se e levantar-se da
cama, vestir-se;

2° nivel: tomar banho, caminhar em superficie plana, usar o banheiro a
tempo, tomar remédio;

3° nivel: sair para perto de casa, subir escadas;

4° nivel: cortar as unhas dos pés, sair para lugares distantes, tomar 6nibus.

Validado para Sindrome Cerebral
Orgéanica (SCO) e depresséo
(Kappa):

Confiabilidade teste-reteste para
SCO =0,9 e para depressao =
0,4.

Confiabilidade inter-avaliador para
SCO =1,0 e para depressao =
0,8. (Veras e Coutinho, 1991).

Okochi et al., 2005a

Typology of the Aged with lllustration (TAI)  , instrumento
composto por quatro escalas com texto e ilustragdes, que
avalia o declinio funcional do idoso:

1) mobilidade;
2) alimentag&o;
3) vestimenta;
4) status mental.

Pontuacéo das escalas varia de 0 a 5:
5 = sem incapacidade;
0 = incapacidade extrema.

Resultados sé@o expressos através de percentuais de in/capacidade em cada
escala.

Validade foi estabelecida através
da correlacéo entre escalas do
TAI e subescalas do FIM (r= 0,23
a0,72).

Correlacdo de KAPPA
interavaliadores = 0,41 a 0,57 e
intra-avaliadores: 0,76 a 0,83.
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Autor, ano de
publicacao

Nome e caracteristicas do instrumento

Pontuacéo, po

ntos de corte e definicdes

Validacédo, confiabilidad e

Koyano, 1987
Fujiwara, 2003

Tokyo Metropolitan Institute of Gerontology Index o f
Competence (TMIG Index of Competence), instrumento
determina capacidade funcional composto por treze itens
agrupados em trés dominios:

Auto-manutencéo (AIVDs):

1) uso de transporte publico

2) fazer compras para as necessidades diarias

3) preparar comida para si

4) pagar contas

5) manejar seu préprio dinheiro

Atividade intelectual:

6) é capaz de preencher formuléarios para receber pensao
7) 1é jornais

8) & livros ou revistas

9) é interessado por novas histérias ou programas
relacionados a saude

Relagbes sociais:

10) visita amigos em casa

11) algumas vezes pede conselhos

12) visitar amigos doentes

13) algumas vezes inicia conversa com pessoas mais jovens.

A pontuacdo do instrumento é a soma dos escores dos itens e varia de 0 a
13, sendo 13 indicativo de alto nivel de competéncia.

A resposta para cada item é dicotémica:

0 = incapaz

1 = capaz.

A pontuacéo pode ser calculada em cada subescalas,variando de 0 — 5 para
AIVDs, 0 — 4 para atividade intelectual e relagdes sociais.

O individuo definido como incapaz quando apresentar em alguma das
subescala, um escore inferior ao maximo, em um ou mais itens.

Confiabilidade (alpha Cronbach)
entre questdes = 0,91 e
reavaliacdo ap6s um ano = 0,86
(Koyano, 1991).

Veras, 1994

McDowell e Newell,
1995

OARS (Older Americans Resources and Services)
Multidimensional Functional Assessment Questionnair e—
OMFAQ, composto por questionarios independentes:
Multidimensional Functional Assessment Questionnaire
(MFAQ) e Services Assessment Questionnaire (SAQ).

A escala MFAQ é composta por 66 questdes e avalia o nivel
de funcionamento em cinco dominios:

1) recursos sociais (nimero e adequacao da interacéo social),
2) recursos econdmicos (renda, reservas e patrimdnio),

3) saude fisica (uso de medicag8es, doenga, condigbes
cronicas e sua interferéncia com a auto-avaliag&o do estado
de saude),

4) saude mental (cognigcéo e doenca psiquiatrica),

5) atividades de vida diaria (duas escalas AVD e AIVDs).

O SAQ obtém informagdes sobre 24 categorias, tais como
transporte, necessidade de auxilio, fisioterapia e preparacéo
de refei¢des, etc. Informagbes sobre servigos recebidos nos
ultimos 6 meses e disponibilidades dos mesmos.

Cada dominio é avaliado numa escala ordinal de seis pontos, sendo 1=
funcionamento excelente e 6 = totalmente incapaz.

O escore pode ser calculado através de um software ou das seguintes
maneiras:

1) escore cumulativo de incapacidade: varia de 5 (excelente fungéo em todos
os dominios) a 30 (totalmente incapaz). Escore <10 sugere excelente
funcionamento e >18, incapacidade em varios dominios.

2) dicotomizar cada dominio em capaz/incapaz conforme diferentes pontos
de corte da escala de 6 pontos:

escore 1 ou 2 =capaz vs 3 a 6 = incapaz;

escore 1l a 3 =capazvs 4 a6 =incapaz ou

escore 1 a 4 =capaz vs 5 ou 6 = incapaz.

Coeficiente de Spearman entre o
escore total e cada dominio: 0,68
(recursos econdmicos), 0,67
(salde mental), 0,82 (saude fisica)
e 0,89 (capacidade de auto-
cuidado).

Concordancia interavaliadores =
0,66 para saude fisica, 0,78 para
recursos econémicos, 0,80 para a
saude mental, 082 para recursos
sociais, 0,87 para auto-cuidado.

(McDowell e Newell, 1995)
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Autor, ano de
publicacao

Nome e caracteristicas do instrumento

Pontuacéo, po

ntos de corte e definicdes

Validacédo, confiabilidad e

Ramos, 1993a e
1993b

Brazilian OARS Multidimensional Functional Assessme nt
Questionnaire — BOMFAQ, verséo brasileira do MFAQ,
Multidimensional Functional Assessment Questionnaire
(Ramos e Goihman, 1989), determina capacidade funcional
pela dificuldade auto-referida em executar 15 atividades da
vida diaria (AVDs), partindo de fungBes béasicas a complexas,
pelo método de escalonagem de Guttman.

AVDs bésicas: tomar banho, pentear cabelo, usar o toalete,
vestir-se, comer, transferéncias posturais e andar no plano.

AVDs complexas: fazer compras, preparar refeigées, fazer
limpeza da casa, usar condugéo, subir um lance de escadas e
andar por perto do domicilio e tomar remédios corretamente.

Cada item é classificado como:
a) sem dificuldade

b) com pouca dificuldade

¢) muita dificuldade

d) ndo realiza.

O individuo é classificado segundo o nimero de tarefas comprometidas:
- nenhuma AVD comprometida,

- 1 a 3 AVDs comprometidas,

- 4 a 6 AVDs comprometidas e

- 7 ou mais AVDs comprometidas.

Validados por Ramos, 1993.

Konno, 2004. Care Management Teams Tool Kit for Long Term Care Critério de dependéncia: necessitar de ajuda para ou ser incapaz de realizar N&o foram encontrados estudos

Insurance , escala de cinco itens: pelo menos uma atividade. de validagéo (referéncia original:
Japanese Association of Certified

1) usar telefone Social Workers, 2000).
2) preparar alimentos quentes
3) modo de transporte
4) responsabilizar-se pelos proprios medicamentos
5) habilidade para manejar dinheiro.

World Health World Health Organization-Disability Assessment Cada item possui 5 possibilidades de resposta, em escala ordinal (1 a 5), Validade foi estabelecida através

Organization

www.who.int/icidh/w
hodas/

Schedule (WHO-DAS-II) , escala com 36 questdes sobre o0s
ultimos 30 dias, que determinam nivel de atividade e
participacao na vida social.

1) Compreensao e comunicacdo (capacidade de concentrar-
se por 10 minutos, lembrar-se de coisas importantes, analisar
e achar solugbes para problemas do dia-a-dia, aprender novas
tarefas, iniciar e manter uma conversa);

2) Andar nas proximidades (capacidade de ficar parado,
caminhar dentro e fora de casa e longas distancias);

3) Auto cuidado (capacidade de tomar banho, vestir-se,
alimentar-se e ficar sozinho por alguns dias);

4) Relacionamento (capacidade de relacionar-se com
pessoas desconhecidas ou préximas, de fazer e manter
amizades, de ter atividade sexual);

5) Atividades diarias (capacidade de fazer tarefas do lar, de
,realizar todas as tarefas necessérias e em tempo habil);

6) Atividades sociais (capacidade de assitir a festivais, a
cultos religiosos, de ir ao cinema.

sendo 1 = sem dificuldade e 5 = dificuldade extrema.

E utilizado um recurso visual (régua com 5 pontos representando graus
crescentes de dificuldade) para auxiliar na resposta.

O escore da escala é baseado na média das respostas. A partir deste escore
total, os autores do método WHODAS |l definem os pontos de corte.

(os dados devem ser enviados a WHO para que seja definida a escala
padréo).

da correlagéo entre escore total de
incapacidade e escala Quality of
Well-Being-(QWB) entre pacientes
esquizofrénicos (r =- 0,63 -
validade convergente).

Validade interna para
incapacidade foi estabelecida
através do coeficiente intraclasse
(r=0,89).

McKibbin et al., 2004
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Autor, ano de Nome e caracteristicas do instrumento Pontuacdo, po  ntos de corte e definicées Validacédo, confiabilidad e
publicacao
HAYASE et al., Assessment of Motor and Process Skills (AMPS) Para cada item ha um escore ordinal: N&o foram encontrados estudos
2004 composto por duas escalas: 4 = competente de validag&o do instrumento.
3 = guestionavel

a) Escala de 16 itens relativos aos aspectos motores de 2 = inefetivo

AVDs, abrangendo os seguintes dominios: 1 = deficiente

1) Posicionamento do corpo

2) Obteng&o e manutenc¢édo de objetos A pontuacéo total ou de cada item néo representa o desempenho do

3) Mover-se e mover objetos individuo.

4) Desempenho sustentavel Esta ndo pode ser utilizada como referéncia para andlises estatisticas. As

pontuagdes brutas devem ser analisados utilizando-se o “AMPS computer-

b) Escala de 20 itens relativos ao processo das AVDs, scoring software” para criar medidas de habilidades em AVDs.

abrangendo os seguintes dominios:

1) Desempenho sustentavel

2) Aplicag&o do conhecimento

3) Organizag&o temporal

4) Organizagéo espacial e de objetos

5) Desempenho adaptativo
Escala MOB-H Escala que compreende medidas de mobilidade em seis itens:  Para cada item a resposta é dicotomizada:

SCHULTZ-LARSEN
& AVLUND, 2007

1) transferéncia,

2) caminhar dentro de casa,

3) caminhar ao redor de casa,

4) caminhar ao ar livre com tempo bom,
5) caminhar ao ar livre com tempo ruim,
6) subir e descer escadas.

1) realiza sem ajuda
2) necessita ajuda em uma ou mais atividades.
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Entre os instrumentos apresentados na Tabela 4 destacam-se a Escala
de Barthel e o indice de Katz, por serem de facil aplicacdo e amplamente
utilizados (MAHONEY & BARTHEL, 1965). O indice de Independéncia nas
Atividades de Vida Didria, desenvolvido por Sidney Katz e utilizado na

presente tese, € o instrumento padronizado mais antigo e mais citado na
literatura (DUARTE, 2005). Foi elaborado baseando-se no principio de que o
declinio funcional e a perda da capacidade para executar as atividades da
vida diaria nos individuos idosos seguem um padrao: primeiro ocorre perda
da capacidade para banhar-se e, a seguir, para se vestir, transferir-se da
cadeira para a cama ou da cama para a cadeira e, finalmente, para se
alimentar. A recuperacao tende a ocorrer na ordem inversa (KATZ et al.,
1963).

Além da classificacdo proposta por Katz (1963), foram realizadas
adaptacdes e modificacdes gerando Escala de Katz Modificada. O Quadro 2

apresenta algumas classificacfes da Escala de Katz Modificada.

Para a avaliacdo das Atividades Instrumentais da Vida Diéaria (AIVDS)
na presente tese, utilizou-se a Escala de Lawton-Brody, instrumento
padronizado e amplamente utilizado. E conveniente lembrar que, muitas
vezes, o individuo é capaz de executar as atividades, mas nao as executa
por opc¢do, devido a fatores ambientais ou até por questfes relacionadas aos
papéis assumidos durante a vida, como é o caso de individuos do sexo
masculino em relacdo as tarefas domeésticas. Alguns autores ja sugeriram
gue a escala fosse reduzida a cinco itens, eliminando-se “lavar a roupa”,
“tarefas domésticas” e “preparar comida’, quando aplicada ao sexo
masculino (LAWTON et al., 1982). A classificacdo proposta por Lawton-

Brody esta descrita na Tabela 4.
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Quadro 2. Classificacao de Independéncia, segundo composi¢ao do escore e

pontuacao da Escala de Katz Modificada

Autor

Composicao do escore

Pontuacéo

Katz et al., 1970

Escore de Independéncia
0 =néo
1=sim

Usa os 6 dominios de Katz

A pontuacdo é o somatério de respostas
“sim”

06 pontos: significa independéncia para
AVDs;

04 pontos: dependéncia parcial;

02 pontos: dependéncia importante.

Katz e Akpom,
1976

Escore de Independéncia
1=néo
0 =sim

Usa os 6 dominios de Katz

0 - Independente nas seis fun¢des (banhar-
se, vestir-se, alimentacgéo, ir ao banheiro,
transferéncia e continéncia)

1 - Independente em cinco fungdes e
dependente em uma fungéo

2 - Independente em quatro fungdes e
dependente em duas fun¢des

3 - Independente em trés funcgbes e
dependente em trés funcdes

4 - Independente em duas funcdes e
dependente em quatro funcdes

5 - Independente em uma fungéo e
dependente em cinco fungdes

6 - Dependente para todas as fungées

Katz et al., 1983

Escore de independéncia dicotdmico:
dependente e independente.

Critérios:

1) banho: independente — n&o recebe ajuda
para entrar / sair da banheira/chuveiro ou lavar-
se, ou recebe ajuda apenas para lavar uma
parte do corpo;

2) vestimenta: independente — veste-se
sozinho, ou recebe ajuda apenas para calgar
sapatos

3) transferéncia (cama para cadeira):
independente — ndo recebe ajuda para ir da
cama para a cadeira

4) alimentag&o: independéncia — alimenta-se
ou recebe ajuda somente para cortar carne ou
passar manteiga no pao.

Individuo independente significa ndo ser
institucionalizado e ser independente nos
quatro dominios.

Rubenstein et
al., 1984.

Escore de independéncia dicotémico:
dependente e independente

* Independéncia significa sem supervisao,
orientacao, ou assisténcia pessoal ativa.

* Um individuo que se recusa a realizar uma
fungéo é considerado como néo tendo
realizado a fungéo, mesmo que seja
considerado capaz.

Usa os 6 dominios de Katz

Classificacdo Funcional considerando o
Indice de Katz original (1963)

Mais funcional: Katz A, B
Funcionalidade Intermediaria: Katz C, D, E

Menos funcional: Katz F, G

The Hartford
Innstitute fr
Geriatric
Nursing, 1998

Banhar-se

(1 ponto) Banha-se completamente ou
necessita de auxilio somente para lavar uma
parte do corpo como as costas, genitais ou
uma extremidade incapacitada.

(0 pontos) Necessita de ajuda para banhar-se
em mais de uma parte do corpo, entrar e sair
do chuveiro ou banheira ou requer assisténcia
total no banho.

Vestir-se

(1 ponto) Pega as roupas do armario e veste
as roupas intimas, externas e cintos. Pode
receber ajuda para amarrar os sapatos

6= independente
4= dependencia moderada
2 ou menos = muito dependente
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Quadro 2. Classificacao de Independéncia, segundo composi¢ao do escore e

pontuacéo da Escala de Katz Modificada (Cont.)

Autor Composicao do escore Pontuacéo
Cont. (0 pontos) Necessita de ajuda para vestir-se ou

The Hartford necessita ser completamente vestido

Innstitute fr Ir ao banheiro

Geriatric (1 ponto) Dirigi-se ao banheiro, entra e sai do

Nursing, 1998 mesmo, arruma suas proprias roupas, limpa a

area genital sem ajuda.

(0 pontos) Necessita de ajuda para ir ao
banheiro, limpar-se ou usa urinol ou comadre.
Transferéncia

(1 ponto) Senta-se/deita-se e levanta-se da
cama ou cadeira sem ajuda. Equipamentos
mecanicos de ajuda séo aceitaveis.

(0 pontos) Necessita de ajuda para sentar-
se/deitarse e levantar-se da cama ou cadeira.
Continéncia

(1 ponto) Tem completo controle sobre suas
eliminagdes (urinar e evacuar).

(0 pontos) E parcial ou totalmente incontinente
do intestino ou bexiga.

Alimentacéo

(1 ponto) Leva a comida do prato a boca sem
ajuda. Preparacdo da comida pode ser feita por
outra pessoa.

(0 pontos) Necessita de ajuda parcial ou total
com a alimentacao ou requer alimentacao
parenteral.

7.3 Prevaléncia de Incapacidade Funcional

A determinacdo da incapacidade funcional € um método bastante
conhecido e aplicado na pratica geriatrica e tem se mostrado um indicador
sensivel e relevante para avaliar necessidades e determinar a utilizagdo de
recursos (CALDAS, 2003).

Estimativa sugere que 25% da populacéo idosa mundial € dependente
de outros para realizar as tarefas cotidianas, restando cerca de 75% que
embora apresente alguma dificuldade na realizacdo dessas atividades, é
independente (ANDREOTTI e OKUMA, 1999). A Tabela 5 apresenta a
prevaléncia de incapacidade funcional nas AVDs e AIVDs em diversos
estudos. Como alguns estudos apresentam a prevaléncia de incapacidade
por dominio, essas sdo descritas na Tabela 6 para os dominios das AVDs e

na Tabela 7 para os dominios das AIVDs.
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Prevaléncia de

Autor N Caracteristicas da Instrumentos Prevaléncia de incapacidade nas Instrumentos incapacidade nas
populagéo em estudo AVDs atividades da vida diaria (AVDs) AlVDs atividades instrumentais
da vida diaria (AIVDS).
Naeim et 9447 Amostra populacional indice de Katz Incapacidade: 29,2%* Lawton & Brody Incapacidade: 31,9%
al., 2007# representativa de individuos (JAMA/1963) Independéncia: 70,8% (Gerontologist,1969) Independéncia: 68,1%*
americanos com 270 anos.
* Incapaz ou com auxilio. * Com ou sem auxilio.
Fujita et 1522 Individuos com 2 65 anos, indice de Katz Incapacidade: 10,1%* Subescala do Incapacidade: 25,7%
al., 2006# comunidade rural de Niigata, (JAMA, 1963; Independéncia: 89,9% Instrumental Self- Independéncia: 74,3%*
Japéo. Gerontologist, Maintenance of the TMIG
1970). Index of Competence
(Koyano, 1991)
* Incapaz ou com auxilio. *Totalmente independente.
Roehrig et Individuos hospitalizados indice de Barthel Incapacidade: 27,9%* Independéncia: 72,1% Lawton & Brody Incapacidade: 36,0%
al ., 2006 com 260 anos, cidade de (Mahoney e (Pop = 308) (Gerontologist,1969) Independéncia: 64,0%*
Jena, Alemanha. Barthel, 1965) . (Pop = 325)
* Incapaz ou com auxilio.
* Totalmente independente.
Dirik et 133 Individuos institucionalizados ~ Escala FIM Dependéncia modificada: 8,3%* - N&o avaliado.
al., 2006 com 2 65 anos da regido de (Granger e Independéncia: 21,8%**

Augean, Turquia.

Hamilton, 1987).

Homens:
Incapacidade modificada: 2,7%*
Independéncia: 27,4%**

Mulheres:
Incapacidade: 15,0%*
Independéncia: 15,0%**

* Com dor.
** Totalmente independente.

# Dados calculados a partir da referéncia
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Autor N

Caracteristicas da
populacdo em estudo

Instrumentos
AVDs

Prevaléncia de incapacidade nas
atividades da vida diaria (AVDs)

Instrumentos AlVDs

Prevaléncia de
incapacidade nas
atividades instrumentais
da vida diaria (AIVDSs).

Konno et 638
al., 2004

Amostra populacional
representativa de individuos

Método Katz
modificado (New

Incapacidade: 8,6%*
Independéncia: 91,4%**

Care Management Teams
Tool Kit for Long Term Care

Incapacidade: 12,2%
Independéncia: 87,8%*

com 2 65 anos, Minami Engl. J. Med, Insurance, Japan 2000 .
Furano, Hokkaido, Jap&o. 1983). Homens: Mulheres Homens: Mulheres

Incapacidade: 6,4%* 10,8%* Incapacidade: 10,9% 13,5%
Independéncia: 93,6%** 89,2%** Independéncia: 89,1%* 86,5%*
* 65-74 anos: * 65-74 anos:
Incapacidade: 5,0%* 7,8%* Incapacidade: 9,0% 5,9%
Independéncia: 95,0%** 92,2%** Independéncia: 91,0%* : 94,1%*
* 75-84 anos: * 75-84 anos:
Incapacidade: 7,8%* 12,1%* Incapacidade: 13,0% 22,2%
Independéncia: 92,2%** 87,9%** Independéncia: 87,0%* 77,8%*
* 2 85 anos: * 2 85 anos:
Incapacidade: 20,0%* : 31,8%* Incapacidade: 26,7% 45,5%
Independéncia: 80,0%** 68,2%** Independéncia: 73,3%* 54,5%*
: * Totalmente independente.
* Incapaz ou com auxilio.
** Totalmente independente.

Schultz- 705 Individuos = 70 anos, Escala Mob-H Incapacidade: 4,2%* Escala Mob-H (Avlund, 1996)  Escala Gnica AVD/ AIVD (idem a

Larsen & participantes do estudo de (Avlund, 1996) Independéncia: 95,8%** . (escala Unica de coluna AVD).

Avlund, coorte The Glostrup Aging (escala Unica de mobilidade).

2007 Study, Copenhagen, mobilidade).

Dinamarca.

* Incapaz ou com auxilio.
** Totalmente independente.

Youssef, 300
2005

Amostra populacional
representativa de individuos
= 60 anos, Al-Karak,
Jordénia.

indice Katz (JAMA,
1963).

Incapacidade: 28,0%*
Independéncia: 72,0%**

* Incapaz ou com auxilio.
** Totalmente independente.

Lawton & Brody
(Gerontologist,1969) #

Incapacidade: 76,0%
Independéncia: 24,0%*

* Com ou sem pequeno auxilio.

# Dados calculados a partir da referéncia
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Autor N Caracteristicas da Instrumentos Prevaléncia de incapacidade nas Instrumentos Prevaléncia de
populacdo em estudo AVDs atividades da vida diaria (AVDSs) AlVDs incapacidade nas
atividades instrumentais
da vida diaria (AIVDS).
Gureje et 2152 Amostra populacional indice Katz (JAMA,  Incapacidade: 3,0%* Nagi Physical Incapacidade: 9,1%*
al., 2006 representativa de individuos 1963) Independéncia: 97,0%** Performance Scale (Nagi Independéncia: 90,9%**
com 2 65 anos, sudeste e SZ, 1976)
centro — oeste da Nigéria. * 70-74 anos: * 65-69 anos:
Incapacidade: 1,9%* Incapacidade: 4,0%*
Independéncia: 98,1%** Independéncia: 96,0%**
*75-79 anos: * 70-74 anos:
Incapacidade: 3,9%* Incapacidade: 6,3%*
Independéncia: 96,1%** Independéncia: 93,7%**
* 2 80 anos: * 75-79 anos:
Incapacidade: 8,7%* Incapacidade: 9,9%*
Independéncia: 91,3%** Independéncia: 90,1%**
* 2 80 anos:
Homens: Mulheres: Incapacidade: 25,9%*
Incapacidade: 2,7%* 3,4%* Independéncia: 74,1%**
Independéncia: 97,3%** 96,6%**
Homens: Mulheres:
Incapacidade
Independéncia: Incapacidade: 7,1%* 11,9%*
Independéncia: 92,9%: 88,1%**
* Incapaz ou com auxilio. ** Com ou sem
dificuldade. * Com ou sem auxilio.
** Com ou sem dificuldade.
Murtagh & 1348 Individuos = 60 anos dos Health Assessment Homens Mulheres Health Assessment Escala Unica AVD/ AIVD (idem a
Hubert, Estados Unidos, participantes ~ Questionnaire Questionnaire (escala coluna AVD).
2004# do Alumni Health Study. (escala Unica de Incapacidade: 41,8%* 58,5%* Unica de AVD e AIVD)
AVD e AIVD) Independéncia: 58,2%** 41,5%**

* Alguma limitagdo em qualquer categoria, com ou sem
auxilio (inclusive de dispositivos)
** Totalmente independente em todas as categorias.

# Dados calculados a partir da referéncia



Tabela 5. Prevaléncia de incapacidade funcional. (Cont.)

52

Autor N Caracteristicas da Instrumentos Prevaléncia de incapacidade nas Instrumentos Prevaléncia de
populacdo em estudo AVDs atividades da vida diaria (AVDSs) AlVDs incapacidade nas
atividades instrumentais
da vida diaria (AIVDS).
Fujiwara et 814 Amostra populacional N&o avaliado N&o se aplica. Indice de Homens
al., 2003 representativa de individuos competénciaTMIG. 65 — 74 anos:

entre 65 e 84 anos da

comunidade Koganei, Toéquio.

(Koyano, 1987)

Incapacidade: 5,8%*
Independéncia: 94,2%**
75 — 84 anos:
Incapacidade: 24,5%*
Independéncia: 75,5%**

Mulheres

65 — 74 anos:
Incapacidade: 4,7%*
Independéncia: 95,3%**

75 — 84 anos:
Incapacidade: 29,5%*
Independéncia: 70,5%**

* Incapacidade em pelo menos 1
dominio.
** Totalmente independente.

Serraino et 303
al., 2001

Individuos com diagnéstico
de cancer apos 65 anos,
consecutivamente admitidos
no Centro de Referéncia em
Oncologia (IRCCS), Aviano,
Italia.

indice Katz (JAMA,
1963).

Incapacidade: 17,2%*
Independéncia: 82,8%

65-69 anos
Incapacidade: 12,9%*
Independéncia: 87,1%

70-79 anos
Incapacidade: 18,4%*
Independéncia: 81,6%

2 90 anos
Incapacidade: 20,6%*
Independéncia: 79,4%

*Dificuldade em realizar pelo menos um dominio.

Lawton & Brody

(Gerontologist,1969).

Incapacidade: 58,7%*
Independéncia: 41,3%

65-69 anos
Incapacidade: 54,8%*
Independéncia: 45,2%

70-79 anos
Incapacidade: 54,4%*
Independéncia: 45,6%

2 90 anos
Incapacidade: 74,6%*
Independéncia: 25,4%

* Dificuldade em realizar pelo
menos um dominio.
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Autor N Caracteristicas da
populacdo em estudo

Instrumentos
AVDs

Prevaléncia de incapacidade nas Instrumentos
atividades da vida diaria (AVDSs) AlVDs

Prevaléncia de
incapacidade nas

atividades instrumentais

da vida diaria (AIVDS).
Donmez et 840 Amostra populacional Escala WHO-DAS-  Incapacidade: 94,3%* - N&o avaliado
al., 2005 representativa de individuos I (WHO, 1999) Independéncia: 5,7%**
= 60 anos de Antalya,
Turquia. Homens
Incapacidade: 89,4%*
Independéncia: 10,6%**
Mulheres
Incapacidade: 97,9%*
Independéncia: 2,1%**
* Escore > 0 em qualquer dominio (escore: 0-100,
sendo escore zero = totalmente capaz).
** Totalmente independente (escore = zero em todos 0s
dominios).
Tang et 3440 Amostra populacional Escala da WHO Incapacidade: 6,5%* Escala da WHO (WHO, Incapacidade: 7,9%*
al., 1999 representativa de individuos (WHO, 1980) Independéncia: 93,5% 1980) (escala Unica de Independéncia: 92,1%**
= 60 anos de Beijing, China. (escala Unica de AVD /AIVD).
AVD /AIVD). 60-64 anos 60-64 anos

Incapacidade: 2,2%*
Independéncia: 97,8%
65-69 anos
Incapacidade: 4,4%*
Independéncia: 95,6%
70-74 anos
Incapacidade: 7,1%*
Independéncia: 92,9%
75-79 anos
Incapacidade: 9,9%*
Independéncia: 90,1%
2 80 anos
Incapacidade: 25,8%*
Independéncia: 74,2%
* com auxilio.

Incapacidade: 3,5%*
Independéncia: 96,5%
65-69 anos
Incapacidade: 7,2%*
Independéncia: 92,8%
70-74 anos
Incapacidade: 9,1%*
Independéncia: 90,9%
75-79 anos
Incapacidade: 13,5%*
Independéncia: 86,5%
2 80 anos
Incapacidade: 19,3%*
Independéncia: 80,7%
* com auxilio
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Autor N Caracteristicas da Instrumentos Prevaléncia de incapacidade nas Instrumentos Prevaléncia de
populacdo em estudo AVDs atividades da vida diaria (AVDSs) AlVDs incapacidade nas
atividades instrumentais
da vida diaria (AIVDS).
Lawton e 265 Individuos = 60 anos, Physical Self- Incapacidade: 84,0%* Lawton & Brody, 1969 Homens Mulheres
Brody, institucionalizados ou né&o. Maintenance Scale  Independéncia: 16,0%**
1996 (Lowenthal, 1964). Incapacidade: 92,0%*  91,0%*
Independéncia: 8,0% 9,0%
* Incapaz ou com auxilio em pelo menos um dominio. * Incapaz em pelo menos um
** Totalmente independente. dominio.
Ramos et 1602 Amostra populacional Instrumento da Incapacidade: 47,0%* Instrumento da Escala Gnica AVD/ AIVD (idem a
al ., 1993b representativa de individuos Organizacgao Independéncia: 53,0%** Organizacao coluna AVD).

= 60 anos residentes no
Distrito de Sao Paulo/ SP.

Panamericana de
Saude acrescido
de questdes do
BOMFAQ. (Escala
Unica de AVD /
AIVD)

* Incapaz ou com auxilio em pelo menos um dominio.

** Totalmente independente em todos os dominios.

Panamericana de Saude
acrescido de questbes do
BOMFAQ. (Escala unica
de AVD / AIVD)

Rozzini et 549
al., 1997

Amostra populacional
representativa de individuos
= 70 anos da cidade rural
Ospitaletto, Brescia, norte da
Italia.

indice Katz (JAMA,
1963).

Incapacidade: 27,0%*
Independéncia: 73,0%**

* Incapaz em pelo menos um dominio.
** |ndependéncia em todos os dominios.

Lawton & Brody, 1969

Incapacidade: 52,3%*
Independéncia: 47,7%**

* Incapaz em pelo menos um
dominio.

** |ndependéncia em todos os
dominios.

Coelho 667
Filho e

Ramos,

1999

Amostra populacional
representativa de individuos
2 60 anos de

Fortaleza, Ceara.

BOMFAQ, versdo
brasileira do
questionario OARS
(Ramos, 1987)

Incapacidade: 47,7%*
Independéncia: 52,3%**

* Incapaz em pelo menos um dominio.
** Independéncia em todos os dominios.

Nao avaliado.

Rozzini et 493
al., 2002

Individuos = 60 anos
consecutivamente admitidos
em instituicdo geriatrica de
Gussago, Brescia, Italia.

indice Katz
(Gerontologist,
1970).

Incapacidade: 84,8%*
Independéncia: 15,2%**

* Incapaz em pelo menos um dominio.
** Independéncia em todos os dominios.

N&o avaliado.
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Autor N

Caracteristicas da

populacdo em estudo

Instrumentos
AVDS

Prevaléncia de incapacidade nas
atividades da vida diaria (AVDSs)

Instrumentos
AlIVDs

Prevaléncia de
incapacidade nas
atividades instrumentais
da vida diaria (AIVDS).

Diaz etal., 1023
2003

Individuos = 60 anos, em
situag&o de pobreza ou
indigentes, que consultaram
sistema de salde de
Conchali, Santiago, Chile.

indice Katz (JAMA,
1963).

Incapacidade: 13,0%*
Independéncia: 87,0%

* Incapacidade ou dependéncia parcial.

Lawton & Brody, 1969

Incapacidade: 45,3%*
Independéncia: 54,7%

* Incapacidade ou dependéncia
parcial.

Okochi, 1838
2005b

Amostra populacional
representativa de individuos
2 65 anos de Omishima,
Japao.

Método “Typology
of the Aged with
lllustration (TAI)”

Incapacidade: 15,0%*
Independéncia: 85,0%

* Incapacidade severa ou moderada.

N&o avaliado.

Paskuline 292
Vianna,
2007

Amostra populacional
representativa de individuos
= 60 anos do Distrito
Sanitario Noroeste de Porto
Alegre/ RS.

BOMFAQ, versdo
brasileira do
questionario OARS
(Ramos, 1987)

Incapacidade: 36,8%*
Independéncia: 63,2%**

Homens Mulheres
Incapacidade: 17,0%* 46,2%*
Independéncia: 83,0%** 53,8%**

* Incapaz em pelo menos um dominio.
** |ndependéncia em todos os dominios.

BOMFAQ, verséo
brasileira do questionario
OARS (Ramos, 1987)

Escala unica AVD/ AIVD (idem a
coluna AVD).

# Dados calculados a partir da referéncia
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Tabela 6. Prevaléncia de incapacidade nos dominios das atividades de vida diaria (AVDS)

Artigo Tomar banho Vestir-se Usar o banheiro Alimentar-se 905“.' nencia Transfenr-sg Fazer higiene Caminhar em

urinaria / fecal cama ou cadeira pessoal casa

o e M4 252 17,3 76 22,0 19,5 223 257

Roehrig et al.,

2006* 71 8,1 45 1,9 6,2/29 10,7 2,3 15,6

Konno et al.,

2004* 55 2,8 2,4 1,4

Youssef, 2005 16,3 14,7 8,0 50 - - - 20,3

Murtagh & i 14,8¥ ) 6,0% ) 19,2¥ 11,9%

Hubert, 20041# 17,1* 11,8* 27,6* 19,9*

Moss et al.,

2004* 40,0 22,0 20,0 11,0 - 18,0

Serraino ef al 10,5 11,8 8,9 6,6 8,0 10,4

2001 N 10,7¥ 12,4¥ 8,4¥% 7,2% 6,7¥ 9,1¥ - 31,0

10,0* 10,8* 9,6* 57* 10,0* 12,4*
. 15,5*

Naik et al., 2004 1574

Tang et al

(1999)" 59 2,5 33 1,9 - 2,6 - 2,7

Barreto et al

(2003)* 0,0 0,0 - 0,0 0,7 0,0 - 0,3

Okochi (2005b)# - - 34,8 14,4 -

Parahyba et al

(2005)* ** ) ) ] 7.4 )

* com auxilio.

** com dificuldade.

T com auxilio, inclusive de dispositivos.

¥ homens

& mulheres

# Dados calculados a partir da referéncia.
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Tabela 7. Prevaléncia de incapacidade funcional nos dominios das atividades instrumentais de vida diaria (AIVDs) (%)

Artigo Usaro  Fazer Usar Tomar ~ Manusear  Preparar Lavar Cuidar ~ Subir Caminhar  Cortar ~ Caminhar
telefone  compras transporte  medica  dinheiro  refeiges  roupa dacasa descer  Nos as 100
publico  mentos escadas  amedores  ynhas metros
ou carro dacasa  gog pas
Wilms et al., 2007* 12,3 314 33,2 14,3 20,7 19,0 - 52,6
Roehrig et al., 2006** 0,6 29,5 43 71 1,2 23,7 12,3 43 214
Konno et al., 2004** 6,0 - 8,9 55 5,0 - - - - -
Youssef et al., 2005* 12,7 31,0 - 8,3 53,0 37,0 40,3 - 14,7
23% 35 27% 40
. 11,34 10,24 11,14 20,48
Fujiwara et al., 2003 - 1.7% 2.0% - 274 274 - -
13,5%$ 22.4*$ 15,5*  10,9%$
6,6 39,3 317 13,2 99 34,6 38,9 224
Serraino et al., 2001*** 7,2% 34,3¥ 22,1% 15,5¥ 8,8¥ 431¥ 53,6¥ 29,3% -
57* 46,0* 459* 9,8* 11,5* 22.1* 17,2* 12,3*
. 8,0
Tang et al., 1999 10,0 - - - 10,0 156w 6,9 3,8 79
¥
Murtagh & Hubert, 20041# - - - ZggQ -
Barreto et al., 2003* 2.9 0,7 - 0,6 55 46 14,9 -
Parahyba et al., 2005* *** - - - - - 66,3# - 29,5#
7,6
22,6™
Parahyba et al., 2006 - - - - 17.6%
26,6*"

* Completamente incapaz;
partir da referéncia; ¥ homens; & mulheres; £ 65-74 anos;

** [ncapaz ou com auxilio;

*** Com dificuldade;

8 75-84 anos;

y tarefas domésticas leves;

T Incapaz ou com auxilio, inclusive de dispositivos; # Dados calculados a
yytarefas domésticas pesadas
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Verifica-se que a prevaléncia de incapacidade para realizar as AIVDs &,
em geral, mais elevada do que a incapacidade para executar as AVDs. Isso
sugere que, inicialmente, os idosos perdem a capacidade funcional para
realizar as atividades do cotidiano fora de casa (AIVDs) e apés, reduzem a
capacidade de realizar suas atividades rotineiras em casa (AVDs). Alguns
estudos apresentam as analises dos resultados estratificadas por sexo e
idade. Nos estudos que estratificaram a amostra por faixa etaria, evidencia-
se aumento da incapacidade com o avancar da idade em ambos 0S sexos.
Observa-se que a prevaléncia de incapacidade entre as mulheres é
levemente superior a dos homens, tanto nas AVDs como nas AIVDs. No
entanto, ndo se sabe se isso efetivamente indica que as mulheres
apresentam mais limitacdo, ou que as mulheres sobrevivem mais apesar da
incapacidade (AIJANSEPPA et al., 2005).

Observa-se, nas AVDs, que o dominio com menor prevaléncia de
incapacidade € o alimentar-se e, na maioria dos estudos, tomar banho € o
dominio com maior prevaléncia. Nas AIVDs, o dominio usar o telefone, em
geral, apresentou baixa prevaléncia de incapacidade. No entanto, essa
observacdo néo foi testada estatisticamente o que pode ser realizado em

continuidade a essa tese, através de uma metanalise.

7.4 Caracteristicas associadas a incapacidade funci  onal

A exposicao prolongada a fatores de risco, tais como comorbidades,
hébitos de vida ndo saudaveis, baixo nivel socioeconémico e caracteristicas
ambientais desfavoraveis associam-se a incapacidade funcional do idoso
(MARTIN, 2001).

O comprometimento da capacidade cognitiva ou social, do aparelho
locomotor e o avancar da idade associam-se diretamente a maior
prevaléncia de doencas ndo transmissiveis, as quais constituem a principal

causa de incapacidade, risco de morte e institucionalizacdo (TRIBESS e
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VIRTUOSO, 2005). Estimativas sugerem que mais de 60% dos adultos com
incapacidade funcional devido a doencas nao transmissiveis apresentam
idade de 65 anos ou mais (FREEDMAN e BERK, 1988; CLARK, 1993).

Um estudo numa clinica escola na cidade de Lavras — MG, cujo
objetivo era identificar a capacidade funcional dos idosos em tratamento
fisioterapico nos setores de neurologia e ortopedia, avaliou 40 idosos,
utilizando o indice de Katz. Segundo os autores, 10% da populacdo adulta
acima de 75 anos perde, a cada ano, a independéncia em uma ou mais
AVDs, tais como: banhar-se, vestir-se, alimentar-se e fazer a higiene pessoal
(GUIMARAES, 2004).

No distrito noroeste de Porto Alegre, 63,2% dos idosos referiram ser
independentes nas AVDs, sendo que os homens eram mais independentes
(p<0,001). A independéncia nas AVDs associou-se inversamente com a
idade. No entanto, na faixa etaria de 80 anos ou mais, evidenciou-se um
maior percentual de dependéncia leve. Observou-se ainda que, a medida
que aumentava a idade, ocorria reducdo na pratica de atividade fisica
(p=0,04) (PASKULIN e VIANNA, 2007).



Tabela 8. Caracteristicas associadas a incapacidade funcional

Autor, ano, delineamento e N Atividades da vida diaria (AVDs) Atividades instrumentais da vida diéria
local da coleta de dados
Naeim et al., 2007 9447 Incapacidade nas AVDs atribuidas pelo participante a: Né&o se aplica.
Estudo de Coorte Doengas Cronicas:
Acidente vascular cerebral: 51%
Linha de Base: 1994 Doenca coronariana: 42%
Seguimento: 1997-1998. Fratura de quadril: 33%
Diabete melito: 28%
Amostra representativa da Asma: 18%
populagdo americana nio Céancer: 14%
institucionalizada com 70 anos Hipertens&o: 7%
ou mais. Bronquite ou enfisema: 4%
Schultz-Larsen e Avlund, 2007 705 Variavel associada & incidéncia de incapacidade: Né&o se aplica.

Estudo de coorte

Linha de base: 1984-1985
Seguimento: 5, 10 e 15 anos
apds a linha de base

Dinamarca.

Fadiga nas AVDs
ORsruto= 10,16 (IC 95% 5,39-19,12).

Estimativa levemente atenuada quando ajustado para sexo,

comorbidades, forca maxima.

60
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Autor, ano, delineamento e
local da coleta de dados

Atividades da vida diaria (AVDs)

Atividades instrumentais da vida diaria

Wilms et al., 2007

Estudo Transversal baseado
no estudo de coorte Leipzig
Longitudinal Study of the Aged

Coleta de dados:
Jan/1997 - Jun/1998

Leipzig, Alemanha.

Variaveis associadas com maior incapacidade funcional nos seguintes
dominios
a)ldade mais avangada
Fazer caminhadas
Caminhar no apartamento
Subir Escadas
Tomar banho
Alimentar-se
b) Sexo masculino
Fazer caminhadas
Caminhar no apartamento
Subir Escadas
Tomar banho
Lavar-se
c)Condicdo de moradia mais precarias:
Fazer caminhadas
Caminhar no apartamento
Subir Escadas
Transferir-se: cadeira
Usar o banheiro
Alimentar-se
Continéncia fecal e urinéria
Lavar-se
Vestir-se
Ficar s6 no apartamento
d)Diagndstico de Deméncia
Todas as variaveis pesquisadas
e) Mobilidade mais baixa
Todas as variaveis pesquisadas

Varidveis associadas com maior incapacidade funcional

nos seguintes dominios

a)ldade mais avangada
Fazer negociagbes bancarias
Tomar medicagdes
Usar o telefone
Limpar o apartamento
Preparar refeigbes
Orientar-se fora do apartamento
Fazer compras /  Fazer visitas
Usar transporte publico

b)Sexo masculino
Limpar o apartamento
Orientar-se fora do apartamento
Fazer compras / Fazer visitas
Usar transporte publico

c¢)Condicao de moradia mais precarias:

Fazer negociagdes bancarias
Tomar medicagdes
Usar o telefone
Aquecer o apartamento
Limpar o apartamento
Preparar refeicbes / Cortar alimentos
Orientar-se fora do apartamento
Fazer compras
Fazer visitas
d)Diagnéstico de Deméncia
Todas as variaveis pesquisadas
e)Mobilidade mais baixa
Todas as variaveis pesquisadas
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Autor, ano, delineamento e

local da coleta de dados

N

Atividades da vida diaria (AVDs)

Atividades instrumentais da vida diaria

Reijneveld et al., 2007

Estudo Transversal

Néo relata ano(s) de coleta

dos dados

Amsterdam, Holanda

304 indigenas
holandeses

330 turcos

299
marroquinos

Associag&o de incapacidade na escala de AVD com:

a) Limitagdo na mobilidade - OECD (Organizagao de
Cooperagdo Econémica e Desenvolvimento)
CCS =0,64 (IC95% 0,60 e 0,68)
b) Dominio funcionalidade fisica da SF-36
CCS =-0,60 (IC95% -0,64 e -0,56),
c) Sintomas depressivos (CES-D)
CCS =0,41(IC95% 0,35 e 0,46)
d) Doengas cronicas
CCS=0,35(1C95% 0,29 e 0,40)

CCS = Coeficiente de Correlagdo de Spearman

Né&o se aplica.

Kono et al., 2007
Estudo de coorte

Linha de Base: 2000
Seguimentos: Agosto de

2001 e julho de 2002

Saku, Japao

Linha de base
=137

1° Seguimento
=130

2° Seguimento
=107

Variavel associada a maior incidéncia de incapacidade:

Menor freqiiéncia em sair de casa
Sair de casa 4 ou mais vezes / semana= 16,5439 / 15445
Sair de casa 1 - 3 vezes / semana = 16,1434 |/ 13,650
Sair de casa menos de 1 vez/semana= 12,8 +3,0 / 11,3451

Escore Linha de base / Escore Seguimento de 20 meses;
média £ dp

Escore varia de 0-20 (totalmente dependente — totalmente
independente)

Variavel associada a maior incidéncia de incapacidade:

Menor freqiiéncia em sair de casa
Sair de casa 4 ou mais vezes / semana= 8,2+3,6 / 6,039
Sair de casa 1 -3 vezes / semana = 7534 | 58
143
Sair de casa menos de 1 vez/semana= 4,7+1,9 / 3,243,
Escore Linha de base / Escore Seguimento de 20 meses;
média (dp)
Escore varia de 0-13 (totalmente dependente — totalmente
independente)

Roehrig et al., 2006

Estudo transversal ano
de coleta ndo informado

Jena, Alemanha

327

Variavel relacionada a maior limitagéo no dominio “tomar banho™:

Sexo feminino

Variavel relacionada a maior limitag&o no dominio “fazer
compras”:

Sexo Feminino
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Autor, ano, delineamento e N Atividades da vida diaria (AVDs) Atividades instrumentais da vida diaria
local da coleta de dados
Fujita et al., 2006 1267 Variavel relacionado a maior prevaléncia de incapacidade: Variavel relacionado a maior prevaléncia de incapacidade:
Estudo de Coorte Maior fregiiéncia em sair de casa Maior freqliéncia em sair de casa
a)Sair 1x a cada 2 ou 3 dias Vs Sair 1 ou mais vezes /dia a)Sair 1x a cada 2 ou 3 dias Vs Sair 1 ou mais vezes /dia
Linha de base: 2000 ORbruto = 2,97 (IC 95% 1,56 — 5,66) ORoruto= 1,98 (IC 95% 1,12 - 3,51)
Seguimento: 2002 OR ajustado = N&0-significativo OR gjustado = N&0-significativo
b)Sair 1x ou menos /semana Vs Sair 1 ou mais vezes /dia b)Sair 1x ou menos /semana Vs Sair 1 ou mais vezes /dia
Cidade Yoita, area rural ORbruto= 4,45 (IC 95% 1,96 — 10,1) ORoruto= 4,67 (IC 95% 2,12 - 10,3)
prefeitura de Niigata, Jap&o. OR ajustado = N@0-significativo OR ajustado = 2,65 (IC 95% 1,06 — 6,58)
OR 4justado = ajustado por idade, sexo, mobilidade,
OR ajustado = ajustado por idade, sexo, mobilidade, comorbidade, comorbidade, deficiéncia visual e auditiva, incontinéncia
deficiéncia visual e auditiva, incontinéncia urinaria, percep¢éo de urinaria, percepgao de satde, humor depressivo, fungdes
saude, humor depressivo, fungdes cognitivas, na linha de base. cognitivas, na linha de base.
Incapacidade esté relacionada a maior incidéncia de: Incapacidade esté relacionada a maior incidéncia de:
Institucionalizagdo, perda de seguimento ou falecimento (26,1%) vs Institucionalizagdo, perda de seguimento ou falecimento
continuar morando na comunidade (6,9%) (45,1%) vs continuar morando na comunidade (21,9%)
Parahyba et al., 2006 Aproximada-  Andlise descritiva Né&o se aplica.

Dois estudos transversais
similares

Coleta de Dados:
1998 e 2003

Brasil.

mente 30.000
em cada coleta

Variaveis associadas a maior incapacidade no dominio “caminhar por
cerca de 100m”™:

a)ldade

b)Sexo feminino*

Homens Mulheres
60-64 anos 8,8% 14,9%
80 anos ou mais 35,3% 48,4%

c)Regido do pais (maior nas regides norte e nordeste)
d)Menor Renda*

Até 1 salario minimo: 27,9%
1-3 salarios minimos: 20,2%
Mais de 3 salarios minimos: 14,8%

*Dados referentes ao Brasil no ano de 2003
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Autor, ano, delineamento e N Atividades da vida diaria (AVDs) Atividades instrumentais da vida diaria
local da coleta de dados
Rautio et al., 2006 A incapacidade em lavar-se e vestir-se, associou-se a: Aincapacidade em subir e descer escadas se associaram a:
a)ldade a)ldade
Estudo de Coorte b)Nao usar carro: b)Nao usar carro:
Briténicas: Briténicas
Inglaterra: Inglaterra ORGjustado = 1,43 (1C95% 1,04 — 1,97). ORGjustado = 1,41 (1C95% 1,12 - 1,77)
Dados provenientes do estudo  n =4.286 c)Mais anos de estudo (OR para cada ano a mais de ¢)Mais anos de estudo (OR para cada ano a mais de
BWHHS estudo): estudo):
Coleta de dados: Briténicas: Briténicas:
1999 - 2001. ORajustado = 0,91 (IC95% 0,84 - 0,99). ORGjustado = 0,89 (IC95% 0,85 — 0,92)
d)Morar em casa alugada ou na casa de um parente: Finlandesas:
Finléndia: Dados provenientes  Finléndia Briténicas: ORjustado = 0,89 (1C95% 0,83 - 0,96)
do estudo Evergreen n =804 ORajustado = 1,46 (1C95% 1,01 — 2,13) d)Morar em casa alugada ou na casa de um parente:
Linha de base: 1988 Finlandesas: Briténicas:
Seguimento: 1998 Somente ORGjustado = 1,79 (IC95% 1,08 — 2,98). ORGjustado = 1,86 (IC95% 1,38 — 2,52)
mulheres e)Estar trabalhando:
Briténicas:
ORidade = 1,65 (1C95% 1,26 —2,16)
ORidage = ajustado para idade ORidade = nd0-significativo
ORGjustado = ajustado para idade, morbidade (nimero de condi¢des Finlandesas:
cronicas) e fatores de estilo de vida (fumar e ingerir alcool). ORigace = 2,01 (1C95% 1,08 —3,74).
ORigade = n@0-significativo
Gureje et al., 2006 2.152 Variavel associada a maior incapacidade : Varidvel associada a maior incapacidade:

Estudo Transversal

Coleta de dados:
Nov/ 2003 — Ago/2004.

Ibadan, Nigéria.

a)Dor cronica*:
OR=3,9(IC 95% 1,82 - 8,40)

*Com ajuste para sexo, idade, anos de estudo e salde geral auto-
referida

a)Dor cronica*:
OR=4,2(IC 95% 2,81 -6,42)

*Com ajuste para sexo, idade, anos de estudo e salde geral
auto-referida
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Tabela 8. Caracteristicas associadas a incapacidade funcional. (Cont.)

Autor, ano, delineamento e N Atividades da vida diaria (AVDs) Atividades instrumentais da vida diaria

local da coleta de dados

Youssef et al., 2005 300 Variaveis associadas a maior incapacidade: Varidveis associadas a maior incapacidade:
Idade Idade

Estudo Transversal Sexo feminino Sexo Feminino

OR =1,14 (IC 95%: 1,00 — 1,35) OR =1,09 (IC 95%: 1,03-1,16)

Coleta de dados: Depressao Depressao

Jan/2004 - Abr/2004 Freqiiéncia de sintomas fisicos ou depressivos Freqiiéncia de sintomas fisicos ou depressivos
Déficit de meméria Déficit de memoria

Al-Karak, sul da Jordania Baixa educagéo Baixa educagao
Presenca de doengas cronicas N&o morar sé

Variavel associada a maior incapacidade no dominio “tomar  Varidveis associada a maior incapacidade nos seguintes

banho”: dominios:
Sexo Feminino Sexo Feminino
OR =3,21 (IC 95% 1,60 — 6,44) a) usar o telefone: OR=4,32 (IC 95% 2,66 - 7,03)
b) caminhar em torno de casa: OR =3,32 (IC 95% 2,07 - 5,34)
c) fazer compras: OR=4,76 (IC95% 2,91 -7,77)
d) manejar suas finangas: OR =14,32 (IC 95% 7,53 - 27,23)
Sexo Masculino
a) cortar alimentos: OR =0,29 (IC 95% 0,19 - 0,48)
b) fazer as tarefas domésticas: OR =0,27 (IC 95% 01,5 - 0,46)
Aijanseppé et al., 2005 3.496 Variaveis associadas com maiores prevaléncias na linhade  N&o se aplica
base de incapacidade nos dominios “auto-cuidado” e
Estudo de Coorte ‘mobilidade™
a)Sexo feminino
Linha de Base: 1988-2001 b)ldade

Seguimento em 5 e 10 anos

Centros rurais e urbanos
de 10 paises europeus
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Autor, ano, delineamento e N Atividades da vida diaria (AVDs) Atividades instrumentais da vida diaria
local da coleta de dados
Okochi, 2005 1.838 Variaveis associadas a maior prevaléncia na linha de base de incapacidade: ~ N&o se aplica.
IDEM

Estudo de Coorte 1.560 foram  a) Idade

seguidos b) Sexo Feminino (vs masculino)*
Linha de Base: 1996 (idosos sem 022(v030)
Seguimento: Anualmente incapacidade  C)NUmero de condigdes médicas cronicas
até 2002 na linha de Fatores associados a maior incidéncia de incapacidade moderada:

base) Numero de condigoes médicas cronicas (ajustado para idade e sexo):

Omishima, Prefeitura de
Ehime, Japéo.

RR=1,2 (IC 95% 1,1-1,3)
Sexo Masculino:
AVC:
RR =5,6 (IC 95% 1,7-19,1)
Céncer:
RR =5,4 (IC 95% 1,6-18,3)
Sexo Feminino:
Artrite Crénica:
RR =2,8 (IC 95% 1,5-5,2)
Diabetes:
RR =2,6 (IC 95% 1,2-5,9)
Fatores associados a maior incidéncia de incapacidade severa:
Numero de condigdes médicas cronicas (ajustado para idade e sexo):
RR=1,2 (IC 95% 1,0-1,4)
Sexo Masculino:
AVC:
RR =20,3 (IC 95% 5,2-78,6).
Sexo Feminino:
Artrite Crénica:
RR =5,4 (IC 95% 1,9-15,8)
AVC:
RR =22,3 (IC 95% 2,5-198,5).
*Média do escore de capacidade, que varia de 0 a 5 (incapacidade diminui
conforme aumenta a pontuagao no escore)
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Autor, ano, delineamento e N Atividades da vida diaria (AVDs) Atividades instrumentais da vida diaria
local da coleta de dados
Donmez et al ., 2005 840 Variaveis associadas a maior prevaléncia de incapacidade: N&o se aplica

a) Idade
Estudo Transversal OR =1,051C 95% 1,02 - 1,08

b) Niimero de doengas cronicas
N&o relata ano(s) de coleta OR=1,311C95% 1,17 - 1,47
dos dados c¢) Numero de queixas agudas

OR=1,431C95% 1,27 - 1,62

Antalya, Turquia d) Sexo feminino

OR=1,711C95% 1,18 - 2,48

e) Moradores de casas (vs. moradores de Flats)
OR=2,541C 95% 1,71 -3,78

f) Analfabeto (vs. ensino médio completo ou grau superior)
OR =4,501C 95% 2,31 - 8,80

g) Alfabetizado (vs. ensino médio completo ou grau superior)
OR=2,481C 95% 1,26 - 4,86

h) Ensino fundamental (vs. ensino médio completo ou grau superior)
OR=2,381C 95% 1,26 — 4,48
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Tabela 8. Caracteristicas associadas a incapacidade funcional. (Cont.)

Autor, ano, delineamento e N Atividades da vida diaria (AVDs) Atividades instrumentais da vida diaria
local da coleta de dados
Parahyba et al., 2005 16.186 Dificuldade moderada para caminhar 100m esteve associada a: Né&o se aplica.
a) Regido norte (vs nordeste)
Estudo Transversal Somente ORugade =0,91 (IC 95%: 0,83 - 0,99)
mulheres ORAjustado =NA0-significativo

Coleta de Dados:
1998

Brasil, excluindo a érea
rural da regido Norte

b) Regido sudeste (vs nordeste)
ORugade =0,78 (IC 95%: 0,70 - 0,86)
ORAnjustado =nd0-significativo
c) Cor Branca (vs negra e parda)
ORudade =0,84 (IC 95%: 0,78 — 0,90)
ORAjustado =NA0-significativo
d) Urbano (vs. Rural)
ORajustado =0,65 (IC 95%: 0,58 - 0,74)
e) Estudar de 1 a 3 anos (vs analfabetiza¢ao)
ORAjustado =0,74 (IC 95%: 0,67 — 0,83)
f) Estudar de 4 a 7 anos (vs analfabetizagao)
ORAjustado =0,65 (IC 95%: 0,58 — 0,73)
g) Estudar de 8 anos ou mais (vs analfabetiza¢ao)
ORajustado =0,49 (IC 95%: 0,42 - 0,58)
h) Tamanho do domicilio (niimero de comodos - variavel continua)
ORAjustado =0,96 (IC 95%: 0,94 - 0,98).
i) Boa condigdo sanitaria do domicilio (vs. ruim)
ORugade =0,81 1C 95% 0,75 - 0,87)
ORAnjustado = nd@0-significativo

ORuade =OR ajustado para idade

ORAjustado =OR ajustado para idade, regido, cor, zona municipal, anos de
educac&o, renda familiar, composi¢éo familiar, tamanho da familia, tamanho
do domicilio, condicdo da propriedade, nimero de bens duraveis, condi¢éo
sanitaria.
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Autor, ano, delineamento e N Atividades da vida diaria (AVDs) Atividades instrumentais da vida diaria

local da coleta de dados

Konno et al., 2004 638 Variaveis associadas a maior prevaléncia na linha de base de A prevaléncia de incapacidade funcional se associa a:
incapacidade: a) Idade (feminino / masculino)

Estudo de Coorte a)Sexo feminino: 65-74 anos = 5,9 / 9,0%

Linha de Base: 1998
Seguimentos: Anualmente
até 2002

SRR =0,64 (95% Cl = 0,36 a 0,91).
SRR =Standardized Rate Ratio

b)ldade (feminino / masculino)
65-74 anos= 7,8 / 5,0%

75-84 anos = 22,2 /13,0%
285anos= 455/ 26,7%

A incidéncia de incapacidade funcional se associa a:

75-84 anos= 12,1/ 7,8% a) Idade 2 75 anos (vs < 75 anos)
Minami Furano, Hokkaido, =85 anos = 31,8/ 20,0% OReruto =1,88 (IC 95%: 1,14 — 3,08)
Japéo. ORajustado = N@0-significativo
Variaveis associadas a maior incidéncia de incapacidade: b) Dificuldade em caminhar
a) Idade 2 75 anos (vs < 75 anos) ORjustado =5,26 (IC 95%: 2,58 — 10,75).
ORnjustado =1,83 (IC 95%: 1,07 - 3,16) c) Interesse reduzido (vs bom)
b) Dificuldade em caminhar ORajustado =2,30 (IC 95%: 1,14 — 4,62).
ORAjustado =3,26 (IC 95%: 1,52 — 7,03)
c) Interesse reduzido (vs normal) OReruto =OR Bruto
ORnjustado =3,14 (IC 95%: 1,65 — 5,96) ORnjustado =OR ajustado para todas as outras variaveis
ORAnjustado = OR ajustado para as variaveis que apresentaram
valores P <0,1 ndo andlise univariada.
Murtagh & Hubert, 2004 1348 Variavel associada a maior incapacidade nos seguintes aspectos: Variavel associada a maior incapacidade nos seguintes
dominios: “dificuldade de alcangar”, “dificuldade de apreender”,
Estudo de Coorte Sexo Feminino (vs masculino): “fazer recados” e “fazer trabalhos domésticos”

Linha de Base: 1986
Seguimentos: Até 1999

Estados Unidos

Limitagao funcional: 52% (vs 37%)
Grau de incapacidade em todos os dominios: 0,3 (vs 0,18)*
Dominio higiene

*Média do escore de capacidade, que variade 0 a 3
(incapacidade aumenta conforme aumenta a pontuagéo no
escore)

Sexo Feminino:
A média dos escores foi 1,7 a 3,0 vezes maior entre as
mulheres
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Autor, ano, delineamento e N Atividades da vida diaria (AVDs) Atividades instrumentais da vida diaria
local da coleta de dados
Naik et al., 2004 626 Variaveis associada a maior incapacidade para o dominio N&o se aplica.
“tomar banho”:
Estudo Transversal Problema de equilibrio
Artrite nos membros inferiores
Coleta de Dados: Fadiga, fraqueza ou dispnéia
Mar/1998 — Out/1999 Déficit de meméria ou confuséo
New Haven, Connecticut,
EUA
Fujiwara et al., 2003 814 N&o se aplica. Variavel associada a maior incapacidade no indice de

Estudo de Coorte

Linha de Base: 1991
Seguimentos: Bianuais até
1999

Koganei, Japéo

Competéncia TMIG e na maioria de seus 13 dominios,
incluindo todos os que representam AlVDs:
Idade

Associa¢do com incapacidade nas AlVDs entre as seguintes
subescalas:
a) Atividade intectectual
HRajustado =1,39 (IC 95%: 1,05 - 1,84)
b) Atividade social
HRsexo =1,52 (IC 95%: 1,20 — 1,93)
HRajustado =n@0-significativo

HRsexo =ajustado para sexo
HRajustado =ajustado para sexo, idade e condigdo médica
crénica
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Autor, ano, delineamento e N Atividades da vida diaria (AVDs) Atividades instrumentais da vida diaria
local da coleta de dados
Rozzini et al., 2002 493 Incapacidade funcional dada por escala de AVD e PPT (teste de desempenho Né&o se aplica.
fisico) associa-se a:
Estudo de Coorte a)Numero de doencas cronicas

Linha de Base: N&o relata
ano(s) de coleta dos dados
Seguimento: 1 ano ap6s a
linha de base

Gussago, Brescia, Italia

R=0,12 e - 0,15, respectivamente

b)Classificagdo do indice Geriatrico de Comorbidade
R =10,30 e - 0,26, respectivamente

c)Gravidade de doengas
R=0,23 e - 0,32, respectivamente

R =teste de correlagdo de Spearman

Variaveis associadas a incapacidade funcional apds ajuste para doengas
incapacitantes:

a)Sexo

b)ldade

c)Capacidade cognitiva

d)Depressao

Serraino et al., 2001 303
Estudo Transversal

Coleta de Dados:
1995 - 1998

Aviano, ltalia

Variavel associada a maior prevaléncia de incapacidade:

Idade:*
65-69 anos:  13%
70-79 anos:  18%
=80 anos: 21%

*Sem calculo de intervalo de confianca

Variavel associada a maior prevaléncia de incapacidade:

Idade:
65-69 anos:  55%
70-79 anos:  54%
=80 anos: 75%
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Autor, ano, delineamento e N Atividades da vida diaria (AVDs) Atividades instrumentais da vida diaria
local da coleta de dados
Gama et al ., 2000 781 Variavel associada a maior incapacidade nos seguintes dominios: Variavel associada a maior incapacidade nos seguintes dominios:
Estudo Transversal Pior percepgao geral de satide: Pior percepgao geral de satide:
Higiene pessoal OR =2,25 (IC 95% 1,36 - 7,70) Uso de telefone OR =1,84 (IC 95% 1,28 — 2,64)
Coleta de Dados: Lavar-se ou tomar banho OR =2,49 (IC 95% 1,78 — 3,48) Fazer compras OR =1,69 (IC 95% 1,22 - 2,34)
1991 Alimentar-se OR =2,06 (IC 95% 1,23 - 3,46) Limpezadacasa OR=1,92 (IC 95% 1,30 - 2,83)
Vestir-se OR =2,23 (IC 95% 1,39 - 3,59) Lavar roupa OR =2,15 (IC 95% 1,42 - 3,23)
Cabra, Espanha Continéncia fecal OR =1,81 (IC 95% 1,11 -2,95) Transporte OR =2,12 (IC 95% 1,46 - 3,07)
Continéncia urinaria OR =2,16 (IC 95% 1,59 - 2,93) Manejar dinheiro OR =2,20 (IC 95% 1,38 — 3,50)
Caminhar/Cadeira de rodas OR =3,67 (IC 95% 2,39 — 5,64)
Transferir-se camal/cadeira  OR =3,00 (IC 95% 1,68 - 5,36)
Subir e descer escadas OR =4,28 (IC 95% 2,82 - 6,52)
Tang et al., 1999 3440 Variavel associada a maior prevaléncia de incapacidade: Né&o se aplica.
Estudo Transversal Idade:
60 — 64 anos: 2,2%
Coleta de Dados: 65-79 anos: 4,4%
1990 70 -74 anos: 7,1%
75-79 anos: 9,9%
Beijing, China = 80 anos: 25,8%
Rozzini, 1997 549 Variaveis associadas a maior incapacidade, apds ajuste para sexo e idade:  Varidveis associadas a maior incapacidade, ap6s ajuste para sexo e idade:

Estudo Transversal

Coleta de Dados:
1992

Ospitaletto, Brescia, ltalia

a)Perda auditiva

P =14,9% (B =0,11, Cl 95% 0,12 a 0,73)
b)Depressao

P =25,7% (B =0,21, C1 95% 0,53 a 0,97)
c)Deterioragao cognitiva

P =14,2% (B =1,02, Cl 95% 0,75 a 1,30)

a)Depresséo

P =25,75% (B =1,11, Cl 95% 0,79 t0 1,43)
b)Deterioragdo cognitiva

P =14,2% (B =2,19, Cl 95% 1,82 — 2,60)

P =Prevaléncia
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As associacbes mais frequentes e relevantes com incapacidade
funcional foram idade, sexo, percepcdo geral de saude, doencas cronicas e
freqliéncia de saida de casa. Nos estudos que estratificaram a amostra por
idade observa-se que nas faixas etarias mais elevadas, h4 um aumento da
incapacidade funcional. O sexo feminino associou-se com uma maior
incapacidade funcional na maioria dos estudos. Observou-se que nos
estudos que mediram a associacdo entre percepcao geral de saude e
capacidade funcional, tanto nas AVDs como nas AlVDs, na medida em que
ocorre uma ‘pior percepcao geral de saude’ ocorre maior incapacidade
funcional. Em alguns estudos, a capacidade funcional aumentou apos os 80
anos, o que pode ser devido a mortalidade dos individuos incapazes
(PARAHYBA, 2006). “Morar sozinho” e “sair de casa diariamente” foram
bons preditores de capacidade funcional.

8 Qualidade de vida

Segundo Romano (1993), a vida apresenta duas dimensfes: a
quantidade e a qualidade. A quantidade é resultado direto dos avancos
cientificos e tecnoldgicos, é expressa em termos de expectativa média de
vida, taxas de mortalidade e morbidade. A qualidade tem dimensdes mais
complexas e requer outros determinantes que possibilitem avaliar sua
magnitude. Sua conceituacao, ponderacéo e sua valorizacdo, vém sofrendo
uma evolugdo que acompanha a dinamica da humanidade, com suas

diferentes culturas, prioridades e crencas.

Em oncologia, com o0 advento de novos antineoplasicos, houve
necessidade de avaliar as condicbes de vida dos pacientes que tinham
sobrevida aumentada com os tratamentos propostos (KATSCNIG, 1997), ja
gue muitas vezes, na busca de acrescentar "anos a vida", era deixada de

lado a necessidade de acrescentar "vida aos anos" (OMS, 1998).
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Em geral, a avaliacdo da qualidade de vida envolve trés dominios
distintos: funcionamento fisico, funcionamento psicologico e funcionamento
social (SPILKER, 1990). O funcionamento fisico se refere a depreciagéo e a
incapacidade percebida pelo paciente. Diz respeito as medidas fisicas
tradicionalmente utilizadas. Na area de funcionamento psicolégico, o0s
parametros frequentemente mensurados s&o: ansiedade, depressao e
medo. O funcionamento social, por sua vez, mensura 0 suporte e o0s
contatos sociais com outras pessoas, assim como a maneira como 0
individuo realiza seus papéis como pai, mde, marido, esposa, dentre outros
(SPILKER, 1990). Outro autor refere que, para se obter uma visdo real da
qualidade de vida, deve-se avaliar cinco dimensfes distintas: saude fisica,
saude mental, atividades da vida diaria, atividades sociais e de lazer, e
percepc¢des gerais de bem-estar (ROMANO, 1993).

8.1 Definigéo

Qualidade de vida é definida pela OMS como "a percepcdo que 0
individuo tem de sua posi¢ao na vida dentro do contexto de sua cultura e do
sistema de valores de onde vive, e em relacdo a seus objetivos,
expectativas, padrées e preocupacdes”. E um conceito amplo, que incorpora
de maneira complexa a saude fisica, o estado psicolégico, o nivel de
(in)dependéncia, as relacbes sociais, as crengas e a relacdo com
caracteristicas proeminentes no ambiente. A qualidade de vida esta
intimamente relacionada a autonomia e independéncia no envelhecimento,
assim como aos riscos e oportunidades vivenciados, as op¢fes saudaveis e
aos ambientes de apoio no percurso da vida e ao apoio informal, enfatizando
a responsabilidade no autocuidado, os ambientes amistosos e a
solidariedade entre geracbes (WHOQOL GROUP, 1994).
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8.2 Importancia de avaliar qualidade de vida nosid  0sos

A avaliacdo da qualidade de vida em individuos idosos deve ser
considerada multidimensionalmente, levando-se em conta a capacidade dos
idosos em lidar com as demandas do seu cotidiano, sendo, portanto, reflexo
de situacOes vivenciadas ao longo de sua vida, como doencas crbnicas e
agudas, estilo e habitos de vida. (FLECK et al., 2008). O componente fisico
avalia limitacdes em realizar certas tarefas ou no trabalho, decorrentes de
problemas de saulde; enquanto o componente mental, além de avaliar
limitagGes por problemas de ordem emocional ou por dor nessas mesmas
atividades, também avalia o estado de humor do individuo nos ultimos
tempos (PAIXAO et al., 2005). Em geral, os aspectos organicos que mais
afetam o idoso sdo os déficits de memoria, orientacdo e cognicdo; a reducao
da acuidade visual e auditiva; assim como a redugcdo da mobilidade fisica.
Aspectos psicolégicos e socioecondmicos também sdo de extrema
relevancia (FLECK et al., 2008).

Faz-se necessario que os profissionais de saude estejam cientes do
estado de saude percebido pelo préprio idoso. O profissional deve visualizar
o funcionamento global do individuo, pois o estado emocional esta
diretamente associado a disponibilidade para a realizacdo das atividades
basicas e instrumentais da vida diaria, de trabalho e de lazer,
independentemente de alguma restricdo fisica (HUNT et al., 1980;
CANEPPELE, 1999; FLECK et al., 2008).

A OMS refere que um instrumento de medida de qualidade de vida
pode ser usado na clinica como ferramenta de avaliagdo, fornecendo
informacdes valiosas e indicando areas nas quais o individuo estd mais
afetado. Dessa maneira, o resultado da avaliagdo pode auxiliar na escolha
dos melhores cuidados, além de ajudar a medir a qualidade de vida durante
0 curso de tratamentos (OMS, 1997).
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8.3 Instrumentos para avaliar qualidade de vida

Existem inUmeros instrumentos de medida de qualidade de vida, porém
nem todos sdo adequados a populagdo com 60 anos ou mais. Na Tabela 9,
encontram-se 0s principais instrumentos para medir a qualidade de vida
utilizados na populagéo idosa, bem como o nimero de dominios e itens de
cada escala, sua pontuacao, pontos de corte, populacdo de estudo, idade e

pais em que foi validado.



Tabela 9. Instrumentos de medida de qualidade de vida e de salude auto-referida especificos para pessoas idosas.

Instrumento (n° de itens)

Dominios e nimero de itens por dominio(n)

Pontuagéo, pontos de corte e
definicbes

Populagao de estudo e
pais

Idade (média)

#
Brief Screening Questionnaire
(BSQ) (26)

AVDs (6),

Problemas Cognitivo (1),
Impacto Financeiro (3),
Mobilidade Funcional (3),
Problemas Auditivos (1),
Saude Mental (1)
Polifarmacia(1),

Contato Social (2)
Sintomas (7),

Problemas Visuais (1)

Respostas categoricas: sim/néo
Escore total de 0-26 (26 = pior estado
de salde)

Comunidade
Reino Unido

>75

#

Comprehensive Assessment and
Referral Evaluation (CARE)
(1500)

Dominios em 4 nucleos de:

1. Psiquiatrico (auto-referido/teste 252; observagao / global
79)

2. Fisico/médico/nutricional (auto-referido 272;
observagéo/global 57)

3. Necessidades de servigo

4. Necessidades sociais (auto-referido 265; observagéo /
global 39)

Categorico: 2 ou 3 opgdes por item
Indice global
Escore por dominio

Comunidade
E.U.A,, Reino Unido

>65

#
CORE-CARE (329)

6 dominios: Depresséo, deméncia, incapacidade (limitacéo
na atividade), meméria subjetiva, sono, sintomas somaticos
4 escores sumarios — 22 escalas indicativas

1. Psiquidtrico — cogni¢ao (10), depresséo (29), memoéria
subjetiva (9)

2. Fisico - sintomas sométicos (34), coragéo (15), efeitos
de AVC (9), cancer (6), respiratério (6), artrites (9),
problemas de perna (9), sono (8), audigéo (14), visdo
(11), hipertens&o (4), deambulagéo (27), limitagdo em
atividade (39)

3. Necessidade de servigo (cuidados) — utiliza servigos
utilidade (15)

4. Social - finangas (8), vizinhanga (8), crime (18),
isolamento (34), descontentamento aposentadoria (7)

Categorico: 2 ou 3 opgdes por item
Indice global
Escore por dominio

Comunidade
E.U.A., Reino Unido

>65

#
SHORT-CARE (143)

6 dominios

Depressao, deméncia, incapacidade, memoria subjetiva,
sono, sintomas somaticos

Escala diagndstica

Depressao, deméncia, incapacidade.

Resposta categorica: 2 ou 3 opgdes por
item

indice global

Escore por dominio

Comunidade
E.U.A,, Reino Unido

>65

# Modificado de Haywood, 2005a.
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Instrumento (n° de itens)

Dominios e nimero de itens por dominio(n)

Pontuagéo, pontos de corte e
definigbes

Populagao de estudo e
pais

Idade (média)

# Saude geral (19) - inclui depresséo (6) (Escala Geriatrica Soma do perfil dos 6 dominios: Comunidade, unidades de ~ 75,0-81,0
Elderly Assessment System de depressao - 4 itens mais 2 itens); 0a 100, onde 100 é a melhor saude. cuidado primério e
EASY-Care (até 85) comunicagéo (1), unidades de reabilitacéo,

saude global (1), Reino Unido

audigéo (1),

soliddo (1),

viséo (1)

incapacidade (17)= AVDs (6), AIVDs (11)

Meméria (6)-Teste de Incapacidade Cognitiva (6)

Casalseguranga/suporte (14) — e preocupagdes financeiras

Servigos de cuidado médico recebidos (22)

Cuidando sua saude (7)
# Condigdes especificas Respostas dicotdmicas: sim/ndo Comunidade >65
Pesquisa Postal de screening Incapacidade cognitiva (1), Escore de 0 a 10. E.UA.
Geriatrico < Depressao (1), (10 = pior saude).
Geriatric Postal Screening Survey  Quedas / equilibrio (1), Escores acima de 4 indicam alto risco.
(GPSS) (10) Incapacidade funcional (1),

Incontinéncia Urinaria (1)

Estado geral de salde e Percepgao de saude (2),

Dor (1),

Medicagdes mltiplas (1),

perda de peso (1)
# 1. AVDs (8) Escores # em cada dominio: Hospital Dia, 79,6-78,2
Questionario Geriatrico de 2. Sintomas (8) a) AVDs e Sintomas, escores de 7 a49.  Ambulatorial,
Qualidade de Vida 3. Fungéo Emocional (9) 7 = pior saude e Canada
Geriatric QoL Questionnaire 49 = melhor saude;
(GQLQ) (25) b) fun¢&o emocional de 9 a 63

9 = pior saude e
63 = melhor salde.

# Incapacidade cognitiva, Resposta dicotomica. Comunidade >65
Questionario de Screening Atividades diérias, Somando-se os itens ecore 0 a 23. Espanha

Geridtrico — Geriatric Screening
Questionnaire (GSQ) (6)

Status econémico,
Estado geral de salde,
Salde mental,

Suporte social

0 = melhor satde
23 = indicam pior saUde e maior risco de
declinio funcional.

# Modificado de Haywood, 2005a.
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Instrumento (n° de itens)

Dominios e nimero de itens por dominio(n)

Pontuagéo, pontos de corte e Populagao de estudo e

Idade (média)

definigbes pais
# Alienago (8), 4 opgdes de resposta para cada Comunidade; programas 75-79
IOWA Self-Assessment Inventory  Ansiedade/depresséo (8), dominio. alimentares; home care
(ISAI) (56 revisado) Status cognitivo (8), Escore 8 a 56 USA
Recursos econdmicos (8), 8 = pior saude
Mobilidade (8), 56 = melhor satde
Saude fisica (8),
Suporte social (8)
# Fungao cognitiva (5), Cada item utiliza uma escala de 4 Comunidade ltalia, Paises ~ >60
LEIPAD Quality of Life Depressao/ansiedade (4), pontos Baixos, Finlandia,
questionnaire (31 + 18) Satisfagao de vida (6), A soma dos itens fornece o escore do
Fungao fisica (5), dominio ou escore total.
auto-cuidado (6), Escore 0 a 93
Fungao sexual (2), 0 = melhor satde
Fungao social (3) 93 = maximo de incapacidade
Escala Moderadora (18) 18 itens adicionais servem como
moderadores para avaliar a influéncia
de fatores sociais desejaveis e
caracteristicas de personalidade em 7
escores de dominio.
# Bem-estar psicoldgico (6), bem-estar fisico (8) escala Likert 7 pontos / itens: Comunidade, 68,0
Escala de percepgéo de bem- indice: Bem-estar geral (14) 1 = concorda fortemente, Canada
estar Perceived Well-being Scale 7 = discorda fortemente.
(PWB) (14) Bem-estar psicoldgico: escores de 6 a
42, onde 42 = melhor salde.
Bem-estar fisico:
Escores de 8 a 56, onde 56 = melhor
salde.
Escore total 14 a 98, onde 98 = melhor
bem-estar geral.
# Afeto (20), Experiéncia de vida (20), Satisfagdo / Felicidade  Pick Cards: Hospital Dia Holanda 79,0-83,5
Qualidade de Vida Cards(QLC) (40) +1= positivo
(80) -1= negativo

# Modificado de Haywood, 2005a.

79



Tabela 9. Instrumentos de medida de qualidade de vida e de saude auto-referida especificos para pessoas idosas. (Cont.)

Instrumento (n° de itens)

Dominios e nimero de itens por dominio(n)

Pontuagéo, pontos de corte e
definigbes

Populagéo de estudoe  Idade (média)

pais

# Parte A: Cada dominio é avaliado numa escala Comunidade, cuidado de 60,0-77,0
OARS Multidimensional AVDs (AIVDs 7) (14), continua de seis pontos: emergéncia, cuidado
Functional Assessment Recursos econdmicos (15), 1= funcionamento excelente e primario.
Questionnaire - OMFAQ Saude mental (21), 6 = totalmente incapaz. E.U.A, Canada,
(Part A 120) Salde fisica (16),
Recursos Sociais (9), O escore pode ser:
ltens demograficos (11),
Itens de Informante (10). a) escore de 5 a 30:
5 = excelente fungéo em todos os
Contexto da entrevista: dominios
Entrevista especifica (4), 30 = incapaz total. Ponto de corte:
Avaliagdes do entrevistador (15), <10 = excelente funcionamento e
Entrevista de avaliagao (5) >18 = incapacidade em varios dominios.
Questionario de Estado Mental Breve Portatil (10)
b) dicotdmico por dominio = in/capaz
Parte B: Avaliagdo de Servigos (24) Z Pontos de corte (escala de 6
pontos):
escore 1 ou2=capazvs3ab=
incapaz;
escore 1 a 3=capazvs4ab=
incapaz ou
escore 1 a 4=capazvs5oub6=
incapaz.
# Depressao (11), Controle pessoal (4), Incapacidade fisica Categbrico. Comunidade, hospital, 70,4
Escala de Auto-avaliagdo de Vida  (13), Auto-estima (7), Satisfagdo Social (6), Sintomas do 4 pontos por dominio ambulatorial, casas de
(SELF) (54) <> Self-evaluation of  envelhecimento (13) perfil por dominio ou somarizag&o: o cuidado
Life (SELF) Scale mais alto escore é o pior estado de E.UA.
salde
# Limitac&o em atividades (7), Propens&o a Atividade (12), Respostas: sim / ndo Comunidade, 778
SENOTS programa Sofrimento financeiro (4), Felicidade /depresséo (24), Escore total ou instituicdes
e bateria (54) sintomas fisicos (7) Somatorio: 6 — 84 (84 = melhorestado ~ Canada
de salde)
# AVDs/AIVDs (13), Recursos econdmicos (10), 5 pontos da Escala Likert. Comunidade, 73,4
Wellness Index (WI) (79) Moral (20), Saude fisica (12), Religiosidade Somatorio total e perfil por dominio: Casas de cuidado

(11), Recursos sociais (13)

escore mais alto = melhor saude.

# Modificado de Haywood, 2005a.



Tabela 9. Instrumentos de medida de qualidade de vida e de saude auto-referida especificos para pessoas idosas. (Cont.)

Instrumento (n° de itens)

Dominios e nimero de itens por dominio(n)

Pontuagéo, pontos de corte e
definigbes

Populagao de estudo e
pais

Idade (média)

Flanagan Quality of Life Scale
(16)

Bem-estar fisico e material (1)

Relagdes com outras pessoas (4)
Atividades social, comunitéria e civica (2)
Desenvolvimento pessoal e realizagéo (4)
Recreagéo (3)

Independéncia

escala de 7 pontos em cada item:
7 = terrivel

1 = deleitado

Escore total de varia de 16 - 112

© Atividades/trabalho diario (1) * Categbrico: 1a5 (5 = sem limitagéo) Pacientes de clinicas e 60,0-84,3
COOP Charts por Pratica de Condigdes / sentimentos emocionais (1) * ambulatorios;clinicas de
Cuidados Primario [COOP Charts  Percepgao de saude e condigéo global (1) * cuidados gerais e
for Primary Dor corporal (10) * primarios;
Care Practice] (8+1) Condigao fisica / fitness (s6 caminhando *) (1) casas residenciais; casas
(WONCA/COOP * 6+1 charts Atividades sociais (1) *, Suporte Social (1) de cuidado;

Qualidade de vida (1), comunidade.

Mudanga no estado de saude (1) * E.U.A., Reino Unido,

Paises Baixos.

© Atividades de vida diarias (AVDs) (3) Cada item: 4, 5 ou 6 opgOes de resposta  Comunidade; intervengdo  69,0-78,0
FSQ [34] Functional Status AVDs instrumental (6) Perfil por dominio: 0-100 (100 = melhor  cirlrgica;
Questionnaire Fungéo social (3) estado de salde) Clinica de cuidados gerais

Fungao psicoldgica (5) e primarios. E.U.A.

Qualidade de interagéo social (5)

Desempenho no trabalho(6)
© Bem-estar: mental (5), Por dominio: 1 a 7 (7 = melhor estado Comunidade 69,9-78,0
GQL [15] Goteborg Quality of fisico (6), de saude) Suécia
Life instrument social (4) Ecscore total: 7 — 105 (105 = melhor

estado de salde)

© Energia / Fadiga (E) (1) Categotica: 3 a 6 opgdes por item Comunidade 65,0-74,0
HSQ-12 [12] Health Status Percepgéo de salde (o HP) (1) Escore por dominio Reino Unido

Questionnaire 12

Saude mental (MH) (3)

Dor (BP) (1)

Funcionamento fisico (PF) (3)
Limitag&o fisica (RP) (1)
Limitagdo mental (RM) (1)
Funcionamento social (SF) (1)

Somatorio saude fisica e mental: 0-100,
(100 = melhor estado de saude)

© Modificado de Haywood, 2005b.



Tabela 9. Instrumentos de medida de qualidade de vida e de saude auto-referida especificos para pessoas idosas. (Cont.)

Instrumento (n° de itens)

Dominios e nimero de itens por dominio(n)

Pontuagéo, pontos de corte e

Populagao de estudo e

Idade (média)

definigbes pais
© Reagdes emocionais (9) Resposta categdrica sim/ndo Clinicas de cuidados 68,0-83,0
NHP [38] Nottingham Health Energia (3) Sim = limitag&o gerais e cuidados
Profile Dor (8) Cada item tem um peso distinto. primarios; ambulatorial;
Mobilidade fisica (8) Os escores s&o de 0-100 (100 é o intervengao cirlrgica;
Isolamento social (5) méaximo de limitagao). comunidade
Sono (5) Reino Unido, Dinamarca,
Canada,
Paises Baixos, Franga.
© Satisfagao e importancia de cada dominio: Escala Likert: 1 a 6 para satisfagao, Comunidade Signifique 73,7
QLI [64] Quality of Life Index Familia (8), importancia E.UA.
Saude e funcionamento (8), Peso do Escore satisfagdo Vs
Psicolégico/Espiritual (8), importancia
Social/econdmico (8) Escore por dominio e total: 0 a 30 (30 =
melhor estado de saude
© Mobilidade e Funcionamento Fisico (11) Respostas categorical: sim/néo Comunidade, casas 72,0-80,0
QWB-SA [71-74] Auto-cuidado (2) Escore total: 0 a 1 (1 = bem-estar residenciais,
Atividade habitual (3) completo). EUA
Sintomas (58): fisico agudo (25),
cronico (18),
saude mental (11)
© Dor corporal (1), Energia/Fadiga (1) Categorico: 2 a 6 opgdes por item. Comunidade; pacientes 70,0-86,0
SF-12 [12] Short Form 12-item Percepcéo Geral de Saude(1) Escore por dominio: 0 — 100 (100 = egressos de hospital
Healt h Survey: SF-12 Saude mental (2) melhor estado de saude Reino Unido, E.UA.,
Funcionamento fisico (2), Somatdrio: fisico (PCS), Mental (MCS) Suiga,
Funcionamento social (1) (média 50 e desvio padrao 10)
Papel-emocional (2),
Papel-fisico (2)
Dor corporal (1), Categbrico: 3 a 6 opgdes por item. Comunidade; casas 76,0-84,0

©
SF-20 [20] Short Form 20-item
Healt h Survey: SF-20

Percepcédo Geral de Saude (5),
Saude Mental (5),
Funcionameto fisico (6)
Funcionamento Social (1),
Papel funcional (2)

Escore por dominio: 0 — 100 (100 =
melhor estado de saude

geriatricas
USA, Canada

© Modificado de Haywood, 2005b.



Tabela 9. Instrumentos de medida de qualidade de vida e de saude auto-referida especificos para pessoas idosas. (Cont.)

Instrumento (n° de itens)

Dominios e nimero de itens por dominio(n)

Pontuagéo, pontos de corte e
definigbes

Populagao de estudo e
pais

Idade (média)

© Dor corporal (2), Categorico: 2 a 6 opgdes por item. Comunidade; alimentando  64,0-82,0
SF-36 [36] Short Form 36-item Vitalidade (4) Escore por dominio: 0 — 100 (100 = | casas aposentadoria;
Healt h Survey: SF-36 Percepcéo Geral de Saude (5) melhor estado de saude intervengao cirlrgica;
Saude mental (5) Somatorio: fisico (PCS), Mental (MCS) hospitais de dia; hospital
Funcionamento Fisico (10) (média 50 e desvio padréo 10) em pacientes; cuidado
Funcéo social (2) primério / clinicas de
Papel Emocional (3), prética gerais; tentativas
Papel Fisico (4) de droga; reabilitacdo
E.U.A., REINO UNIDO,
Europa, Canada,
Austrélia, Nova Zelandia,
Suécia, Japao.
© Nivel de atividade (AL) (1), Checa a aplicabilidade padréo = 3 Comunidade, reabilitagdo, 60,0
SQL [5] Spitzer Quality of Life Atividades de vida diaria (AVDs) (1) opgdes de escore: 0 a 2. Canada para >80,0
index Sentimentos de salubridade (FH) (1), Escore de 0 a 10 (10 = melhor estado
Qualidade de suporte social (QSS) (1) de saude)
Perspectiva psicoldgica (PO) (1)
© Comando de alerta (10), Perfil por dominio e escore total :0 — Pratica clinica 64,0-82,0
SIP [136] Sickness Impact Profile  Deambulagéo (12) 100% Cuidaddo/geral
Cuidado corporal e movimento (23) 100 = pior estado de saude Primério; casas de
Comunicagao (9), escore por fungéo fisica e fungéo cuidado;
Comendo (9) psicoldgica. hospitais clinicos
Comportamento emocional (9) E.U.A, Austrélia, Paises
Administragéo de casa (10) Baixos,
Mobilidade (10),
Recreagao e passatempos (8)
Sono e repouso (7),
Interagéo Social (20)
Trabalho (9).
Medida de utilidade
© Doenca (3), 5 dominios, 3 opgdes por dominio,0a9  Comunidade, Australia |dade 60+
AQoL [12 — 15] Assessment of Morar independente (3) (9=pior estado de saude) (64% 75+)

Quality of Life

Sensagoes fisicas (3),
Relacionamento Social (3)
Bem-estar psicoldgico (3)

indice: 0 a 45 (45 = pior estado de
salde)

mede saude atual

escore pode ser: continuo

© Modificado de Haywood, 2005b.



Tabela 9. Instrumentos de medida de qualidade de vida e de saude auto-referida especificos para pessoas idosas. Cont.

Instrumento (n° de itens) Dominios e nimero de itens por dominio(n) Pontuagao, pontos de corte e Populagéo de estudoe  Idade (média)
definigbes pais
© Ansiedade / Depresséo (1), a) 5 dominios, 3 respostas / dominio, 0  Cuidado primario; 60,0-80,1
EQ-5D [5] European Quality of Dor e desconforto (1) ail comunidade;
Life instrument (EuroQol) Mobilidade (1), (1 =estado perfeito). e pacientes hospitalizados;
Auto-cuidado (1), b) escala anéloga visual. 0-100 pos-cirlrgico (ortopédico);
Atividades Habituais (1) (100 = melhor estado de salde) reabilitacéo cardiaca
Reino Unido, Suécia,
http://www.atsqol.org/sections/instrumen  Italia, Canada.
ts/aelindex.html
© Incapacidade—dependéncia, deficiéncia organica, Categbrica: 5 opgdes por item Comunidade 75,7
IHQL [44] Index of Health Desconforto—dor, sintomas, 5 niveis de classificagdo X 3 dominios Reino Unido
Related Quality of Life Angustia—disforia, desarmonia, realizagao Escore total=0a 1 (1=sem
incapacidade)
© Mobilidade e conmpeténcia (MOB) Categbrico: sim/nédo Comunidade, 72,0-80,0
QWB [30] Quality of Well-Being (trés categorias) Escore: 0 a1 (1= completo bem-estar)  casas residenciais
Scale Atividade fisica (PA) (trés categorias) E.UA.

Atividade social (0 SA) (5 categorias)
Sintomas e problemas médico (27)

# Modificado de Haywood, 2005a.
© Modificado de Haywood, 2005b.
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Os instrumentos apresentados nessa tabela foram extraidos de dois artigos de
revisdo sistematica do Haywood, 2005 sendo incluidos, na presente revisao,

pontuacao, ponto de corte e definicdes de cada um dos instrumentos apresentados.

As escalas utilizam dominios que compreendem aspectos fisicos, aspectos
mentais e percepcdo de saude, assim como ansiedade, auto-cuidado, bem-estar,

dor, sono, funcionamento e recursos sociais, mobilidade e capacidade funcional.

O instrumento SF-12 utilizado na presente tese é uma versao reduzida do SF-
36 desenvolvida com o objetivo de facilitar sua aplicagdo ao idoso. O SF-12 é
composto por dois dominios: sumario do componente fisico (PCS) e do componente
mental (MCS). A confiabilidade e a validade do SF-12 foram testadas em estudos de
WARE et al., 1994 e LUO, 2003. Nesse ultimo estudo, a confiabilidade do SF-12,
testada pelo coeficiente alpha Cronbach, foi de 0,77 para o sumario do componente
mental e 0,80 para o sumario do componente fisico, ambos os coeficientes alpha
Cronbach excederam ao nivel minimo recomendado de 0,70. A validade foi medida
considerando a validade de face, de conteudo, de critérios, e de construto. Analise
de correlacao foi utilizada para avaliar a relagéo entre os componentes das escalas e
medidas usadas para avaliar a validade de construto do SF-12. Dor nas costas
correlacionou-se significativa e inversamente com o PCS (r = — 0,405, P<0,001) e o
MCS (r = - 0,326, P<0,001). Em relagéo ao bem-estar, houve correlacdo com o PCS
(r=- 0,283, P<0.001) e com o MCS (r = - 0,29, P<0,001), sendo que quanto mais
elevado o sentimento de bem-estar maiores 0os escores em ambos 0S componentes.
Uma correlacéo inversa e significativa foi observada entre idade e o PCS (r = —
0,167, P<0,001). Entretanto, n&o foi significativa a correlacédo entre idade e o MCS (r
= 0,028, P=0,16). A correlagdo com depressao foi significativa em ambos o0s
componentes, porém foi mais forte com o MCS (r = - 0,31, P<0,001) do que com o
PCS (R =- 0,127, P<0,001). Entre depressao e estresse a correlacédo foi mais forte
com o MCS (r = - 0,3, P<0,001) do que com o PCS (r = — 0,07, P<0,001). Esses
resultados representam a validade do instrumento (LUO, 2003).
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9 Caracteristicas associadas a qualidade de vida e a incapacidade

funcional do idoso

A qualidade de vida do idoso associa-se a aspectos emaocionais, sociais,
ambientais e fisicos. O envelhecimento ativo é o0 processo de otimizacdo das
oportunidades para a saude, a participacdo e a seguranca do idoso, com o objetivo
de melhorar a qualidade de vida a medida que as pessoas envelhecem. (OMS, 2002
apud MOTTA et al., 2005).

A Tabela 10 apresenta estudos que avaliam a associacdo entre qualidade de
vida e incapacidade funcional. Procurou-se incluir artigos que apresentassem pelo
menos um dos instrumentos utilizados na presente tese, ou seja, SF-12, indice de
Independéncia de Katz ou Escala de Lawton em populacdes de 60 anos ou mais,

moradores da comunidade.
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Autor, ano e local da
coleta de dados

Delineamento
e tamanho da

Caracteristicas da populagédo
em estudo

Instrumentos de qualidade de
vida, AVDs, AIVDs

Associagdo AVDs / AIVDs e Qualidade de vida (QoL)

amostra
Moraes, 2005 Estudo Amostra de idosos (= 60 anos) Escala Qualidade de Vida Envelhecimento com maior qualidade de vida esta associado
transversal do Projeto GENESIS (Gravatai-  Flanagan independentemente a:
Nao refere ano da PUCRS)
coleta de dados 400 N=239 WHOQoL-100 Relagodes familiares e de amizade
OR =4,93 (1C95% 2,83 - 8,60)
Porto Alegre - RS Amostra de conveniéncia de Saude e bem-estar percebido
idosos (= 60 anos) residentes na OR =1,66 (1C95% 1,07 — 2,59)
regido metropolitana de Porto Capacidade funcional
Alegre que ainda trabalhavam ou OR =23,70 (1C95% 10,98 - 51,06)
participavam de grupos de Suporte psicossocial
idosos OR =7,36 (IC95% 4,00 — 13,54)
N= 161
Gureje et al., 2006 Estudo Amostra de idosos (= 65 anos), ~ WHOQoL - Bref Ser incapaz nas AVDs (vs ser capaz) associou-se a pior
transversal do sudoeste e centro-norte da desempenho nos seguintes dominios do WHOQOL-Bref (escore
Coleta de Dados: Nigéria. Health Assessment Questionnaire  médio +DP):
Nov/2003 - Ago/2004 2152 (HAQ) Fisico 9,2 £3,8 (14,9 £3,5)
Psicolégico 12,1 +3,4 (15,6 £2,8)
Ibadan, Nigéria Nagi Physical Performance Scale  Social 10,9 £4,4 (13,6 £3,9)
Ambiental 12,3 +3,0 (14,2 £2,8)

indice de Independéncia em AVDs
de Katz

Ser incapaz nas AIVDs (vs ser capaz) associou-se a pior
desempenho nos seguintes dominios do WHOQOL-Bref (escore
médio £DP);
Fisico
Psicoldgico
Social
Ambiental

10,6 +2,8 (15,3 +3,3)
13,3+ 3,1 (15,8 +2,8)
11,5+4,3 (13,8 £3,7)

12,7 +2.9 (14,3 £2.7)
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Delineamento
e tamanho da

Autor, ano e local da
coleta de dados

Caracteristicas da populagédo
em estudo

Instrumentos de qualidade de
vida, AVDs, AIVDs

Associagao AVDs / AIVDs e Qualidade de vida (QoL)

amostra
Ozcan et al., 2005 Estudo Idosos (= 65 anos), residentes SF-12 = escores de 0 - 100. Variavel associada a pior desempenho no sumario do componente
transversal do T.C. Emekli Sandigi Narlidere ~ (Quanto maior o escore melhora ~ mental do SF-12:
N&o refere ano de coleta (casa de cuidados), sem salde mental, fisica e percep¢do ~ IMC ~ R=-0,21 *R=coeficiente de correlagdo de Pearson
de dados. 116 incapacidade para auto-cuidado.  geral de salde)
Variaveis associadas a pior desempenho no sumario do
Narlidere-lzmir, Turquia Berg Balance Scale — Escala de componente fisico e percepgdo geral de saude do SF-12:
equilibrio Fisico Percepcao geral de salde
IMC R=-0,26 R=-0,27
Timed Up and Go (TUG) —Escala ~ Medo de Cair R=-0,25 R=-0,22
de mobilidade funcional basica Equilibrio R=0,38 R=0,27
Mobilidade Funcional R=-0,35 R=-0,25
Forga Muscular R=0,34 R=0,23
Wilodarczyk et al., 2004 Estudo de Idosos com Doenga de AQoL - Assessment of Quality of ~ Variaveis associadas com maior qualidade de vida (QoL), quando
Coorte Alzheimer (DA) de 20 centros de  Life Scale referida pelos pacientes e cuidadores, respectivamente:
Linha de base: néo refere cuidados australianos, que
ano de coleta 100 participavam de um ECR aberto  AIVD - Lawton, 1969 MMSE R=0,30¢e 0,28
Seguimentos: 12 e 24 cuja intervengao foi Donezepil IADL R=0,36¢0,43

semanas apos 0
tratamento com
Donezepil

Australia

5mg/dia nas primeiras 4
semanas, e entao 10mg/dia.

MMSE - Mini-Mental State
Examination

R= Coeficiente de Correlagdo de Pearson
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Autor, ano e local da
coleta de dados

Delineamento
e tamanho da

Caracteristicas da populagédo
em estudo

Instrumentos de qualidade de
vida, AVDs, AIVDs

Associagdo AVDs / AIVDs e Qualidade de vida (QoL)

amostra
Ho et al., 2003 Estudo Idosos (= 65 anos), residentes Comprehensive Geriatric Dependéncia nas AVDs basicas: 37,5% (moradores da casa de
transversal em casa de cuidados em Kyoto. ~ Assessment cuidados) vs 19,8% (moradores na comunidade).
Coleta de Dados: N= 261
2001 994 AVDs bésicas Dependéncia nas AlVDs (TMIG): 29,5% (moradores da casa de
Idosos (= 65 anos), residentes cuidados) vs 26,2% (moradores na comunidade).
Kyoto e Urausu, Japao na cidade de Urausu AVDs relacionadas a comunicagao
N=733 Os idosos moradores de casa de cuidados apresentaram um maior
indice de Competéncia do grau de satisfagdo com a vida (homens p = 0,049; mulheres, p <
Instituto Metropolitano de Geriatria  0,001).
de Tokio (TMIG)
A satisfagdo financeira foi mais elevada em quem morava em casa
Escala de Depresséo Geridtrica—  de cuidados.(p < 0,001).
GDS
H& mais mulheres idosas morando em casas de cuidado. A média
Escala analoga visual para de idade foi mais alta nos idosos morando em casas de cuidado.
qualidade de vida
Shinkai et al., 2003 Estudo de Idosos (= 65 anos), participantes ~ AVDs (Katz,1993) Variaveis associadas a maior incidéncia de incapacidade nas AVDs:
Coorte do estudo TMIG-LISA. Fungéo social reduzida HR =1,44 (1,05-1,97)
Linha de Base: 1992 Foram acompanhados apenas Escala de Depressao Geriatrica Saude auto-referida reduzida HR =1,56 (1,15-2,13)
Seguimentos: Anuais, 748 os individuos sem incapacidades  GDS

por 6 anos

Nangai Village, prefeitura
de Akita, Japao

nas AVDs e AIVDs na linha de
base.

indice de Competéncia do Instituto
Metropolitano de Geriatria de
Tokio (TMIG)

Variaveis associadas a maior incidéncia de incapacidade nas
AIVDs:

Atividade intelectual reduzida HR =1,68 (1,26-2,24)
Funcao social reduzida HR =1,52 (1,12-2,07)

Saude auto-referida reduzida HR =2,22 (1,66-2,98)

GDS HR=1,06(1,03-1,09)
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Autor, ano e local da
coleta de dados

Delineamento
e tamanho da
amostra

Caracteristicas da populagédo
em estudo

Instrumentos de qualidade de
vida, AVDs, AIVDs

Associagao AVDs / AIVDs e Qualidade de vida (QoL)

Suzuki et al., 2002

Coleta de Dados:
Jul - Ago/1999

Japao

Estudo
transversal

135

Idosos (= 60 anos), que
utilizavam o Servico Dia.

SF-36
AVDs Basicas

Medo de Queda segundo Afken et
al, 1994

Dominios do SF-36 associados ao medo de cair nas mulheres:
Incapacidade em um membro
Queda no passado
Componente Fisico
Saunde Geral
Limitagdes devido a problemas fisicos
Vitalidade
Funcionamento Social

Dominios do SF-36 associados ao medo de cair nos homens:
Limitagdes devido a problemas fisicos
Funcionamento Social
Dominios das AVDs basicas associadas ao medo de cair nas
mulheres:
Caminhar
Tomar Banho

Fassino et al., 2002

Coleta de Dados:
1999

Turin, Italia

Estudo
transversal

167

Idosos (= 65 anos),
dependentes, nao-institucionali-
zados, sem deméncia.

AVDs - Katz (1963).

Escala de avaliagdo de ansiedade
e depressao, segundo Zigmond
and Snaith,1983.

Fatores associados a incapacidade em AVDs:
Ansiedade

R =0,185 (p=0,031)
Depresséo

R =0,263 (p=0,002)

R =Coeficiente de correlagdo de Spearman
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Autor, ano e local da Delineamento  Caracteristicas da populagdo  Instrumentos de qualidade de Associagao AVDs / AIVDs e Qualidade de vida (QoL)
coleta de dados etamanhoda  em estudo vida, AVDs, AIVDs
amostra

Hellstrom et al., 2004 4337 Idosos (= 75 anos) Life-quality Gerontology Center Variaveis associadas ao componente fisico do SF-12
scale (LGC) Necessidade de ajuda nas AVDs:

Coleta de Dados: Uma ou vérias vezes por semana: B=-1,8 (IC95% = -2,9; -0,6)

2000 SF-12 Diariamente: B=-3,3 (IC95% = -4,7; -2,0)

Necessidade de Ajuda nas AIVDs:
33 municipios da Suécia AVDs bésico 1 ou varias vezes por semana:  B=-3,2 (1C95% = -4,8; -1,6)
Diariamente: B=-3,5 (IC95% =-5,1;-1,9)

AIVDs basico Numero de doengas: =-1,2 (1C95% = -1,5; -0,9)

Variaveis associadas ao componente mental do SF-12
Necessidade de ajuda nas AVDs:
1 ou varias vezes por semana: B=-2,2

—

Diariamente: B=-4,5 (1C95% = -6,7; -2,3
Numero de queixas: B=-0,4 (IC95% =-0,5;-0,3
Numero de doengas: B=-1,0 (IC95% =-1,5; -0,6
Rede Social:

Contato com 1 ou 2 pessoas: B=4,9 (1C95% = 0,5; 9,2)
Contato com 3 pessoas ou mais: B= 8,2 (IC95% = 3,9; 12,6)

IC95% = -4,0; -0,9)

)
)
)
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Na Tabela 10, observa-se que a capacidade funcional dos idosos tanto
na realizacdo das AVDs como das AlVDs, associa-se diretamente a todos os
dominios da qualidade de vida. (MORAES, 2005; GUREJE, 2006;
HELLSTROM et al, 2004) A dificuldade em realizar as AVDs causa maior
impacto na qualidade de vida quando comparada as AlVDs (HO et al, 2003;
WLODARCZYK et al, 2004; HELLSTROM et al, 2004).

Verifica-se ainda, que a qualidade de vida esta associada a saude e ao
bem-estar percebido (MORAES, 2005; OZCAN et al, 2005; SHINKAI et al,
2003; SUZIKI et al, 2002). Nas mulheres, o conforto material, sentir-se
fisicamente bem, auto-estima, sentimentos positivos, relacdes interpessoais,
suporte social e participacdo em atividades recreativas foram preditores de
gualidade de vida (MORAES, 2005; SHINKAI et al, 2003; GUREJE, 2006).

Quanto maior o IMC, menor a qualidade de vida em todos os dominios
(OZCAN et al, 2005). O medo de queda diminui os escores do componente
fisico da qualidade de vida, assim como a percep¢do geral de saude. No
entanto, quanto maior forga muscular e melhor mobilidade funcional, maior
os escores do componente fisico da qualidade de vida e da percepcao geral
de saude (SUZIKI et al, 2002; OZCAN et al, 2005; SHINKAI et al, 2003).

Comparando-se o0s idosos institucionalizados com os moradores da
comunidade, observa-se que ha maior prevaléncia de mulheres e de
dependéncia nas AVDs e AIVDs, e que a média de idade dos individuos é
superior (HO et al, 2003).

Individuos com maior capacidade funcional apresentaram maior
qualidade de vida (MORAES, 2005; HELLSTROM et al, 2004; SUZIKI et al,
2002; WLODARCZYK et al, 2004).

A revisao foi direcionada a capacidade funcional, medida através da

independéncia para executar as atividades de vida diaria e as atividades
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instrumentais da vida diaria, e a qualidade de vida Analises subsequientes

estdo previstas, como parte de outras teses e dissertacoes.

Justificativa

O crescimento da populacédo de idosos no mundo e, em particular, no Brasil
torna necessario o planejamento de agdes e politicas de saude especificas
para o idoso. A disponibilidade de dados, obtidos em amostras
representativas, que permitam a generalizacdo dos resultados para toda a
populacao idosa é a etapa inicial para fomentar esse processo. A revisao da
literatura apresentou informacdes amplas para idosos de muitos paises e
exiguas para o Brasil. Em Porto Alegre, ndo ha dados originarios de uma
amostra representativa de idosos e a associacdo entre indenpendéncia
funcional e qualidade de vida foi pouco estudada em paises em
desenvolvimento. Esta tese prop0s-se a realizar um estudo e obter
resultados que possam fundamentar acdes preventivas de salde que
propiciem uma maior capacidade funcional e consequente qualidade de vida

para o idoso, na nossa sociedade.
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Resumo

Fundamento: O crescimento da populacao idosa éenamnfeno mundial. Os idosos
apresentam caracteristicas demogréficas, socioetca® e estilo de vida que
afetam a expectativa de vida e o envelhecimentdésa&li As doencgas cronicas
ocorrem com maior prevaléncia nessa faixa etaria.

Objetivos: Descrever caracteristicas de estiloide & agravos a saude de individuos
idosos de Porto Alegre, RS. Verificar a distriboiglessas caracteristicas de acordo
com idade e sexo. Esses objetivos constituiram osnsdbprojetos do estudo da
Sindrome da Obesidade e Fatores de Risco — Es@E®.S

Participantes e Métodos: Trata-se de estudo tresayale base populacional, de
individuos com 60 e 90 anos, selecionados atraeéangostragem por estagios
multiplos de conglomerados, em 106 dos 2157 setmmsitarios de Porto Alegre.
Realizaram-se  entrevistas  domiciliares para ingesti caracteristicas

socioeconémicas, demograficas, hébitos de vidat@efa de risco para doenca
cardiovascular, utilizando-se um questionario paidexio. Utilizou-se o maodulo

Complex Samples, do SPSS, para as analises dos dados, a fim stargpara o efeito

da amostragem. Testaram-se diferencas entre pagsoutilizando-se o teste do qui-
qguadrado de Pearson, ao analisarem-se as prewsgaanalise de variancia ou co-
variancia para compararem-se medias, e a analisegiessao logistica multipla,
para calculo da odds ratio e intervalo de confiate®5%. As andlises foram para

um nivel de significancia de 5%.

Resultados: A média de idade foi semelhante emttneehs e mulheres idosos, e a
distribuicdo de idade e sexo foi similar a do cexdso Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica. Além de maior escolarid@i® vs. 6,6 anos), os homens
referiram estar casados mais frequentemente (75@%)e as mulheres (31,9%), as
quais eram predominantemente vilvas ou separadasiddam sozinhas em maior
proporcéo. Com excecao de cor da pele e de rasiziinho, as demais caracteristicas
associaram-se significativamente com a idade. iftmni-se uma relacdo inversa
entre idade e escolaridade e entre a idade e odadestar casado ou residir com
companheiro, e uma associacao direta entre idaalposentadoria, separagcéo ou

viuvez e o0 uso de dispositivos para andar. Obseseouma reducdo no consumo
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abusivo de bebidas alcodlicas apds os 64 anosreadanente, apds os 74 anos. A
atividade fisica diminuiu com a idade entre homemsulheres e, aproximadamente
um terco dos homens mantinha-se ativo entre 75 earfis. Identificou-se

prevaléncia elevada de hipertenséo (71%), prevalé&e homens com excesso de
peso (71,8%), em todas as categorias de idadea @eraum quarto dos homens
idosos e um terco das mulheres referiram apressatale razoavel ou ruim, sendo
que 45,6% dos idosos nao referiram qualquer prablsamo sendo responsavel pela
sua condicdo de saude. Os problemas mais frequemtermencionados incluiam

gueixas osteoarticulares, cardiovasculares e emaisio

Concluséo: Os individuos idosos investigados naudéstSOFT representam a
populacao idosa de Porto Alegre, apresentam presialélevada de fatores de risco
para doenca cardiovascular e ha diferencas entreer® e mulheres, incluindo

caracteristicas socioecondmicas e habitos de vida.

Palavras-chave: idoso, perfil demografico e socioecondmico, habities vida,

agravos a saude.
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ABSTRACT

Bases: The growth of the elderly population is alewide phenomenon. The elderly
presented socioeconomic, demographic, habits &xtjie characteristics that affect
life expectation and healthy ageing. Besides, dbrdiseases are more prevalent at

this age phase.

Objectives: the objective of this study was to diégcthe characteristics of lifestyle
and the health disorders of the elderly populatiom Porto Alegre, RS. It was also
verified the distribuition of these characteristigsage and sex. The present research

is one of the subprojects of the Syndrome of Opesitl Risk Factors (SOFT) study.

Participants and methods: This cross-sectional lptipn-based study of a
representative sample of individuals aged 60 ty&drs old was selected through a
multiplestage probability sampling of 106, out df5Z, census sectors of Porto
Alegre. A standardized questionnaire was appliedhausehold interviews to
investigate socioeconomic, demographic, lifestylaracteristics, and risk factors for
cardiovascular disease. Tkomplex Samples module of SPSSvas used for data
analysis to adjust for design effect. The diffeesbetween proportions were tested
by Pearson’s chi-square test; the variance andrieovz analyses were used to
calculate the averages and multiple logistic regjoesanalysis to calculate the odds

ratios and 95% confidence intervals.

Results: the age average was similar between gldeah and women, and the sex
and age distribution was similar to the one ofdbesus of the Brazilian Institute of
Geography and Statistics. Besides higher scholéiBvs. 6,6 years), men referred
to being married more frequently (75,7%) than wor@h9%), which were mainly
widows or were separated and residing alone mden dhan men. Except for the
color of the skin and the fact of residing alone mot, all the researched
characteristics were significantly associated wéfle. An inverse relationship
between age and scholarity and between age and beanried or residing with a
companion was identified, as well as a direct reteship between age and being
retired, being separated or a widow, and needingaking assistance device. A
reduction on the abusive consumption of alcohodudnages was observed on the

individuals over 64 years old and, more so, ondghmger 74 years old. The practice
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of physical activity decreased with age among mmh\®aomen, but approximately
one third of the men remained active between 7®Qoyears old. This study
identified a high prevalence of hypertension (71%nhong the researched
individuals, as well as a prevalence of excess hteaghong men (71,8%), in every
age phase. About one forth of the elderly men amal third of the elderly women
referred presenting reasonable or bad health. 45f6#te elderly did not refer any
problem as being responsible for their health dioni The most frequently
mentioned problems included osteoarticular, cam@Boular and emotional

complaints.

Conclusion: the elderly population investigatedhe SOFT study was representative
of the elderly population of Porto Alegre, presentdigh prevalence of
cardiovascular risk factors and there are diffeeenbetween man and women,

including: socioeconomic and lifestyle charactersst

Keywords: the elderly, demographic and socio-economicafilptodlife habits and

health decline.
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Introducao

O envelhecimento populacional € um fenébmeno murgialo Brasil, acompanha a

reducao nos padrbes de morbimortalidade por doenfgxiosas e a elevacdo nos
de causas nao transmissiveis, em paralelo ao anmpergressivo da expectativa de
vida% Em 1991, 7,3% (10,7 milhdes) da populacdo biesilera constituida por

individuos idosos, elevando-se para 8,6% (14,5Ge8h em 2000, e estima-se que
alcancara 16% (39 milhdes), em 2858 caracterizacdo da populacéo idosa é
baseada no critério cronolégico e socioeconémiengds 65 anos o ponto de corte
para pessoas residindo nos paises desenvolvidOsaad®, para os habitantes de

paises em desenvolvimefito

Na populacéo idosa do Brasil, em 2000, havia urdgmmgnio de mulheres (118:100)
com idade entre 65 e 69 anos, o qual aumenta garadD entre idosos de 80 anos
ou mais. Entre os individuos idosos, 61% informarsen da raca branca. A
escolaridade meédia diferiu entre homens e mulh@dgsvs. 3,1 anos). Estudo
realizado em Goiana, GO, incluindo 420 idosos @2nulheres), com 60 a 92 anos
de idade, identificou diferengas no estado maemdte homens, predominantemente
casados (77,8%s. 35,1%), e mulheres, majoritariamente solteirés vd 4,4%),

separadas ou vitvas (5%$ 27,7%.

As prevaléncias de fatores de risco para doengadradsmissiveis variam com a
idade e com o sexo, tanto em idosos do Brasil queatoutros paises, e estédo
diretamente relacionadas a morbimortalidade. A glémcia de tabagismo entre
idosos americanos foi 10,2% (12,6% entre os homer&3% entre as mulherésg
uma distribuicdo similar foi obtida em idosos ddoBEorizonte, MG (19,6%ys.
8,1%, respectivamente). Um inquérito realizado stado SABE - Encuesta Salud,
Bienestar y Envejecimiento — realizado em Buenos Aires, Argentina; Bridgetown
Barbados; Havana, Cuba; Montevideo, Uruguai; Sgati€Chile; México, D.F.,
México e Sdo Paulo, Brasil, identificou que, em F&ulo, 53,3% dos idosos

referiam algum problema de saude, sendo doencaiocasdular (16,8%),
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hipertenséo arterial (26,4%), doenca osteomusqlld|8%) e diabetes mellitus
(11,9%) os mais freqlientes. Em 1997, 55% dos iddsctararam um estado de

saude regular ou ruim comparativamente a 19,4%palacéo geral

As diferencas nas prevaléncias de fatores de m&boem variagdes na definicdo do
agravo, no instrumento utilizado e no ponto deec@ara doenca, a despeito de
variacdes reais entre populacbes da mesma regi@aliéerentes regides do pais. No
Brasil, ha poucos estudos realizados na populalgia; principalmente em amostras
populacionais representativas que permitam caraatea freqiéncia de agravos a
saude e a possibilidade para a definicdo e plamegimmde politicas de saude

especificas.

No presente estudo, avaliamos caracteristicasdidddnos com 60 anos ou mais, em
uma amostra representativa de Porto Alegre, RSsaptando prevaléncias de

agravos e comparando-os por idade e sexo.

Materiais e Métodos

Desenhou-se um estudo transversal, de base pamajcincluindo-se amostra
representativa de homens e mulheres, com idade éate 90 anos, residentes na
cidade de Porto Alegre. Utilizando-se amostra gtéiggos multiplos, selecionaram-
se 106 entre 2157 setores censitarios, 30 donsgilow setor e todos os individuos
elegiveis em cada domicilio. Excluiram-se moraddesaporarios, empregados
domésticos e pessoas incapazes de responder asntpsrgdo questionario.
Entrevistadores treinados realizaram as entrevistericbes de peso e altura, além
da afericdo de pressédo arterial, nos domiciliospdoscipantes. Apds pelo menos
trés tentativas de localizacdo, os idosos naoifawils foram considerados perdas.
Os individuos selecionados fizeram parte edbudo da sindrome de obesidade e
fatores de risco para doenca cardiovascular emesciites, adultos e idosos de
Porto Alegre (Estudo SOFT).

Realizaram-se entrevistas utilizando-se questiondadronizado, com informacdes
sobre caracteristicas demograficas, socioecondntiabstos de vida, fatores de risco
para doenca cardiovascular, além de outras vasid@oletaram-se informacdes

sobre idade (anos), sexo (observado), cor da pate-(eferida), escolaridade (anos
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completos de estudo), trabalho atual, aposentadsmiaacdo conjugal (solteiro,
casado ou com companheiro, separado ou viavo)}iresizinho, tabagismo (ter
fumado 100 ou mais cigarros na vida, categorizadm&o fumante, ex-fumante ou
fumante atuaff, consumo abusivo de bebidas alcodfita@ipo, quantidade e

freqliéncia de bebidas ingeridas nos ultimos 12 spessegorizado em abstémio,
social ou abusivo - ingestédo de etanbb g/dia para as mulheres80g/dia para os

homens), atividade fisica e a necessidade de dispescomo bengala, muleta ou

cadeira de rodas para auxiliar ou permitir a dedagio.

O instrumentdnternational Physical Activity Questionnaire (IPAQ)*, vers&o curta,
traduzido e validado no Brakilfoi empregado para quantificar atividades reatisad
no lazer, no domicilio, no trabalho e em deslocdo®endosos que despendiam pelo
menos 150 minutos em atividades fisicas por serf@iaan caracterizados como

fisicamente ativo.

Também foram investigadas doencas néo transmissiosio doenca cardiovascular
(verificada através de infarto agudo do miocardhiguficiéncia cardiaca, cirurgia
cardiaca e acidente vascular encefalico) e seosefatle risco (hipertensao arterial,
diabetes mellitus). Diabetes mellitus foi caractdp pelo diagnéstico médico
prévio ou emprego de medicamentos para tratamentodidbetes mellitus.
Osteoartrose foi caracterizada pelo diagndsticacogatévio de artrite, artrose, gota
ou doencas reumaticas. Foram verificadas presesrigd@mixas de medicamentos em
uso diario, nos ultimos 30 dias, e a percepcéol gerasaude (variavel com cinco
categorias, reagrupadas em excelente ou muitdobaag razoavel ou ruim) e os seus

principais determinantes, sob a forma de problateasaud¥.

Realizaram-se quatro afericdes de pressao artkniahte a entrevista, utilizando-se
um instrumento automatico validado (OMRON-CP7#95)le acordo com diretriz
brasileira®. A hipertensao foi caracterizada por press&0/90 mmHg ou pelo uso
de medicamentos anti-hipertensivos, a partir daianéals quatro afericbes. O peso
(kg) foi aferido com o participante vestindo roupmses e pés descalcos, utilizando a
balanca (Plenra, model TINN 00088 Plenna - SA, Sao Paulo, Brazd)n preciséo

de 100 gramas, e a altura (cm), mantendo o plareratefort, com precisédo de 0.1
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cm. O indice de massa corporal [IMC; peso (kg)fali}] foi calculado e o ponto

de corte IMC=25,0 kg/nf foi utilizado para caracterizar excesso de peso.

Uma amostra de 439 idosos seria necessaria pactatediferencas estatisticamente
significativas entre, por exemplo, sexo (fator estudo) e morar sozinho (desfecho),
com poder de 80% e nivel de significancia de Ghdsqudal), pressupondo que 10%
dos homens e 20% das mulheres residissem soziotimsyma razdao de 1 homem
para 1,3 mulheres. Como esse estudo € parte dddESIDFT e ha outras hipéteses
em investigacdo, o tamanho de amostra foi ampliggeyrmitindo levar em

consideracao o efeito da amostragem na andlisedadss e manter o poder do

estudo face a perdas e recusas.

Realizou-se dupla digitagdo dos questionériosizatitio-se o programa Epi Info
2000, versao 3.3.2, para criar o banco de dadbs@ca consisténcia das respostas.
A analise dos dados utilizou o plano amostral estisnativas foram ajustadas para o
efeito da amostragem. Foram realizadas analisésantio o program&tatistical
Package for Social Sciences (versdo 13, Chicago, lllinois), utilizando o maalul
complex sample. Média e erro padrdo (xtEP) ou percentagem comvialte de
confianca de 95% (IC95%) foram empregados paraele=sca populacdo em estudo
e um nivel de significancia de 5%. Prevaléncia painC 95%) e média (EP) foram
calculadas, e os testes do qui-quadrado de Peas@malise de variancia (ANOVA)

foram empregados para testar diferencas entreesighaale.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica enyiisa do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre (n°® 00176). Os principios éticosarfo respeitados conforme as
orientacdes da Resolugéo 196/96 do Conselho Ndderfsaude.

Resultados

No periodo de janeiro de 2004 a abril de 2007 foaammlados 562 individuos idosos
(177 homens e 385 mulheres). A analise ajustada paefeito da amostragem
resultou em 68,5% (65,3-71,5%) de mulheres e 31Z8/6-34,7% ) de homens e a
idade foi categorizada em 60-64, 65-69, 70-74 &F¥anos, com uma distribuicdo



119

de 24,3%, 26,6%, 23,7% e 25,4%, respectivamentiee &3 homens e 25,7%,
23,6%, 21,0% e 29,6%, entre as mulheres.

A Tabela 1 mostra que n&do houve diferencas sigifias entre homens e mulheres
nas médias de idade e na proporcao de idosos aoda gele branca. Caracteristicas
como escolaridade, situagcdo conjugal e residirnsozipor outro lado, mostraram
diferencas estatisticamente significativas entnmdis e mulheres. Além de maior
escolaridade (8,8vs. 6,6 anos), os homens referiram estar casados mais
freqientemente (75,7%) do que as mulheres (31,§96)eram predominantemente

villvas ou separadas e residiam sozinhas em maipoqmao.

Observa-se, na Tabela 2, que exceto por cor daepedsidir sozinho, as demais
caracteristicas associaram-se significativamenta eoidade. Identificou-se uma
relacdo inversa da idade com a escolaridade, eoctato de ser casado ou residir
com companheiro, e uma associacdo direta da idade & aposentadoria, a
separacao ou a viuvez e 0 uso de dispositivo palara

A Tabela 3 apresenta caracteristicas de estiladdeevmorbidade associadas a idade,
entre os homens. Observa-se que houve reducdonsoimo abusivo de bebidas
alcodlicas apés os 64 anos e, marcadamente, apd4 ansos. A atividade fisica
diminuiu com a idade e, entre 75 e 90 anos, pouas e um terco dos homens
mantiveram-se ativos. Identificou-se prevaléncievalla de hipertensdo (71%) e
uma curva tipo dose-resposta entre prevalénciadegd cardiovascular e idade, em
paralelo & elevagcdo no numero médio de remédiosuaudos regularmente.
Destaca-se a prevaléncia de homens com excesesoéfl,8%), a qual se manteve
elevada em todas as categorias de idade. Cercandguarto dos homens idosos

referiram apresentar saude razoavel ou ruim.

As caracteristicas de estilo de vida e morbidadmulberes idosas estdo descritas na
Tabela 4. A proporcao de mulheres idosas fisicagnativas reduziu marcadamente
com a idade, em paralelo a elevacao na prevalédeoceamprego de algum dispositivo
para andar. Verificaram-se prevaléncias elevaddspitensdo, excesso de peso e
de doencga cardiovascular, embora ndo tenham setdifidados aumentos com a
idade que permitissem caracterizar curvas tipo-desgosta. A percepc¢ao geral de

saude para homens e mulheres foi 16,7% (IC 95% 2AB#0) excelente ou muito
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boa, 50,5% (IC 95% 45,3-55,7%) boa e 32,7% (IC ZBR-37,6%) razoavel ou
ruim. Em relacdo as mulheres idosas, mais do queergo referiu saude razoavel ou

ruim.

A Tabela 5 mostra que 45,6% das pessoas com 6(Gaad80nao referiram qualquer
problema como sendo responsavel pela sua cond&daldle. Os problemas mais
freqientemente mencionados incluiam queixas osiadares, cardiovasculares e

emocionais.

Discussao

O objetivo desse estudo foi avaliar o perfil de iifdlos idosos néo
institucionalizados, em amostra representativacgalpacao geral, com 60 a 90 anos.
A anadlise dos dados mostra que ha diferencas socidémicas entre homens e
mulheres idosos, evidenciando-se nos homens msgofagidade, maior prevaléncia
de aposentados e maior prevaléncia de idosos &adado parte do mercado de
trabalho. As caracteristicas socioecondmicas asdasicom a idade confirmaram
resultados esperados, seja a reducédo na propoec@osbs trabalhando ou a maior
propor¢cdo de aposentados. Destaca-se que uma masedaticas relacionadas a
independéncia, o fato de residir sozinho, foi n@lvalente entre as mulheres e
manteve-se elevada, mesmo apos os 70 anos. Assemnalie morbidade e
caracteristicas de estilo de vida de acordo cordadei e, separadamente, para
homens e mulheres, forneceram um perfil geral dsadque permite detectar
padrdes associados ao envelhecimento e a morlidqaet doencas néo

transmissiveis.

A populacédo de idosos incluidos no estudo é reptatpea das pessoas com 60 a 90
anos residentes em Porto Alegre. A da populacastiglo é comparavel aos dados
do censo, do Instituto Brasileiro de Geografia &aftstica, de 2000, observados para
Porto Alegre, o qual identificou 37,2% homens 882 mulheres idosd§ o que
determina a representatividade da amostra, a guakentou uma distribuicdo de
idade similar a do censo. As categorias de 60-64% 70-74 e 75 anos ou mais
idade, no censo de Porto Alegre, agregaram, regaexnte, 32,5%, 26,4%, 19,6%
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e 21,5% da populacdo masculina, e 27,2%, 24,24%2@ 28,5%, da populacéo

feminina.

A escolaridade média de 7,7 anos completados nalagspor pessoas idosas
responsaveis por domicilios em Porto Alegre, foitmgimilar a detectada nesse
estudo (7,1 anos), assim como a diferenca de estzala entre homens e mulheres.
A maior proporcdo de homens trabalhando foi simdadescrita em estudo de
prevaléncia realizado em um bairro de baixa remd&Séo Carlos, SP (25,1% dos
homensvs. 10,6% das mulheré§) O estado marital detectado nesse estudo foi
semelhante ao descrito em outros estiddsNo estudo realizado na cidade de
Goiania, GO, 77,8% dos homens eram casados (v&%38as mulheres) e as
mulheres mais freqientemente eram solteiras (191,486), separadas ou vilvas
(57,6 vs. 27,79%) Algumas caracteristicas socioecondmicas modéfioase com a
idade, marcadamente os anos completados na escajae caracteriza o efeito
coorte, agregando individuos pelo ano de nascimenmide os individuos mais
jovens possuem maior escolaridade do que os m#iessveO aumento da idade
associou-se a maior proporcdo de separacOes eugamede casais vivendo com
companheiro, o que, provavelmente, estd vinculademador longevidade das
mulheres e a fatores socioculturais que determipaenas mulheres vilvas se casem
menos do que os homens na mesma sitdac4dEste estudo confirmou a tendéncia

das mulheres residirem sozinhas mais freqiienterderee os homefig®

No presente estudo, as prevaléncias de hipertantssial, diabetes mellitus, excesso
de peso e ser fisicamente ativo foram semelhantee domens e mulheres. A
prevaléncia de tabagismo atual e pregresso e ourunsabusivo de bebidas
alcodlicas, por outro lado, apresentaram intervales confianca que ndo se
superpunham, indicando diferencas nas prevalédeisses agravos. A comparacao
de agravos e morbidade nos idosos de Porto Alemreeélizada com os idosos
estudados em sete cidades da América Latina eefaiossos resultados diferem
das prevaléncias detectadas no estudo SABE, noagualulheres idosas referiram
maiores prevaléncias de hipertensdo (52,4% vs9%)ledde diabetes (18,0% vs.
14,6%) e menor prevaléncia de atividade fisicaleed@21,6% vs. 31,1%) do que os
homens. Obesidade, por outro lado, foi superiorees$ mulheres nos dois estudos
(31,6% no SABE e 34,8% no SOFT vs. 14,8 e 23,0huosens, respectivamente).
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Os métodos de avaliacdo dos fatores de risco,rateéncia no estudo SABE versus
afericdo no estudo SOFT, podem explicar a menoraj@#rcia de hipertensdo, no

primeiro, e a auto-referéncia de diabetes, a pgeca similar nos dois estudos.

Diferentemente de outros estudos que agruparamddaduos idosos em uma ou
duas categorias de id#8eesse estudo procurou detectar diferencas ertegarims
mais estreitas de idade, mesmo que a custa dedluerde confiangca mais amplos
para as prevaléncias. Observa-se, nas Tabelas, 3j@edas diferencas marcantes
entre as prevaléncias de agravos encontram-sdmgeta, nos dois extremos de
idade, idosos com 60 a 64 anos e idosos com 75ad) Isso ocorreu nas mulheres
em relacdo a hipertensdo, diabetes, sobrepeso dissmmente ativo. Nossas
prevaléncias de doenca cardiovascular (26,0% enmehsre 19,2% em mulheres)
diferem daquelas descritas para idosos do estudBESA18,9% e 21,2%,
respectivamente). Por outro lado, confirmaram difeas estatisticamente
significativas nas prevaléncias de doenca cardoaasde acordo com a idade e as
maiores diferencas entre os extremos de idade, gsssivelmente, seja uma razéo
para ndo haver agregacao de categorias amplagdke icomo a que une idosos de
60 a 74 anos.

A percepcao geral de saude entre homens e mullseredn considerada razoavel ou
ruim por cerca de um terco dos idosos, boa pordeealas participantes, e excelente
por cerca de 17%. Globalmente, 67,2% dos idosdod® Alegre caracterizaram a
saude como boa a excelente, proporcao identifiaqpdaas em duas cidades dos sete
paises do estudo SABE, Buenos Aires (65,1%) e Mifee (63,4%9". Esse
resultado esta de acordo com a auséncia de prolidersaude, referida por 45,6%
dos idosos, determinando a percepcao geral de .sBad®s sobre problemas de
saude na populacdo brasileira, referidos por idospsesentaram distribuicéo
equivalente de doencas osteoarticulares, cardiolaass e emocionais, embora com
prevaléncias diversas, uma vez que mais do querabiema poderia ser citatfo
Dados do IPEA revelam que a proporcdo de doencasold@a ou costas e de
hipertensdo aumenta com a idade e que sao maislgmws nos homens. A
proporcao de artrite ou reumatismo e de doenca®igdo também aumenta com a
idade, porém sdo mais prevalentes entre as mulh€esslinite ou tenosinovite,

depressao e diabete aumentaram com aidade
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Entre os aspectos fortes desse estudo, incluenasemostra ser aleatoria,

representativa de idosos de Porto Alegre, a deteigéid de prevaléncias dos agravos
ter sido descrita por idade e sexo, e pela antdissido ajustada para o efeito da
amostragem. A maioria dos estudos populaciofidfs'®?* ndo apresenta tal

discriminag&o. Entre as limitacdes do estudo desencitadas a morbidade auto-
referida para diabetes mellitus e doenca cardioN@ascambas sujeitas a viés de
afericdo, embora a ultima tenha sido determinagarér de eventos maiores e seja

mMenos propensa a vieses.

Em concluséo, esse artigo caracterizou diferengai®econdmicas entre homens e
mulheres e mostrou prevaléncias similares paraosidbs agravos a saude. As
prevaléncias apresentadas fornecem uma avaliachla awbre o perfil dos idosos

de Porto Alegre. Aléem disso, foram analisadas gaga nas prevaléncias por idade.
Esses resultados fornecem dados mais detalhadapielms disponibilizados até

entdo na maior parte da literatura nacional e germinferir que a percepg¢éao geral
de saude da populacédo idosa de Porto Alegre adseisela de alguns paises da
América Latina. Os resultados apresentados sée péea planejar intervencoes e

politicas de saude para individuos idosos.
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas e socioeticad de acordo com
sexo, em individuos com 60 a 90 anos, residentePa@mo Alegre [média
+EP ou percentual (IC 95%4]

Homens Mulheres Total VaI:Jr P
Idade (anos) 70,4 £0,5 71,0+0,4 70,7 +0,3 0,3
81,4 75,3 77,2
Cor branca (7408700  (68.9-80.8) (71,4-81,2) 207
Escolaridade (anos) 8,8 £0,5 6,6 £0,4 7,7+0,4 00D,
24,9 13,5 17,1
Estar trabalhando (18,8-321)  (10,2-17.7) (13,8-20,9) 0,001
. 70,6 50,1 56,6
Aposentadoria (630-772) (445557) (51,7613 001
Situacédo conjugal < 0,001
Solteiro 3.4 9.9 /.8
(1,5-7,3) (7,0-13,8) (5,7-10,7)
Casado ou companheiro 5.7 31.9 45.7
(68,1-82,0)  (27,0-37,3)  (40,5-51,1)
., 20,9 58,2 46,4
Separado ou vidvo (15,4-27,7)  (52,5-63,7)  (41,4-51,6)
. . 10,7 23,6 19,6
Reside sozinho (7.0-16.1) (19.5-284)  (16.2-23.4) < 0,001

* Estimativas ajustadas para efeito da amostragem
* Teste do Qui-quadrado ou ANOVA para testar difieess entre 0s sexos
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Tabela 2. Distribuicdo de caracteristicas socio@gocas de acordo com idade
em individuos com 60 a 90 anos, residentes em RXegre [Percentual (IC

95%) ou média tER

ldade (annc«

Valor P*
60-64 65-69 70-74 75-90
Cor branca 77,5 76,1 74,8 79,9 08
(67,4-85,1) (67,7-82,9) (655-822) (71,3-864) !
Escolaridade 8,1+0,5 7,7 0,6 7,3 10,6 6,2 0,5 010,
. 37,3 55,1 65,0 68,6
Aposentadoria (20.9-454) (459-63,9) (56,1-73,1) (59,3-765) 0001
35,9 17,4 8,1 6.9
Estartrabalhando 57 6451) (11,7-250) (45143) (38123 0001
Situagéo conjugal <0,001
Solteiro 77 8,0 >.7 9.4
(43-136) (45138) (28112) (53-16,1)
Casado 58,5 53,6 39,0 32,7
(50,4-66,1) (44,3-627) (29,7-49,3) (24,2-42,5)
Separado ou vilvo 33,8 384 55,3 57,9
(26,6-41,8) (29,2-48,5) (452-64,9) (48,4-66,8)
. . 14,8 17,4 24,4 22,0
Reside sozinho (9.6221) (11,9247) (17.7-327) (163-200) °O1°

* Estimativas ajustadas para efeito da amostragem
* Teste do Qui-quadrado ou ANOVA para testar difigeeentre categorias de idade
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Tabela 3.Prevaléncia de caracteristicas de edtilgidth e agravos a saude de acordo
com a idade, em homens com 60 a 90 anos [Percél@ua$%) ou media +ER*

Idade (anos) Valor P
Total
60-64 65-69 70-74 7590
Tabagismo 0,3
Nunca fumou 40,1 32,6 42,6 42,9 42,2
(32,9-47,8) (20,7-47,2) (29,2-57,1) (29,3-57,6) (27,6-58,4)
Ex-fumante 45,2 51,2 38,3 38,1 53,3
(37,8-52,9) (36,6-65,5) (25,5-53,0) (24,5-53,8) (38,4-67,7)
Fumante atual 14,7 16,3 19,1 19,0 4.4
(10,1-20,9) (7,9-30,7) (9,3-35,4) (9,3-35,1) (1,1-15,9)
Consumo abusivo de bebidas 11,3 20,9 10,6 11,9 2,2 0.08
alcodlicas (6,8-18,2) (10,5-37,4) (3,1-31,0) (5,0-25,8) (0,3-14,3) '
Fisicamente ativo 58.8 69.8 70,2 57,1 378 0,004
(50,7-66,4) (54,3-81,8) (58,4-79,8) (42,4-70,7) (23,2-54,9)
Excesso de peso 71,8 76,7 72,3 70,7 67,4 08
P (64,8-78,0) (62,3-86,8) (57,6-83,4) (55,2-82,6) (51,4-80,2) '
. ~ . 71,2 53,5 70,2 81,0 80,0
Hipertensdo arterial (64,0-775) (38,2-68.1) (55,1-81,9) (67,5-89,7) (665-89,0) 01
Diabetes mellitus 22,0 256 19,1 26,2 17,8 0,7
(16,9-28,2) (14,4-41,2) (10,6-32,1) (15,7-40,3) (9,1-31,8)
. . 8,5 2,3 10,6 7,1 13,3
Acidente vascular encefalico (5,5-12,9) (0,3-15,3) (45:232) (24-19.6) (6.3-26,0) 0,3
Doenca cardiovascular 26,0 9.3 34,0 214 378 0,008
(20,7-32,0)  (3,5-22,5) (21,4-49,5) (12,1-35,2) (25,1-52,4)
Osteoartrose 18,1 14,0 10,6 333 156 0,03
(13,0-24,6) (6,2-28,5) (4,9-21,7) (21,4-47,8) (7,6-29,1) '
Dispositivo para andar 56 2,3 4,3 4.8 111 0,3
(3,0-10,4) (0,3-15,3) (1,1-15,3) (1,2-17,2) (4,7-24,2)
Remédios ingeridos /dia 3,5 10,3 2,8 0,5 2,7+0,4 ,5+0,6 4,2 +0,6 0,02
Percepgao geral de saude 0,7
Excelente ou muito boa 19,2 233 234 11.9 17,8
(13,6-26,4) (13,7-36,7) (13,6-37,2) (5,1-25,2) (8,9-32,3)
Boa 55,9 51,2 48,9 64,3 60,0
(48,1-63,5) (37,3-64,9) (34,9-63,1) (49,7-76,6) (45,3-73,1)
Razoavel ou ruim 24,9 25,6 27,7 23,8 22,2
(18,4-32,7) (14,7-40,7) (15,9-43,7) (13,3-38,9) (13,1-35,1)

* Estimativas ajustadas para efeito da amostragem

* Teste do Qui-quadrado de Pearson ou ANOVA pastataliferenca entre categorias de idade



127

Tabela 4.Prevaléncia de caracteristicas de edtiloidh e agravos a saude de acordo
com a idade, em mulheres com 60 a 90 anos [Pert€iu95%) ou média tEMJ*

Idade (anos) Valor P
Total
60-64 65-69 70-74 75-90
Tabagismo 0,3
NUnca fumou 68,6 69,7 62,6 66,7 73,7
(63,2-73,5) (58,5-79,0) (53,5-70,9) (57,2-75,0) (63,5-81,8)
Ex fumante 20,5 20,2 20,9 21,0 20,2
(16,4-254) (12,6-30,7) (13,6-30,6) (14,0-30,2) (12,8-30,2)
Fumante atual 10,9 10,1 16,5 12,3 6,1
(8,1-145)  (56-17,4) (10,9-24,2) (6,5-22,3) (2,9-12,5)
Consumo abusivo de bebidas 4,2 4,0 4,4 4,9 3,5 0.9
alcodlicas (25-67)  (1,6-10,0)  (1,7-11,1) (1,8-12,6) (1,3-9,2) '
y . 62,6 76,8 74,7 63,0 40,4
Fisicamente ativo (56,8-680) (66,2-84.8) (63,6-834) (523-72,5) (31,5-49,9) 0001
74,2 78,8 74,7 84,6 62,0
Excesso de peso (69.7-782) (70,1-855) (64,0-83,1) (745912) (539-69.6) 003
Hipertenséo arterial 701 56.6 a7 72,8 763 0,009
(64,7-75,0) (47,8-65,0) (63,1-83,6) (62,6-81,1) (66,4-84,0)
. . 20,0 15,2 24,2 21,0 20,2
Diabetes meliitus (16,5-241) (9,9-225) (16,6-33,8) (13,8-30,5) (13,7-28,7) 04
Acidente vascular encefalico 6.2 4.0 4.4 9.9 7.0 0,3
(4,2-92)  (15-10,3) (1,7-11,1) (5,1-18,4) (3,6-13,2)
. 19,2 7.1 15,4 27,2 19,2
Doenca cardiovascular (157-233) (34-140) (93-245) (194-367) (157-233) 901
Osteoartiose 34,1 27,6 33,7 37,0 38,1 04
(28,6-40,1)  (19,9-36,9) (23,9-45,2) (26,4-49,1) (28,3-48,8) '
N 11,9 1,0 6,6 9,9 27,2
Dispositivo para andar (9.2-154)  (0,1-68)  (30-138) (50-187) (20,3-354) 000!
Remédios ingeridos /dia 4,0 £0,2 3,2+0,3 40104 20,4 4,4 +0,4 0,009
Percepgdo geral de salde 0,7
. 15,6 19,2 14,3 13,6 14,9
Excelente ou muito boa (12,0-19,9) (125284) (85-231) (7.4-235) (8.7-24,3)
Boa 48,1 46,5 48,4 46,9 50,0
(42,4-53,8) (36,3-56,9) (37,0-59,9) (36,6-57,5) (40,2-53,8)
36,4 34,3 37,4 39,5 35,1

Razoavel ou ruim (314-41,6) (252-44,8) (272-488) (305-49,3) (27,0-44,1)

* Estimativas ajustadas para efeito da amostragem
* Teste do Qui-quadrado de Pearson ou ANOVA patataliferenca entre categorias de idade
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Tabela 5.Problema principal responsavel pela pe&epgeral de saude
(Percentual 1C95%)

Homens Mulheres Total
Nenhum 55,9 40,8 45,6
(47,9-63,7) (35,4-46,4) (40,9-50,3)
. 13,0 23,9 20,5
Problema osteoarticular (8,4-19,5) (19.6-28,8) (16,9-24.6)
. 11,3 9,1 9,8
Problema cardiovascular (7.4-16,9) (6,4-12,8) (7.7-12,3)
. 4.0 52 4.8
Problema emocional (1,9-7.9) (3.2-8.3) (3.1-7.3)
Problema para caminhar 2,8 S/ 4.8
(1,2-6,6) (3,8-8,5) (3,3-6,8)
) " 2,3 2,3 2,3
Problema visual ou auditivo (0,95.8) (1,2-4.3) (1,4-3.8)
Problema respiratorio 2,3 13 1.6
(0,7-7,2) (0,5-3,6) (0,6-4,4)
L 1,1 1,3 1,2
Problema neuroldgico (0,3-4,4) (0,5-3.6) (0,6-2,8)
Cancer 0.6 038 0.7
(0,1-4,1) (0,3-2,3) (0,3-1,9)
6,8 9,6 8,7

Outro problema (39-11,6)  (7,0-13,1)  (6,6-11,4)
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Resumo

Fundamento: O crescimento da populacao idosa éendmnfeno mundial. Os idosos
apresentam doencas cronicas que resultam em gaadvers de incapacidade, a
qual aumenta com a idade, tornando-os dependeatestividades da vida diaria
(AVDs) e nas atividades instrumentais da vida dig4ilVDs).

Objetivos: O objetivo desse estudo foi investigapravaléncia de capacidade
funcional em individuos idosos, em uma amostraesapitativa de Porto Alegre, RS,
bem como identificar sua associacdo com a qualidadeida. Essa pesquisa € um
dos bracos do estudo da Sindrome de Obesidaderes-de Risco — SOFT.

Participantes e Métodos: Trata-se de um estudeveasal, de base populacional, de
individuos idosos com 60 e 90 anos, selecionadas/ést de amostragem por
estagios multiplos de conglomerados, em 106 dog 2&tores censitarios de Porto
Alegre. Em entrevistas domiciliares aplicou-se umesgionario padronizado, para
investigar caracteristicas socioecondémicas e defiogs, habitos de vida, fatores de
risco para doenca cardiovascular, além do indidedipendéncia nas atividades de
vida diaria, desenvolvido por Katz, em 1969, e aaks de independéncia nas
atividades instrumentais da vida diéria, criadalmowton e Brody, em 1983, assim
como o questionario de qualidade de \@lart Form-12 (Ware,1996). Utilizou-se o
moduloComplex Samples, do SPSS, para as analises dos dados, a fim dargpasa

o efeito da amostragem. Testaram-se diferencag @ntporcdes utilizando-se o
teste do qui-quadrado de Pearson, ao analisareas-ggevaléncias; a andlise de
variancia ou co-variancia para compararem-se médias andlise de regressao
logistica multipla, para calculo da odds ratio ®nvalo de confianca de 95%. As

analises foram para um nivel de significancia de 5%

Resultados: Identificou-se associacéo direta epenidente de idade e sexo entre
escolaridade e independéncia para realizar aslatigs instrumentais, mas nao para
as atividades da vida diaria. A pratica de atived&idica regular foi preditora de
independéncia funcional nas AVDs e nas AlIVDs. Eestado verificou tendéncia a
maior independéncia entre os homens para o totdbadnios das AVDs (94%s.
89%; p=0,09), assim como das AIVDs (949 88%; p=0,04). Nos homens,

observou-se a reducédo da independéncia funciomal realizar a maior parte das
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AVDs e AIVDs com o avancar da idade. Entre as melhedestaca-se, a redugéo da
independéncia funcional com a idade em todas wsladies, exceto usar o telefone.
O sexo masculino esteve associado, independenterdarittade, a maiores escores
dos componentes fisico e mental da qualidade da. vid idade associou-se
inversamente com o componente fisico, enquantcalagglade o fez de maneira
direta. Entretanto, nenhuma dessas caracteristinastrou relacdo com o
componente mental. Ser ativo fisicamente e possemor numero de condi¢cdes
cronicas se associaram tanto ao escore do compgofisito quanto mental, de

maneira fortemente significativa.

Concluséo: Os individuos idosos investigados naudéstSOFT representam a
populacdo idosa de Porto Alegre. As diferencaseentimens e mulheres idosos
incluem caracteristicas socioecondémicas, habitogdiee independéncia funcional.
Os homens apresentam maior qualidade de vida do ame mulheres,
independentemente da idade.

Palavras-chave:idoso, capacidade funcional, qualidade de vidajdaide de vida
diaria (AVD) e atividade instrumental da vida d&fAIVD).
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ABSTRACT

Background: The growth of the elderly populatiorais/orldwide phenomenon. The
elderly have chronic diseases that lead to varidegrees of incapacity, which
increases with age and makes them dependent inativities of the daily living
(ADLs), and in the instrumental activities of thailgl living (IADLS).

Objectives: the objective of the present study w@sverify the prevalence of
functional capacity in elderly individuals in a repentative sample from Porto
Alegre, RS, as well as to identify its associatwith life quality. The present
research is one of the subprojects of the Syndrom@®besity and Risk Factors
(SOFT).

Participants and methods: This cross-sectionalystéiélderly individuals from 60 to
90 years old, selected through multiplestage samgmf conglomerates in 106 out of
2157 census sectors of Porto Alegre. A standardigeztionnaire was applied in
household interviews to investigate socioeconomd®mographic and lifestyle
characteristics, and risk factors for cardiovascdigease, as well as the Index of
Independence in the activities of the daily liviagd the Instrumental Activities of
Daily Living Scale. The questionnaifihort Form-12 of quality of life (Ware, 1996)
was also applied and the SPS&nplex Samples modulewas used for data analysis

to adjust the samples.

Results: It was observed a direct relationshipardigss of age and sex, between
scholarity and independence to perform instrumeadtvities of the daily living, not
however, to the activities of daily living. The pt&e of regular physical activity was
a predicting factor for functional independencdédath ADLs and IADLs. This study
verified a larger tendency for independence amoeg for the total of the ADLs
(94% vs. 89% for women; p=0,09) and IADLs(94%. 88% for women; p=0,04)
domains. The reduction of functional independendth vage among men was
observed in most of the ADLs and IADLs. Among wontkare was a reduction of
functional independence in every activity, exceme use of the telephone. The
masculine sex was associated, regardless of apglter scores on the physical and
mental components of quality of life. Age assodateversely with the physical

component, while scholarity made it directly, butne of those characteristics
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showed any relationship with the mental componBeing physically active and
possessing a lower number of chronic diseases iatscsignificantly with both

mental and physical scores.

Conclusion: the elderly individuals investigatedhie SOFT study are representative
of the elderly population of Porto Alegre. The diffinces between elderly man and
women include: socio-economical characteristicde lhabits and functional

independence. Men present a higher quality otligen women regardless of age.

Keywords: the elderly, functional capacity, quality of lifactivity of daily living
(ADL) and instrumental activity of daily living (IBL).
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Introducao

A populacdo idosa mundial aumentou consideraveknentde maneira acelerada
desde 1950, a qual representava 4,9% passandd pafé, em 2000, e a projecéo
para 2050 é de que se eleve para 35, Brasil, individuos com 65 anos ou mais
representavam 4,8% da populacdo em 1991, 5,1% &6, 20passarédo a 8,5%, em
2050"°. A caracterizacdo da populacéo idosa baseia-seitédo cronolégico, sendo
60 anos a idade utilizada como ponto de corte aésep em desenvolvimento e 65
anos nos paises desenvolvilodtilizando-se esse parametro para avaliar o
crescimento da populacéo idosa no Brasil, verseajue em 1991 havia 7,3% (10,7
milhdes), elevando-se para 8,6% (14,5 milhdes)2600, e a estimativa é de 16%,
em 2056.

A idade associa-se ao risco de incapacidade, eamaa por restricdo, perda de
habilidades para realizar atividades cotidianapewa de autonomia para executa-
lad, freqiientemente associadas & prevaléncia de doerdim transmissivéis A
independéncia para executar atividades da vidaad{&VvDs) - como se vestir,
deslocar-se, alimentar-se e realizar higiene pesseapara realizar fungcdes mais
elaboradas, como utilizar o telefone, fazer compea®cutar pagamentos, tomar
remeédios e preparar alimentos — as chamadas atesgdastrumentais da vida diaria
(AIVDs)"® dimensiona a capacidade funcional. No estudo SABRcuesta Salud,
Bienestar y Envglecimiento - realizado em Buenos Aires, Argentina; Bridgetpwn
Barbados; Havana, Cuba; Montevideo, Uruguai; SgotiaChile; México, D.F.,
México e Sao Paulo, Brasil, a dificuldade paraizaalao menos uma AVD variou de
16,8%, no Uruguai, a 23,7%, no Brasil, e para zaaluma AIVD variou de 17,0% a
40,3%, nos mesmos paites Entre idosos japoneses, residentes em uma cidade
pequena, com idade 65 anos, 91,4% apresentavam independéncia paiaarea
AVDs e 87,8% para as AIVDBS Um estudo realizado em S&o Paulo, Brasil, mostrou
gue 53% dos idosos necessitavam de ajuda parci@talupara realizar pelo menos

uma AVD, 29% para realizar até trés atividades % para realizar quatro ou mais
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AVDs™. Por outro lado, um estudo realizado em idososPerno Alegre, verificou
que 63,2% eram independentes para realizar todadVéss e AIVDs, 24,4%
apresentavam dependéncia em uma a trés ativida@8s,dependéncia quatro a seis
atividades e 5,2% dependéncia em sete ou maidadi®s, sendo que os homens eram
mais independentes do que as mulheres<833,8%)>.

A capacidade funcional € um dos indicadores dadesti® salude e da qualidade de
vida na populacdo ido¥d°® A qualidade de vida esta fortemente associada a
autonomia e a independéncia, na capacidade decaut@ado, e, com 0 aumento da
expectativa de vida, é objeto de interesse cresamadministradores de saude e da
sociedade em gefal O componente fisico da qualidade de vida avaiitdcdes
decorrentes de problemas de saude na execucdoalahty ou de tarefas. O
componente mental, além de avaliar limitacdes pablpmas de ordem emocional ou
por dor na realizagdo dessas mesmas atividadelsétaravalia o estado de humor do

individuo nos ultimos tempas

A populacédo americana, com idade entre 65 e 74, apossentou médias superiores
nos componentes fisico (43,75 £11,0) e mental (52915), avaliados pelo
questionario SF-12, comparativamente aos idosos7®anos ou mais, com escores
de 38,7 £11,0 e de 50,1£10,9, respectivamente.

O presente estudo teve como objetivo identificapravaléncia de capacidade
funcional e de qualidade de vida, e a associactie ambas, em adultos com 60 anos

ou mais de idade, em uma amostra representatiParde Alegre, RS.

Materiais e Métodos

Desenhou-se um estudo transversal, de base pamajcincluindo-se amostra
representativa de homens e mulheres, com idade 66te 90 anos, residentes na
cidade de Porto Alegre. Utilizando-se amostra deglmmerados por estagios
multiplos, selecionaram-se 106 entre 2157 setassitarios, 30 domicilios por setor
e todos os individuos idosos elegiveis em cada aboiExcluiram-se moradores
temporarios, empregados domésticos e pessoas nesafda responder as perguntas
do questionéario. Entrevistadores treinados reainans entrevistas e afericbes de

peso e altura, além da afericdo de pressdo aytedaldomicilios dos participantes.
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Apoés pelo menos trés tentativas de localizacdoidosos ndo localizados foram
considerados perdas. Os individuos selecionadesafiz parte destudo da sindrome
de obesidade e fatores de risco para doenca casdiaar em adolescentes, adultos e
idosos de Porto Alegre (Estudo SOFT).

Entre os meses de marco de 2004 a abril de 20@fliza:am-se entrevistas,
utilizando-se questionario padronizado, com infaydes sobre caracteristicas
demograficas, socioecondmicas, atividade fisicegapacidade funcional e qualidade
de vida, além de outras variaveis. Coletaram-sernmdcoes sobre idade (em anos,
categorizada em 60-69 e 70-90 anos), sexo, coelda(auto-referida), escolaridade
(anos completos de estudo), estar trabalhandonaduéd, aposentadoria, situagao
conjugal (solteiro, casado ou com companheiro,ra€paou vilvo), residir sozinho, a
pratica de atividade fisica (atraves ldternational Physical Activity Questionnaire —
IPAQY, versdo reduzida, traduzido e validado no Bfasiue quantifica atividades
realizadas no lazer, no domicilio, no trabalho edesiocamentos, identificando como
fisicamente ativos os que executavai50 minutos de atividade por semdhag a
necessidade de dispositivos como bengala, muletadeira de rodas para auxiliar ou
promover a deambulagdo. Também foram investigadesga coronariana erificada
através de diagndstico prévio de infarto agudo awandio, insuficiéncia cardiaca ou
pela realzacéo de cirurgia cardiaca ou angioplastiagnéstico prévio de hipertensao
arterial ou diabetes mellitus. O somatorio de daengQronariana, hipertenséo e
diabetes mellitus resultou na varidvel nimero dmdas crbénicas prévias, agregando-
se as categorias de duas ou trés doencas. Inuesggiambém a presenca de familiar
ou amigo com doenca debilitante residindo na caspatiticipante, categorizada em
sim ou ndo. Utilizou-se o indice de IndependénaiaAdividades de Vida Diaria de
Katz'®, que apresenta seis dominios: tomar banho, vestmie ao banheiro (usar o
vaso sanitario), transferéncias da cadeira pamareaccontinéncia urinaria e fecal e
alimentacdo. Cada dominio é categorizado em: depésdse realiza as atividades
referentes a cada dominio com auxilio de alguémindapendente, ou seja, se as
realiza com a auséncia de supervisdo, orientagé@ssisténcia pessoal ativa. Para
avaliar a independéncia nas atividades instrumedtavida diaria utilizou-se a Escala

de Lawton e Brody com oito dominios: usar o telefone, fazer compurtizar meios
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de transporte, responsabilizar-se por seus préopraicamentos, ter habilidade para

manejar dinheiro, preparar alimentos, realizaabatho de casa, e lavar roupa.

As atividades de cada dominio foram avaliadas dansio-se a realizacdo: sem ajuda,
com ajuda parcial e ndo conseguir. Essa variavalifotomizada em dependente e
independente, onde independéncia agregou as aleshanas quais as atividades
eram realizadas com ou sem auxilio. A qualidadeidie foi avaliada atraves de 12
perguntas doShort-Form Health Survey (SF-12), que sdo sumarizadas em dois
escores: 0 sumario do componente fisico (PCS) enwigo do componente mental

(MCS). analisados conforme o protocolo descritoWare et al (1994,

O caélculo de tamanho de amostra indicou que 384&oglaleveriam ser invetigados
para detectar-se qualidade de vida elevada em @@%ddsos independentes e 82%
nos dependentes, com poder de 80% e nivel de is@rifa de 0,05 (bi-caudal).
Como esse estudo € parte do Estudo SOFT e ha bip@sses em investigacdo, o
tamanho de amostra foi ampliado, permitindo levar ensideracdo o efeito da
amostragem na analise dos dados e manter o podstulio face a perdas e recusas.
Realizou-se dupla digitacdo dos questionariosjzatilo-se o programa Epi Info
2000, verséao 3.3.2, para criar o banco de dadbge®rc a consisténcia das respostas.
A analise dos dados utilizou o plano amostral estisnativas foram ajustadas para o
efeito da amostragem. Foram realizadas analiségantio o programe&atistical
Package for Social Sciences (versao 13, Chicago, lllinois), e todas as ansliseam
realizadas utilizando o médulcomplex sample. Média e erro padrdo (xEP) ou
percentagem com intervalo de confianca de 95% ()9fwram empregados para
descrever a populacdo em estudo, e um nivel ddficfgitia de 5%. Prevaléncia
pontual (IC 95%) e média (EP) foram calculadassedestes do qui-quadrado de
Pearson e andlise de variancia (ANOVA) ou covaiéticram empregados para
testar diferengcas entre 0os sexos e as categoads.idnvestigaram-se associagdes
entre variaveis independentes e as AVDs e AlVDavés de regressdo logistica,
controlando-se para idade e sexo. A associacae esfas mesmas variaveis e as
médias do sumario do componente fisico e do meatebF-12 foram investigadas
através de ANOVA, independente de sexo e idadeliZRasse o controle de
qualidade das entrevistas através da aplicacdardguestionario simplificado em

10% da amostra estudada. A pesquisa foi aprovddaQoenité de Etica em Pesquisa
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do Hospital de Clinicas de Porto Alegre e consestim escrito foi obtido. Os
principios éticos foram respeitados conforme asntaicées da Resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saudessa pesquisa recebeu apoio financeiro do CNPq,
CAPES, FAPERGS, FIPE-HCPA

Resultados

A populacdo em estudo foi constituida por 562 iftlies com 60 anos ou mais na
analise preliminar, dos quais 68,5% (65,3%-71,5fanemulheres e 31,5% (28,5%-
34,7%) homens, tinham 70,8 7,4 anos e completafgm+0,4 anos na escola.
Aproximadamente 19,6% dos idosos moravam sozinBbgl% praticavam pelo
menos 150 minutos de atividade fisica por semar@l% nao referiram doencas
cronicas. Observa-se, na Tabela 1, que homens leeresl apresentaram diferencas
marcantes em relagdo ao perfil socioecondmico tigislades instrumentais da vida
diaria e aos componentes fisico e mental de quidida vida. Verificou-se tendéncia
a maior autonomia para as AVDs entre os homens {8488%), assim como para as
AIVDs (94%vs. 88%).

Nas Tabelas 2 e 3 apresentam-se os dominios dpeimdiéncia funcional para as
atividades da vida diaria e para as atividadesunmstntais da vida diaria, em homens
e mulheres e de acordo com a idade. Os homenssideason 70 a 90 anos,
apresentaram menor prevaléncia de independénc@ofnal para realizar a maior
parte das AVDs e AIVDs do que os com idade entre 69 anos (Tabela 2). Usar o
telefone, tomar remédios e pagar contas foramdatilds para as quais ndao houve
diferencas estatisticamente significativas em &a@ idade. Entre as mulheres
(Tabela 3), destaca-se a reducéo da independémgiemhal com a idade em todas as

AVDs e AIVDs, exceto usar o telefone.

A Tabela 4 apresenta caracteristicas associadadependéncia funcional, ajustadas
para idade e sexo. A autonomia funcional para AMWDSAIVDs associou-se
inversamente com a idade, independentemente do &sxbomens, por outro lado,
apresentaram cerca de duas vezes mais chancesdeisdependentes nas AIVDs do
que as mulheres, mesmo ajustando-se para idadecidsso direta e independente foi

observada entre escolaridade e autonomia paraaeas atividades instrumentais,
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detectando-se uma curva tipo dose-resposta. Acprde atividade fisica regular foi

preditora de independéncia funcional nas AVDs el2dV

A andlise de qualidade de vida, segundo os compesmésico (PCS) e mental (MCS)
do SF-12, em relag&o as caracteristicas dos pantitds esta apresentada na Tabela 5,
com ajuste para idade e sexo. Entre os idososprogrts apresentaram médias mais
elevadas dos sumarios dos componentes fisico eahtengue as mulheres. Idade e
escolaridade associaram-se inversamente com o camjgofisico, mas ndo com o
componente mental. Ser ativo fisicamente e poss@&nor nimero de doencas

cronicas se associaram significativamente tanto@e®€@S quanto com o MCS.

Verifica-se, na Tabela 6, que houve associacdoe fat significativa entre
independéncia funcional para AVDs e AIVDs e qualglade vida, seja para o
componente fisico como para o mental. Os idosospendentes para realizarem as
AVDs apresentaram médias dos sumarios dos commnfsico e mental superiores
as médias dos idosos com dependéncia, mesmo emttoete para idade e sexo.

Discussao

Esse estudo confirmou diferencas entre homens kenasl idosos associadas a nivel
socioecondmico, independéncia para realizar atiéslabasicas e instrumentais da
vida diaria e qualidade de vida. As diferencas mardm-se mesmo ap0s o controle,
para efeito da amostragem, de idade e sexo. Estraspectos inovadores desse
estudo, destacam-se a amostra populacional repatigande individuos idosos de

Porto Alegre, o emprego de instrumento e de prédode analise validado (SF-12),

com direitos de uso adquiridos do autor, pararafieis componentes da qualidade de
vida, além do fato de realizarem-se analises nawltidas, controlando-se para idade e

SeXxo.

Esse estudo identificou a prevaléncia elevada dependéncia funcional nos
individuos idosos, tanto para realizar as AVDs tuas AlVDs de 90,7% e 89,9%,
respectivamente. Esses resultados sao superioseslemaritos em outros estudos
realizados em Porto Alegre, os quais utilizaram strae nao representativas da
populacéo geral e detectaram independéncia pak&'Bs de 63,2%" e de 62,8% .

Em outros estudos as prevaléncias foram ainda men&29%', 53%° e 349%6*
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Diferencas nos instrumentos e nos pontos de ceplecam parte da variagao descrita.
Apesar do instrumento classico, desenvolvido pde Kar sido descrito em 1963, ha
varias adaptacdes, nem todas validadas. Nossoffades) por outro lado, sdo
semelhantes aos detectados em idosos de algumastdasdades da América Latina
e Caribe, investigadas no estudo SABEheuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento

— Buenos Aires, Argentina; Bridgetown, Barbados;vate, Cuba; Montevideo,

Uruguai; Santiago, Chile; México, D.F., México eoS#&aulo, Brasil.

Os idosos de Porto Alegre apresentaram prevalédeasdependéncia nas AVDs
semelhantes aos idosos de Buenos Aires (81,4%) Mamgevideo (83,2%f. No
presente estudo, 0s homens mostraram-se mais mtlyges do que as mulheres para
as AIVDs (93,8vs 88,1%), confirmando dados da literafiifd. Para as AVDs houve
apenas tendéncia a significancia para diferencie es sexos . Entre as atividades
freqientemente investigadas, algumas foram exedif®ntemente por homens e
por mulheres: AVDs como fazer caminhadas, caminmarapartamento, subir
escadas, tomar banho e lavar-se, e AIVDs como limpg@artamento, orientar-se fora

do apartamento, fazer compras, fazer visitas etraasporte publics.

Apesar de diferencas entre homens e mulheres Ras t& sobrevida, no nivel
socioecondmico e na prevaléncia de algumas morbsiad sobrevivéncia com
limitacbes € maior nas mulheres. Uma interpretagdestudos realizados nos Estados
Unidos e na Gra-Bretanha sugere que as mulheresnadgem incapacidades
funcionais com maior freqiiéncia do que os homeas, snbrevivem com limitac&&s

mais tempo do que eles.

A autonomia funcional para AVDs e AIVDs associoursgersamente com a idade,
independentemente do sexo. Outros estudos també&tmanaoi” 2 que a idade esta
associada a incapacidade funcional em cinco domidas AVDs e nove das
AIVDs?®. Em Verandpolis, no Rio Grande do Sul, 35% da lag@io com 80 anos ou
mais, residente na comunidade (n=77) foram pesipssatravés de um breve
questionario com cinco questdes abertas, onde 5F%vidbsos avaliaram como
positiva sua qualidade de vida atual e 18%, congathe. Houve uma tendéncia de
maior capacidade para a realizacdo das atividadeasinos individuos que referiram

qualidade de vida atual positiva (p= 0,10). Osaedague referiram maior qualidade de
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vida apresentaram melhores escores no indice Gerdhude (p=0,03). A maior fonte

de bem-estar no dia-a-dia era o envolvimento cividatles rurais ou domésti¢as

Detectou-se tendéncia a significancia estatistéceetacdo inversa entre o numero de
doencas crbnicas e a independéncia para as Al\ids,aguste para idade e sexo, mas
ndo foi detectada associagdo com as AVDs. Entmetanttros estudos ja

demonstraram previamente essa associacdo paraidadss da vida diarfa®’ 333

embora nenhum deles tenha ajustado para idad@®e sex

Associacao direta e independente foi observad& estrolaridade e autonomia para
realizar as atividades instrumentais, mas nao paratividades da vida diaria.
Parahyba e col (2005}, em um estudo de abrangéncia nacional, encontraram
associacdo direta entre escolaridade e autonomisa pas atividades,
independentemente da idade. Domnez et al (2608nhcontraram 4,5 vezes mais
chance de incapacidade para as AVDs em individoaléadetos, em relacdo aos com
ensino médio completo ou grau superior, enquanta pa alfabetizados e os com
ensino fundamental completo, a chance foi 2,5 &&z4s maior, respectivamente, em

relacdo a0 mesmo grupo controle.

Ha& referéncias na literatura de que praticar aiddfisicd* e morar sozinHd estdo
associados inversamente com incapacidade nas AVAIY[@s, enquanto apresentar
sintomas fisicos ou depressifd% e possuir algum déficit de memdriaou
cognicad® associam-se de forma direta. Nesse estudo prasitteidade fisica

monstrou associagao semelhante a dos outros tosbalh

Os homens apresentaram maior qualidade de vidansegomponente fisico quanto
mental do SF-12, comparativamente as mulheres.n®eid et al (2007)*
demonstraram que a incapacidade nas AVDs estdsaiomada a limitacdo na
mobilidade, sumario do componente fisico do SF&8&intomas depressivos e a
presenca de doencas cronicas. Gureje et al (P0@&jficaram que ter incapacidade
nas AVDs e nas AIVDs associava-se a pior desemperdso dominios fisico,
psicolégico, social e ambiental do WHOQOL-Bref. Wstudo de Hellstrom et al
(2004), associaram-se ao sumario do component® ftkh SF-12 a necessidade de
ajuda nas AVDs (diariamente) e/ou nas AlIVDs (draeate ou algumas vezes por

semana). Em relacdo ao sumario do componente mastsdciaram-se os fatores
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necessidade de ajuda nas AVDs (diariamente), nramoero de queixas e maior rede

social (contato com 3 pessoas ou mais).

A populacéo de idosos incluidos no estudo € reptathea das pessoas com 60 a 90
anos residentes em Porto Alegre. A representatieidai estabelecida frente aos
dados do censo, do Instituto Brasileiro de Geograftstatistica, de 2000, para Porto
Alegre, o qual identificou 37,2% de homens e 62,8% mulheres idosos

(http://www.ibge.qgov.br/home/estatistica/populacaditdoso/default.shtni>. A

amostra apresentou distribuicdo de idade simitéw eenso. A escolaridade média de
7,7 anos completados na escola, por pessoas idesamsaveis por domicilios em
Porto Alegre, foi muito similar a detectada nestado, assim como a diferenca entre

homens e mulheres.

Individuos idosos de Porto Alegre apresentaramrafifas marcantes quanto as
atividades basicas e instrumentais da vida diarés sumarios dos componentes
fisico e mental de qualidade de vida. A maior aomoia para o total de dominios das

AIVDs entre os homens esta fortemente associadaiar mualidade de vida, seja

pelos escores do componente fisico ou pelos doamédtefeito coorte pode estar

presente nas praticas usuais de adultos idososgquais as mulheres eram menos
propensas a independéncia do que os homens, e pssesua vez, eram menos

provaveis de realizar atividades domésticas. Cardoras orientacbes dos

instrumentos para avaliar AVDs e AIVDs, investigiri-a capacidade de realizar
tarefas domésticas, pagar contas e fazer compemnmqguando essas praticas nao
constituiam o habito usual do participante.

Entre os aspectos fortes desse estudo, incluisseostra aleatoria, representativa de
idosos de Porto Alegre, a determinacdo de previa€ie independéncia de AVDs e
de AIVDs por idade e sexo, em analise que levocama o efeito da amostragem. A
maioria dos estudos populacionais ndo apresentistaiminacao e, particularmente,
nao realiza controle para dois fatores de confudadg e sexo. Entre as limitacbes do
estudo deve ser citada a escolha do desenho traakvgue n&do permite a
determinacdo de temporalidade e causalidade rewersan potencial viés na
associacao entre independéncia funcional e qualidedida.
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Em conclusao, esse artigo caracterizou difereneagmaependéncia funcional e na
qualidade de vida de homens e mulheres idososniie Regre. Foram caracterizadas
diferencas nas prevaléncias entre categorias de ielaexo. Esses resultados podem

ser Uteis para definir intervengdes e politicasalele para essa faixa etaria.
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Tabela 1. Caracteristicas de individuos com 60 auomais, residentes em Porto

Alegre [Média +EP ou Percentual (IC 95%)]

Total Homens Mulheres V?:lor
Idade (anos) 0,7
49,8 50,8 49,4
60 — 69 anos (45,2-54,5)  (43,4-58,3) (44,1-54,6)
50,2 49,2 50,6
70— 90 anos (45,5-54,8)  (41,7-56,6) (45,4 55,9)
17,1 24,9 13,5 0,001
Trabalho atual (13,8-20,9) (18,8-32,1) (10,2-17,1)
) 56,6 70,6 50,1 <0,001
Aposentadoria (51,7-61,3) (63,0-77,2) (44,5-55,7)
] 45,7 75,7 31,9 <0,001
Tem companheiro (40,5-51,1)  (68,1-82,0) (27,0- 37,3)
. _ 19,6 10,7 23,6 <0,001
Reside sozinho (16,2-234)  (7,0-16,1)  (19,4- 28,4)
Namero de doencas cronicas referidas 0.8
30,8 32,8 29,9
0 (27,4-34,3) (26,5-39,7) (25,8-34,3)
44,3 42,9 44,9
1 (41,4- 47,6)  (37,1-49,0) (40,7- 49,2)
. 24,9 24,3 25,2

2 ou mais (22,0-28,1)  (18,8-30,7) (21,5- 29,3)

10,0 5,6 11,9 0,01
Bengala (7,6-12,9)  (3,0-10,4)  (9,2- 15,4)

- . 61,4 58,8 62,6 0,4
Atividade fisica (56,2- 66,2) (50,7-66,7) (52,8- 68,0)

Familiar com doenca ou problema grave 8,5 7,3 9,1 0,4

. _ L 90,7 93,8 89,4 0,09
Atividades da vida diaria* (97,7-93,1)  (88,7-96,7) (85,7- 92,2)

o _ _ o 89,9 93,8 88,1 0,03
Atividades instrumentais da vida diaria (87,0-92,1)  (89,1- 96,5) (84,6- 90,8)
Componente fisico sumario (SF-12) 45,110,7 47,310,8 44,10,7 0,002

51,6 £0,7 53,5+0,9 50,8 £0,6 0,003

Componente mental sumario (SF-12)

Média e erro padrao (tEP) ou percentagem e (ICa8#@ando ajuste de Bonferroni,
Testes do qui-quadrado de Pearson e andlise dmeari{ ANOVA) ou covariancia
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Tabela 2. Independéncia nas atividades de vidaadiatividades instrumentais da
vida diéria, por faixa etaria, em homens com 60samo mais, residentes em Porto
Alegre [Percentual (IC 95%)]

Idada (annc

Total Valor P
AO-RQ 70-0n
Atividades da vida diaria*
98,9 93,1 96.0
Tomar banho (94,2- (86,4- (92 2—’98 0) 0,05
99,8) 96.6) ' '
93,1
Vestir roupas 100,0 (84,8- (9291§,88 6) 0,01
97,0) ' '
97,7
Alimentar-se 100,0 (91,7- (959755’89 7 0,12
99,4) ' '
96,6
Sair da cama para a cadeira 100,0 (90,2- 95 %839 4) 0,06
98,8) ' '
97,7 98,9
Usar banheiro 100,0 (91,7- ' 0,12
99,4) (95,7-99,7)
96,6 98,3
Controlar urina e fezes 100,0 (90,6- 95 1_’99 4) 0,05
98,8) ' '
98,9 88,5 938
Todos os dominios das AVDs (92,4- (79,5- (88 6—’96 7 0,006
99,8) 93,9) ' '
Atividades instrumentais da vida
diaria**
98,9 98,9 98.9
Uso do telefone (92,5- (92,7- (95 5_‘97 7 0,98
99,8) 99,8) ' '
96,6 98,3
Andar de 6nibus ou carro 100,0 (90,6- 95 1_’99 4) 0,05
98,8) ' '
94,3 97,2
Subir escadas 100,0 (87,8- ' 0,01
97.4) (93,6- 98,8)
954 97.7
Fazer compras 100,0 (89,0- R 0,03
98,2) (94,3-99,1)
94,3 97,2
Preparar refeicdes 100,0 (87,4- 93 5—’98 8) 0,01
97,5) ' '
954 97.7
Arrumar ou limpar a casa 100,0 (89,1- 94 3_’99 1) 0,02

98,1)
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90,8 955
Lavar ou passar roupas 100,0  (83,8- 91 6—,97 6) 0,001
95,0) ' '
90,1 98,9
Tomar remédios 100,0 (91,7- (95 7_’99 7 0,12
99,4) ' '
98,9 95,4 972
Pagar contas (92,5- (88,9- 93 6—,98 8) 0,16
99,8) 98,2) ' '
97,8 89,7 938
Todos os dominios das AlVDs (91,7- (81,3- 89 1-’96 5) 0,03
99,4) 94,5) ' '

* Completamente independente ** Independente on &oxilio
Média e erro padrao (+tEP) ou percentagem e(IC95#@amndo ajuste de Bonferroni,
Testes do qui-quadrado de Pearson e andlise dmeari ANOVA) ou covariancia

Tabela 3. Independéncia nas atividades de vidaadiatividades instrumentais da
vida diaria, por faixa etaria, em mulheres com B0saou mais, residentes em Porto
Alegre [Percentual (IC 95%)]

Idada (annc

Total Valor P
60-69 70-90
Atividades da vida diaria*
88,2
99,5 ' 93,8
Tomar banho (96,3- 99,9) (982217) (90,8- 95.8) <0,001
88,7
. 98,4 ' 93,5
Vestir roupas (93,5- 99,6) (52287) (90,1- 95,8) <0,001
Alimentar-se 100,0 (ggg (969355,39 " 0,008
98,2) ’ ’
. . 94,4 97.1
Sair da cama para a cadeira 100,0 (89,8- (94,8- 98,4) 0,002
96,9) ’ ’
Usar banheiro 100,0 (99)2;1 (969355739 1 0,01
98,3) ! ’
91,3
. 98,9 ' 95,1
Controlar urina e fezes (95,8 99,7) (gfél) (92,2- 96,9) 0,001
82,1
_ 96,8 ’ 89,4
Todos os dominios das AVDs (91.6- 98,9) (876599) (85.7- 92,2) <0,001
Atividades instrumentais da vida diaria**
96,4
98,9 ' 97,7
Uso do telefone (92,9- 99,9) (91,9- 98- (95,0- 98,9) 0,22

5)



Andar de 6nibus ou carro

Subir escadas

Fazer compras

Preparar refeicdes

Arrumar ou limpar a casa

Lavar ou passar roupas

Tomar remédios

Pagar contas

Todos os dominios das AlIVDs

98,4
(93,5- 99,6)

98,9
(95,8- 99,7)

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

98,4
(95,2- 99,5)

97,4
(92,8- 99,1)

94,4
(90,2-
96,8)

87,7
(82,6-
91,4)

92,8
(88,2-
95,7)

91,8
(87,1-
94,9)

86,2
(80,8-
90,2)

85,6
(80,4-
89,6)

94,4
(89,7-
97,0)

84,6
(79,2-
89,8)

79,0
(73,2-
83,8)

96,4
(93,6- 97,9)

93,2
(90,3- 95,4)

96,4
(93,9- 97,8)

95,8
(93,4- 97,4)

93,0
(90,2- 95,0)

92,7
(90,0- 94,7)

97,1
(94,7- 98,5)

91,4)
(88,3- 93,8)

88,1
(84,6- 90,8)

151

0,07

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

0,002

<0,001

<0,001

* Completamente independente ** Independente ou @oxilio

Média e erro padréao (tEP) ou percentagem e(IC93#i@amndo ajuste de Bonferroni,
Testes do qui-quadrado de Pearson e andlise dme@iANOVA) ou covariancia
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Tabela 4. Caracteristicas associadas a Indepeadéasi Atividades de Vida Diaria
(AVDs) e nas Atividades Instrumentais da Vida Gig@IVDs), em individuos com 60
anos ou mais [OR (IC 95%)]

Idade §

Sexo®

Escolaridadey

Trabalhay

Aposentaday

Reside sozinhg

Tem companheirg

Ativo fisicamentey

Doente morando juntg

N° de doencas cronicas

60-69
70-96

Masculino
Feminino

0-4
5-8

9-+

Nao
Sim

Nao
Sim

Nao
Sim
Nao
Sim

Nao
Sim

Nao
Sim

AVDs Valor P AlVDs Valor P
7,4 (2,7- 20,5) <0,001 8,5 (3,5-20,2) <0,001
1,0 1,0
1,8 (0,9- 3,5) 0,08 2,0(1,1-4,1) 0,03
1,0 1,0
1,0 0,53 1,0 <0,001
1,3 (0,6- 2,9) 3,4 (1,6-7,5)
1,6 (0,7-3,5) 4,9 (2,1-11,1)
1,0 0,08 1,0 0,11
6,3 (0,8- 51,3) 3,2 (0,8-13,8)
1,0 (0,6- 1,8) 0,1 0,6 (0,3-1,0) 0,06
1,0 1,0
1,0 0,4 1,0 0,06
1,3(0,7-2,7) 2,2 (1,0-4,9)
1,0 0,8 1,0 0,6
1,1 (0,5-2,0) 0,9 (0,4-1,6)
1,0 <0,001 1,0 <0,001
6,2 (2,9- 13,2) 4,9 (2,5-9,5)
1,8 (0,7-4,7) 0,2 3,7 (1,5-8,9) 0,004
1,0 1,0
1,2 (0,6-2,3) 0,23 1,0(0,5-1,8) 0,07

§ com ajuste para sexo

® com ajuste para idade
y com ajuste para idade e sexo

Regressao logistica
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Tabela 5. Caracteristicas demograficas e socioetioaé de acordo com o sumario do
componente fisico (PCS) e o suméario do componemetah (MCS) do SF-12, em
individuos com 60 anos ou mais, residentes em Pdeggre [média +EP]

PCS Valor P MCS Valor P

Idade § 60-69 47,9 +0,6 <0,001 51,2 +0,7 0,4
70-96 42,4 0,7 52,0 £0,7

Sexo® Masculino 47,2 +0,8 0,002 53,5 0,8 0,003
Feminino 44,1 +0,6 50,8 +0,6

Escolaridadey 0-4 42,3110 <0,001 52,3+0,8 0,8
5-8 44,3 +0,8 51,3+1,0
9e+ 48,5 +0,6 51,1+1,1

Trabalhay Sim 48,6 £+0,9 0,001 53,1+1,2 0,2
Nao 44,4 +0,6 51,3+0,5

Aposentaday Sim 45,0 £0,8 0,8 51,4 +0,6 0,6
Nao 45,2 0,7 53,0 0,9

Reside sozinhg Sim 45,9+1,0 0,4 53,3+1,1 0,1
Nao 44,9 0,5 51,2 0,5

Companheiray Sim 46,0 £0,7 0,11 51,2 +0,8 0,5
Nao 44,4 +0,8 51,9 +087

Fisicamente ativay Sim 47,2 £0,7 <0,001 52,9+0,6 0,001
Nao 41,8 +0,8 49,7 +0,8

Doente morando juntg Sim 45,9119 0,6 49,1 +18,6 0,2
Nao 45,0 +0,e 51,9+0,5

N° de doencas cronicas 0 48,8 £0,8 <0,001 52,7 £0,7 1,0
1 44,3 0,7 52,3 +0,7
2 ou mais 41,9+1,0 49,1411

* Andlise de covariancia,

§ com ajuste para sexo

® com ajuste para idade

y com ajuste para idade e sexo

Sandra ver qual € o erro padrao do nao doente nmran
junto... ver se 18,6 do sim esta certo tb



Tabela 6. Associacdo entre independéncia nas adiegd
basicas da vida diaria (AVDs) e atividades instmtais
(AIVDs) e os componentes fisico (PCS) e mental (MCS
do SF-12, em individuos idosos de Porto Alegre

Média tEP*
PCS MCS

AVDs

Dependente 34,8 £1,9 44,2 £2,0

Independente 46,1 +0,6 52,4 +0,5
Valor P <0,001 <0,001
AlVDs

Dependente 35,4 £1,6 47,0 £2,0

Independente 46,2 +0,6 52,2 +0,5
Valor P <0,001 0,01

* Analise de covariancia, com ajuste para idadexe s
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Anexo A — Projeto de Pesquisa

PROJETO DE PESQUISA
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1 Objetivos

Gerais
v' Descrever caracteristicas de estilo de vida e agravos a saude de

individuos idosos de Porto Alegre, RS

v' Avaliar a associacao entre a independéncia funcional e a qualidade de

vida

Especificos
v' Verificar a prevaléncia de caracteristicas de estilo de vida e agravos a
saude de individuos idosos de acordo com a idade e 0 sexo
v' Determinar a prevaléncia de independéncia funcional, de acordo com

a idade e o sexo:

» para as atividades da vida diaria e seus componentes
» para as atividades instrumentais da vida diaria e seus

componentes
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2 Métodos

Delineamento e populacdo de estudo

Este projeto de pesquisa fara parte de um estudo maior do Programa de
Pos-Graduacao de Epidemiologia junto ao Programa de Pds-Graduacéo de
Clinica Médica que estudard a sindrome de obesidade e fatores de risco em
adolescentes e adultos da cidade de Porto Alegre (Estudo SOFT)

Trata-se de um estudo de base populacional, cujo delineamento sera
transversal, a ser realizado com uma amostra representativa de homens e
mulheres com 60 a 90 anos de idade, residentes na cidade de Porto Alegre —
RS.

Utilizar-se-4 amostragem por estagios multiplos para identificar os
participantes. No primeiro estagio serdo sorteados, aleatoriamente, 106 entre
0s 2157 setores censitarios (subdivisbes geograficas da cidade, definidas
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica) do municipio de Porto
Alegre e, apos, através de amostra aleatoria sistematica, serdo sorteados 28
domicilios em cada setor. Serdo excluidos: moradores temporarios,
empregados domeésticos, pessoas com deficiéncia mental inequivoca
(incapaz de responder perguntas de forma coerente) e pessoas com
deficiéncia que venha a impossibilitar responder ao questionario. Apos pelo
menos trés tentativas de localizacéo, os nao localizados serédo considerados

perdas. Todos os idosos identificados nos domicilios seréo entrevistados.

Calculo do tamanho da amostra

Segundo os indicadores sociais do IBGE 2002, verificou-se que a
populacao de idosos de Porto Alegre era igual a 97.791, sendo 79,9% entre
60 e 69 anos, 18,0% entre 70 e 79 anos e 2,1% com 80 anos ou mais.

fonte:(http://www?2.ibge.gov.br/pub/Indicadores Sociais/Sintese de Indicador

es Sociais 2002/), acessado em 02/12/2005. Nesse mesmo ano, verificou-

se que a prevaléncia de capacidade funcional entre os idosos, em Séo Paulo,
era de 80,7% para realizagdo das atividades basicas da vida diaria, e de
73,4% para as atividades instrumentais da vida diaria. Fazendo a

correspondéncia entre esses percentuais € o0 numero total da populacdo de
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idosos em Porto Alegre, em 2002, segundo o IBGE, seriam 78.917 idosos
para a prevaléncia da capacidade funcional nas AVDs, e 71.778 idosos nas
AlIVDs.

Para o estudo de prevaléncia de independéncia funcional, estima-se
gue entre 99.000 idosos, 80% possuam capacidade funcional preservada,
com um erro de 5%. Para um intervalo de confianca de 95%, portanto, serdo
necessarios 245 idosos.

Para os testes de hipoteses, realizaram-se algumas simulacfes
apresentadas a seguir.

Fator em estudo: dependéncia funcional (sim/n&o)

Desfecho clinico: baixa qualidade de vida (dicotdmica)

IC Pode| Néao % RP |N Expost | Total
95% |r expostos:Expostos |desfecho expostos|os
Independéncia: nos NE/E

dependéncia

Sim [80% (9:1 15% /30%|2,0 |612 68 680
Sim [80% (9:1 10% / 30%|2,0 |306 34 340
Sim [80% (8:2 15% /30%|2,0 |312 78 390
Sim [80% (8:2 10% / 20%|2,0 |508 127 635
Sim [80% |7:3 10% / 20%|2,0 |348 149 497
Sim [80% |7:3 15% / 30%|2,0 |215 92 307

O tamanho da amostra foi calculado a partir de estimativas de
prevaléncia de incapacidade funcional e baixa qualidade de vida. Estimando-
se que a proporcao de individuos idosos (60 anos ou mais) com capacidade
funcional (ndo expostos) em relacdo aos com incapacidade funcional
(expostos) seja de 7:3 A 9:1, e pressupondo que a prevaléncia de baixa
qualidade de vida entre individuos idosos de Porto Alegre varie de 10 a 30%,
realizaram-se calculos com diferentes niveis de exposicéo e seu efeito sobre

a prevaléncia do desfecho.
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Ao tamanho da amostra calculado serdo adicionados 20% de
participantes para assegurar o poder na analise multivariada e repor

possiveis perdas e recusas.

Definicdo das variaveis

Variavel Dependente (Desfecho)

Qualidade de vida (Escore SF12)

A qualidade de vida sera medida pelos 12 itens do Short-Form Health
Survey (SF-12), que sao sumarizados em dois escores: 0 sumario do
componente fisico (PCS) e o sumario do componente mental (MCS). Para
calcular os escores do PCS e do MCS cada um dos 12 itens contribui para
um dos componentes e apresentam pesos pré-estabelecidos conforme
descrito em Ware et al (1994).

Variavel Independente (Explanatdria)
(In)capacidade funcional que sera avaliada a partir de medida

padronizada de (in)dependéncias nas AVDs e AIVDs

AVD (Escore Katz) Ser4 questionado ao entrevistado se ele(a) precisa de
ajuda para seu cuidado pessoal no que se refere a: tomar banho, vestir
roupas, alimentar-se, transferir-se da cama para a cadeira, usar o banheiro,
ter controle de urina e fezes. Cada dominio podera ser classificado em: sem

ajuda, alguma ajuda ou ter ajuda total.

AIVD (Escore Lawton) Sera questionado ao entrevistado se ele(a) precisa de
alguma ajuda para realizar atividades comuns do dia-a-dia no que se refere
a: usar o telefone, andar de 6nibus ou carro, subir escadas (1 lance), fazer

compras (comida e roupa), preparar refeigcbes, arrumar ou limpar a casa,
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lavar ou passar roupa, tomar remédios (dose e hora certas) e pagar contas e
escrever cheques. Cada dominio podera ser classificado em trés categorias:

sem ajuda, alguma ajuda, ou incapaz.

Variaveis de Confundimento

Atividade fisica — sera coletada como tempo, em minutos, dias, semanas e
meses gastos na realizagdo de atividade fisica global e no lazer no dltimo
ano, a partir da data da entrevista. Também serdo analisados aspectos da
inatividade fisica como sedentarismo: tempo gasto assistindo TV, video,
utilizando o computador, jogando video-game e tempo sentado (durante a

semana e no final de semana).

Percepcéo de saude — sera questionado ao entrevistado, como ele percebe,

em geral, sua saude: excelente, muito boa, boa, razoavel ou ruim.

Percepcéo de saude — sera questionado ao entrevistado, em geral como ele

percebe sua saude: excelente, muito boa, boa, razoavel ou ruim.

Idade — coletada em anos completos.

Sexo — masculino e feminino.

Cor da pele/raga — auto-referida: branca, mista/ mulata, negra, oriental, india,

negro + indio, mulata + indio e outra.

Estado civil — classificado como: solteiro/ nunca casou, casado, companheiro,

divorciado/ separado, vilvo e outro.

Escolaridade — coletada como anos completos de estudo e categorizada em:

nenhum; 1-4; 5-8; 9 ou mais.
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Tabagismo — coletado como numero de cigarros fumado por dia e tempo de

exposicao, sendo categorizado como fumante, ndo-fumante e ex-fumante.

Consumo de bebidas alcodlicas — coletado como tipo, frequéncia e
guantidade, e expresso em miligramas de alcool por dia.

Morbidade: doencas crbnicas referidas.

Sobrepeso — definidko como Iindice de Massa Corporal (peso, em
quilogramas, dividido pela altura em metros quadrados) = 25 kg/m? e <30
kg/m2, conforme a recomendag&o da OMS (WHO, 1998).

Obesidade - definido como indice de Massa Corporal (peso, em quilogramas,
dividido pela altura em metros quadrados) = 30 kg/m?, conforme a
recomendacédo da OMS (WHO, 1998).

Instrumentos e Procedimentos para Coleta de Dados

Variavel Dependente (Desfecho)

Qualidade de vida — O Short-Form Health Survey (SF-12) é uma escala
padronizada e validada, cujo resultado é obtido através de dois escores: o
sumario do componente fisico (PCS) e o sumario do componente mental
(MCS). As questdes do SF-12 encontram-se no questionario (Anexo B, entre
as questdes 65 e 70). Esse instrumento investiga a limitacdo de saude para a
realizacdo das atividades do cotidiano, tanto das atividades moderadas, tais
como arrastar uma mesa, varrer a casa ou jogar bola, como subir varios
lances de escada. Questiona-se 0 entrevistado sobre durante quanto tempo,
nas ultimas 4 semanas, teve algum problema com o seu trabalho ou com
alguma outra atividade habitual por causa de sua saude fisica, realizando
menos tarefas que gostaria ou estando limitado/a no tipo de trabalho que faz

ou em outras atividades. As mesmas questbes sao realizadas sobre sua
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saude emocional, a respeito de ter se sentido deprimido/a ou ansioso/a
realizando menos tarefas que gostaria ou ter estado limitado/a no tipo de
trabalho que faz ou em outras atividades. Pergunta-se ao entrevistado se
trabalhou ou se fez qualquer outra atividade sem o cuidado habitual, se, nas
tltimas 4 semanas, alguma dor interferiu em seu trabalho normal, incluindo
tanto o trabalho fora de casa quanto o doméstico, e se a saude fisica ou
problemas emocionais interferiram nas atividades sociais. Inclui também
questbes de como o entrevistado tem se sentido nas ultimas 4 semanas:

calmo, tranquilo, com muita energia ou desanimado e deprimido.

Variavel Independente (Explanatoria)
A (in)capacidade funcional sera avaliada a partir de medida padronizada

de (in)dependéncias nas AVDs e AlIVDs

A Escala de Independéncia nas AVDs de Katz é uma escala validada e
padronizada, originalmente criada para medir a independéncia funcional de
idosos nas atividades de vida diaria. A partir do questionamento da
necessidade de receber ajuda para a realizacado de atividades como tomar
banho, vestir roupas, alimentar-se, transferir-se da cama para a cadeira, usar
o banheiro e ter controle de urina e fezes, pode-se classificar o entrevistado
como independente ou ndo em cada um desses dominios ou, a partir de uma
classificacdo geral, identificA-lo como independente ou ndo nas AVDs.
(Anexo C)

AIVD (Escore) A Escala de Independéncia nas AlVDs de Lawton € uma
escala validada e padronizada, criada para medir a independéncia funcional
de idosos nas atividades instrumentais da vida diaria. A partir do
questionamento da necessidade de receber alguma ajuda para realizar
atividades comuns do dia-a-dia no que se refere a: usar o telefone, andar de
onibus ou carro, subir escadas (1 lance), fazer compras (comida e roupa),
preparar refeicées, arrumar ou limpar a casa, lavar ou passar roupa, tomar
remédios (dose e hora certas), pagar contas e escrever cheques, pode-se

classificar o entrevistado como independente ou ndo em cada um desses
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dominios ou, a partir de uma classificacdo geral, identifich-lo como
independente ou ndo nas AVIDs. (Anexo C)

Para descrever o perfil dos idosos sera utilizado um questionario
estruturado, com perguntas fechadas, em um Gnico encontro contendo as
varaveis de estudo. Afericdes como TA, perimetro braquial e pescoco, peso e
altura serdo realizadas por ocasido da entrevista. As medidas
antropometricas e a coleta de sangue serdo realizadas em um ou dois

encontros posteriores.

Logistica do estudo

Mapeamento dos setores censitarios

Os pés-graduandos envolvidos no projeto serdo 0s responsaveis por
mapearem 0s setores censitarios. Cada aluno, portando uma carta de
apresentacao, fara contato com pelo menos um morador para obter
informacdes sobre o niumero e a idade das pessoas residindo no local, o
endereco completo, com pontos de referéncia e o numero de um telefone
para o agendamento da entrevista. No caso de nao haver telefones para
contato, solicitar-se-a informacdes a respeito dos horarios para encontrar as
pessoas em casa. Essas informagOes serdo registradas na Ficha de
Conglomerado, conforme Anexo C apresentados anteriormente. No caso de
nao haver ninguém em casa no momento do mapeamento, o aluno deixara a
carta de apresentacdo com numeros de telefones da equipe de pesquisa. Se
o morador ndo fizer contato, novas visitas serdo realizadas em horérios

alternativos.

Selecéo e treinamento dos entrevistadores

Os entrevistadores serdo alunos pos-graduandos da area da saude
ligados aos Programas de Poés-Graduacdo em Epidemiologia e Ciéncias
Médicas da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), assim
como estudantes de cursos superiores da area da saude. O treinamento
incluira a padronizacdo da aplicacdo dos instrumentos, as técnicas de

obtencdo das medidas antropométricas e as técnicas de codificacdo dos
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questiondrios. Com excecdo dos alunos de pés-graduacdo, os demais
entrevistadores, sempre que possivel, ndo serdo informados dos objetivos do
estudo, de modo a impedir vieses na obtencdo das informacdes e a garantir

a comparabilidade entre os grupos.

Estudo piloto
O estudo piloto sera realizado com moradores das imediacdes da
Faculdade de Medicina da UFRGS, com 0 objetivo de testar os instrumentos

e treinar os entrevistadores.

Trabalho de campo

Cada aluno de pos-graduacdo (supervisor) sera responsavel por 12
setores censitarios, que serdo divididos entre os entrevistadores para a
realizagéo das entrevistas.

Os supervisores entregardo para cada entrevistador os questionarios
numerados, os manuais de instrucdes e as fichas de conglomerado dos seus
respectivos setores. De posse destas fichas, os entrevistadores agendarao
as visitas e, no dia e horario marcados, aplicardo as entrevistas. Os
domicilios sem telefone para contato serdo visitados nos horarios
disponibilizados pelos moradores. Quando o participante ndo estiver em
casa no dia e horario agendado, sera visitado por pelo menos mais duas
vezes antes de ser considerado como perda. Se ap0s essas tentativas o
participante ndo se disponibilizar para a entrevista, sera considerado como
recusa. O morador que tiver se mudado apos a realizacdo do mapeamento e
do qual ndo seja possivel identificar 0 novo endereco serd considerado como
perda.

Semanalmente, o0s entrevistadores entregardo 0s questionarios

codificados para os supervisores.

Controle de qualidade
O controle do trabalho de campo ficard a cargo dos supervisores da

pesquisa que, além da revisdo dos questionarios e das codificacdes,
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observara o entrevistador in loco em algumas entrevistas. O fluxo dos
questionarios entre entrevistadores e supervisores sera controlado
semanalmente. Os equipamentos, balancas e esfignomandémetro seréo
aferidos com medida padrdo mensalmente.

Com o objetivo de avaliar a validade interna da pesquisa, uma amostra
aleatéria de 10% dos participantes serdo novamente entrevistados. O
questionario sera semelhante ao do estudo e incluira variaveis que néo
sofram alteracdo em curto espaco de tempo. Este controle sera realizado por

um supervisor que nao tenha participado do trabalho de campo.

Processamento e analise dos dados

A criacdo do banco de dados sera realizada no Programa Epi-Info
(2000), por dupla digitalizacéo e posterior comparacédo dos bancos de dados.

Inicialmente sera realizado o calculo de prevaléncia e IC95% e o célculo
de razdo de prevaléncia bruta através de tabelas 2x2. A regressao logistica
sera utilizada para o calculo de odds ratio e IC 95% com o objetivo de
estudar possiveis associacdes. E por fim, através da regressao de Poisson, 0
calculo de razdo de prevaléncia ajustada e IC 95% para apresentacado dos
resultados.

Aspectos Eticos

Esta pesquisa foi submetida ao Comité de Etica e Pesquisa do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre e aprovada, protocolo n° 04.430.

Os aspectos éticos serdo assegurados através do termo de
consentimento livre e esclarecido que serd devidamente assinado pelo
participante apds o esclarecimento de duvidas, antes de iniciar a entrevista.
Ao mesmo sera fornecida uma cépia do termo.

Os participantes terdo garantido o sigilo das informagdes coletadas.

O estudo compromete-se em informar aos participantes os resultados

relevantes para os seus cuidados de saude.



170

Anexo B — Termo de consentimento para entrevista

UNIVIRSHDADE PRDBRAL
DO RO GRANDE DO SUL

UFRGS - Faculdade de Medicina
Estudo de Fatores de risco para obesidade em

adolescentes, adultos e idosos de Porto Alegre
TERMO DE CONSENTIMENTO

Pesquisadores responsaveis: Profs. Sandra C. Fuchs, Flavio D. Fuchs e Leila B.
Moreira
Telefone de contato: 2101-8420; 2101-8491

NOs gostariamos de convidar vocé para participar de um estudo que
estamos realizando. Os habitos alimentares, o padrdo de atividade fisica,
caracteristicas genéticas e ambientais frequentemente determinam o peso do
individuo. Algumas pessoas ganham mais peso do que as outras ao longo da
vida. NOs estamos interessados em estudar as caracteristicas que levam as
pessoas a alcancar um peso acima do ideal para saber qual a melhor forma de
orienta-las. Também queremos saber a frequéncia de osteoporose e de fraturas
entre os adultos de Porto Alegre e como isso atrapalha sua vida.

Para isso estamos convidando pessoas como vocé para participarem do
estdo. Neste estudo, os moradores de cada residéncia serdo medidos o peso, a
altura, a pressao arterial, a cintura e o quadril e as pregas de pele em algumas
areas do corpo. Todas as medidas e as suas respostas nao serdo divulgadas e
outras pessoas de fora da pesquisa ndo terdo conhecimento. A entrevista e a
avaliacdo séo gratuitas. Ao final, vocé sera informado se a relacdo entre seu
peso e sua altura estdo normais e o valor da pressao arterial.

Se vocé decidir participar estara colaborando para que os médicos
entendam melhor o que ocorre com o peso dos individuos e como isso afeta a
vida das pessoas em todas as idades, bem como a importancia da osteoporose
e de fraturas na popula¢gd adulta. Assim, eles poderdo orientar as pessoas
sobre como previnir comportamentos e habitos que prejudicam a saude mais
cedo e de maneira mais eficiente.

Gostaiamos que vocé participasse, mas vocé pode decidir ndo participar.
Se vocé tiver alguma duvida pode perguntar antes de se decidir. Se vocé
desejar confirmar que faco parte do grupo de pesquisa, vocé podera ligar para o
Grupo de Pesquisa e PoOs-Graduagdo do Hospital de Clinicas, trlefone :
21018304. Vocé concorda em participar?

Responsavel: Participante:

Entrevistador:
Data: / /200
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UNIVIRSHDADE PRDBRAL
DO RO GRANDE DO SUL

UFRGS - Faculdade de Medicina
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Programas de Pds-graduagéo em Medicina: Ciéncias Médicas e Epidemiologia

Fatores de risco para doenga cardiovascular
Questionario de adultos
(Parcial, correspondente ao que foi utilizado nesta tese)

1.NUmero |_|_|_|_| NUmero |_|_|_|_|
2.Setorcensitariol__ || 1 | 3.Domiciliol__ 1| Setor I__ | I 1| Domil__I_ |
4Data || I/1__ | 1/200_ 5.Visitano.: [__| Familial__| Dataent |__ | I/l | 1/200_
6.Nome do entrevistado: Visital___| Noment
7.Qual é o nome da sua mae natural?
NomaeB
. ) Datanas I__ | Il 111911 |

8.Qual é asua datade nascimento? || I/l | I/191_ [ |
9.Qualéasuaidade? || | anos dade: I__I__|
10.Sex0: 1.Masculino 2. Feminino Sexo 1__|
11.Qual é a sua cor ou raga: branca, negra, mista, india ou outra?

1. Branca 2. Mista/mulata 3. Negra 4.Oriental  5.india| Cor 1|

6. Negrotindio 7. Mulata+indio 77. Outra 99.IGN
12.Vocé poderia me dizer qual é a raga ou cor dos seus pais e avés naturais? [USE CODIGOS ACIMA
[9=IGN] .

Pai: I__| Avbpaterno |__| Avépaterna |__| Paicol__I Avopcol__I - Avapcol__|

. u , Maecol__ | Avomcol__ | Avamcol__|
Mael | Avo maternol___| Avoé maternal__|

13.Qual é sua situagéo conjugal: solteiro, casado, com companheiro, vilvo, separado?

1. Solteiro/nunca casou 2. Casado 3. Companheiro

4. Divorciado/separado 5. Vilvo 7. Outro
14.Até que série vocé estudou na escola? Passou de ano? |__|__| anos completados
15.No més passado, vocé estava trabalhando? (NAO INCLUA DONA-DE-CASA)

1. Sim 2.Nao - PULE18
16.SE NAO ESTA TRABALHANDO!. qual é a sua situagéo?

1. Desempregado 2. Desempregado que néo esta procurando emprego
4, Estudante

8. NSA

3. Dona de casa 6. Pensdo/ Beneficio

7. Nao trabalha

9. Aposentado
9.1GN

Conju I__|

Escola || |

Traba ||

Trabasi |__|
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17.0nde vocé trabalha, qual é a sua ocupagdo? [SE APOSENTADQ ULTIMA OCUPACAQ] 88. NSA

Ocupal I__|I_ |
Ocupa2 I__|_ |

ATENGAO: INFORME QUE VAI MEDIR A PRESSAO ARTERIAL E REGISTRE NA FICHA D E AFERICAO

18.No total, quantas pessoas moram na sua casa? N&o esquega as criangas pequenas.

Entrevistado+1_ | |

19.Quem s&o todas as pessoas que moram na sua casa, além de vocé? [00=NAQ]

Mora sé
Irmaos

Pai e/ou mae
Avods

Cdnjuge/companheiro

Filhos =18 anos
Filhos <18 anos

Outras criangas/adolescentes
Outros adultos (=20 anos)
Empregada sem casa
Cuidador profissional (5 d/sem)

. Sim
. Sim
. Sim
. Sim
. Sim
. Sim
. Sim
. Sim
. Sim
. Sim

Sim

2. Nao
2. Nao
2. Nao
2. Nao
2. Nao
2. Nao
2. Nao
2. Nao
2. Nao
2. Nao
2. Nao

8. NSA
8. NSA
8. NSA
8. NSA
8. NSA
8. NSA
8. NSA
8. NSA
8. NSA
8. NSA

SE SIM:
SE SIM:
SE SIM:

SE SIM:
SE SIM:
SE SIM:
SE SIM:
SE SIM:
SE SIM:

Quantos?
Quantos?
Quantos?

Quantos?
Quantos?
Quantos?
Quantos?
Quantas?
Quantos?

Pessoa || |

Morasol___|

I
I
Conju 1__|
Filho18l__I
Filho17 I__|
Criadol 1I__|
Outadul I__
Empre |
Cuidadol__|

Irmao |
Pais ||
Avos ||

ATENCAO: INFORME QUE VAI MEDIR A PRESSAO ARTERIAL E REGISTRE NAFICHA DE AFERICAO

AGORA EU VOU FAZER PERGUNTAS RELACIONADAS AO TEMPO QUE VOCE GASTA FAZENDO ATIVIDADE
FisicA. NOS QUEREMOS SABER SOBRE A ULTIMA SEMANA. AS PERGUNTAS INCLUEM AS ATIVIDADES QUE
VOCE FAZ NO TRABALHO, PARA IR DE UM LUGAR A OUTRO, POR LAZER, POR ESPORTE, POR EXERCICIO OU

COMO PARTE DAS SUAS ATIVIDADES EM CASA OU NO JARDIM. SUAS RESPOSTAS SA0 MUITO

IMPORTANTES. POR FAVOR RESPONDA AS PERGUNTAS MESMO QUE VOCE NAO SE CONSIDERE ATIVO.

SEM CONTAR O DIA DA ENTREVISTA)

PENSE NO TEMPO QUE VOCE CAMINHOU PARA IR A QUALQUER LUGAR NA ULTIMA SEMANA (ULTIMOS 7 DIAS,
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20.Em quantos dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos, em casa, no
trabalho,
como forma de transporte para ir de um lugar para outro, no lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

|__| dias por semana ( ) Nenhum = PULE 24 Camidi | |

21.Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total vocé gastou
caminhando POR DIA?

[ || horas || minutos Camimi I | | |

PENSE NAS ATIVIDADES FiSICAS MODERADAS QUE VOCE FEZ NA ULTIMA SEMANA (ULTIMOS 7 DIAS).
CHAMAMOS DE ATIVIDADES FiSICAS MODERADAS AQUELAS QUE PRECISAM DE ALGUM ESFORGO FISICO E
QUE FAZEM VOCE RESPIRAR UM POUCO MAIS FORTE DO QUE O NORMAL, DEIXANDO A CAMISETA UMIDA

22.Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades MODERADAS por pelo menos 10 minutos continuos,
como

por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dangar, fazer ginastica aerébica leve, jogar vélei recreativo,
carregar pesos

leves, como compras, crianga pequena, servigos domésticos na casa ou no quintal como varrer, aspirar,
cuidar do jardim,

ou qualquer atividade que fez aumentar MODERADAMENTE sua respiragéo ou batimentos do coragéo. Nao
inclua caminhar.

|__| dias por semana ( ) Nenhum = PULE 26 Modedi ||

23.Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos,
quanto tempo NO TOTAL vocé gastou fazendo essas atividades POR DIA?

|| horas ||| minutos Modemi || | |

PENSE NAS ATIVIDADES FiSICAS VIGOROSAS QUE VOCE FEZ NA ULTIMA SEMANA (ULTIMOS 7 DIAS).
CHAMAMOS DE ATIVIDADES FiSICAS VIGOROSAS AQUELAS QUE PRECISAM DE UM GRANDE ESFORGO
FiSICO E QUE FAZEM RESPIRAR MUITO MAIS FORTE DO QUE O NORMAL DEIXANDO A CAMISETA ENXARCADA

24.Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos continuos,

como por exemplo carregar pesos pesados, correr, fazer ginastica aerobica, jogar futebol, pedalar rapido na
bicicleta,

jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa ou no quintal ou cavoucar no jardim, carregar
pesos

elevados, ou qualquer atividade que aumente MUITO sua respiragéo ou batimentos do corag&o.

|__| dias por semana ( ) Nenhum = PULE 28 Vigodi |_I
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25.Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos,

quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades POR DIA?

| horas [

[ | minutos

Vigomi |__1__ 1|

ATENCAO: INFORME QUE VAI MEDIR A PRESSAO ARTERIAL E REGISTRE NA FICHA D E AFERICAO

AGORA EU VOU PERGUNTAR SOBRE SEUS HABITOS DE VIDA

31.Vocé toma ou tomava bebidas alcoolicas?

1. Sim, tomo

2. Tomava, mas parei de beber

3.Ndo = PULES5

9.IGN Bebe |__|

32.Nos ultimos 12 meses, que tipo de bebida, que quantidade e com que freqiiéncia vocé tomou? [NAO

BEBEU=00]
Cddigo 1 2 3 4 5 6
) Lata
Martelo Copo comum Dose 2 garrafa | 1 garrafa Garrafa
Unidade | Calice-aperitivo |calice de vinho Y2 litro 1 litro peq
1111
100 ml 200 ml 60 ml 350 ml
Por: Cerveul__| Cerveql__|__| Cervedl__I__|
Tipo de Cadigo Quantida 1.seman Cervepo || Cervemel__ ||
: de Dias a Meses do
bebida . de u Cachaul__| Cachaql__ || Cachadl__|__|
unidade 2. més ano
3. ano Cachapo|___| Cachamel__|__|
) Vinhoul__| Vinhog!__I__| VinhodI__|__|
Cerveja | I A T N 1 I ) )
Vinhopo!|__| Vinhome|l__|__|
Whiskul__ | Whiskql__ || Whiskdl__|_ |
Cachaga | I L I I L L 1 1 I_I_| — —— —
Whiskpo|__|  Whiskme |__|__|
Vinho L L L L L Vodkaul__| Vodkaql__ || Vodkadl__|_ |
Vodkapo|__ | Vodkamel__|__|
|__ || Outbebd|__| Outbebpl___| Outbebm
Vodka | I N T N 1 | 11
Outro: | I T I . 1




33.Nas ultimas duas semanas, em pelo menos uma ocasiao vocé tomou bebidas alcodlicas?
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1. Sim 2.Nao - PULES4 8. NSA 9.IGN

34.Nas ultimas duas semanas, na ocasido que tomou mais quantos copos tomou? I___|__| copos

Binge I__|

Bingeco |__|___

Rebebe | |

35.Vocé parou ou reduziu o consumo de bebidas alcodlicas para perder peso?
1. Sim 2. Néo 8. NSA 9.IGN

36.Vocé ja fumou 100 cigarros ou mais navida? 1.Sim  2.N&o - PULE61 | Fyma100 L

37.Vocé continua fumando? 1. Sim, fumo 2. N&o, parei 8.NSA  9.IGN | Fuma |

38.Com que idade vocé comegou a fumar? |__|_ | anos [NsA = 88] Fumaid |||

39.Quantos cigarros fuma(va) pordia? |__|_ | | cigarros [NSA = 888] Fumaq |__|_ |

40.Alguma vez parou de fumar? 1.Sim  2.Ndo > PULE61 8 NSA  9.1GN Fymapar |__|

41.Por quanto tempo parou de fumarnototal? |__ | lanos |__|__ Imese Fumapal__ ||
Fumapm I__|__|

AGORA EU VOU PERGUNTAR SOBRE DOENGAS QUE VOCE PODE TER AGORA OU PODE TER TIDO NA VIDA

42.Nos ultimos 12 meses, vocé apresentou sintomas como dor, dificuldade para mexer ou inchago nas
juntas ou articulagdes ou ao redor delas? 1.Sim  2.Ndo > PULE72 8NSA 9.IGN

43. Nos ultimos 3 meses, os sintomas de dor, dificuldade para mexer ou inchago nas juntas estavam
presentes na maior na parte dos dias por pelo menos um més?

1. Sim 2.Ndo  8.NSA 9.IGN

44.0s primeiros sintomas de dor, dificuldade para mexer ou inchago nas juntas iniciaram ha mais
de 3 meses atras? 1. Sim 2. Nao 8.NSA 9.IGN

45.Nos ultimos 30 dias, vocé apresentou sintomas como dor, dificuldade para mexer ou inchago nas
juntas ou articulagdes ou ao redor delas? 1. Sim 2. Nao 8.NSA 9.IGN

46.Alguma vez vocé foi ao médico por dor ou inchago nas juntas ou articulagdes?
1. Sim 2. Néo 8.NSA 9.IGN

Dor12 |__|

Dor30 1|

Dormes | |

Dordm |__|

Medoe | |
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47.Nos Ultimos 12 meses, em que juntas ou articulagdes vocé teve dor, dificuldade para mexer ou inchago?

Ombro
Cotovelo
Punho
Mao, dedos
Quadril
Joelho
Tornozelo

Pés, dedos

48.Vocé deixou de fazer alguma atividade ou tarefa pela dor, dificuldade para mexer ou inchago

nas juntas?

1. Sim
1. Sim
1. Sim
1. Sim
1. Sim
1. Sim
1. Sim
1. Sim

1. Sim

2.

2
2
2
2.
2
2
2

Nao

2. Nao

8. NSA
8. NSA
8. NSA
8. NSA
8. NSA
8. NSA
8. NSA
8. NSA

9.
.IGN
.IGN
.IGN
.IGN

IGN

IGN

.IGN
.IGN

8. NSA 9.IGN

Doromb
Dorcot
Dorpun
Dormao
Dorqua
Dorjoe
Dortor

Dorpes

49.SE TRABALHA: A dor, dificuldade para mexer ou inchago nas juntas afeta seu trabalho,

o tipo de trabalho ou a quantidade de horas que trabalha? 1.Sim 2.N&o 8.NSA 9.IGN

50.Pensando na dor ou inchago nas juntas ou articulagdes, escolha uma das frases que diz

como voceé se sente hoje:

[CITE AS OPCOE$

51.Alguma vez um médico ou outro profissional de saude disse que vocé tem:

1. Eu posso fazer tudo que gostaria de fazer

8.NSA 9.IGN

2. Eu posso fazer a maioria das coisas que gostaria de fazer

3. Eu posso fazer algumas coisas que gostaria de fazer

4. Dificilmente eu posso fazer as coisas que gostaria de fazer

[CITE AS OPCOE$

Excesso de peso ou obesidade

Pressé&o alta ou hipertensao

Agucar no sangue ou diabetes

Colesterol alto ou gordura no sangue

Reumatismo, artrite, gota, lupus

Osteoporose ou 0ssos fracos

Outra doenga?

1. Sim
1. Sim
1. Sim
1. Sim
1. Sim
1. Sim
1. Sim

2. Néo
2. Néo
2. Néo
2. Nao
2. Néo
2. Nao
2. Néo

9.1GN
9.1GN
9.1GN
9.1GN
9.1GN
9.1GN
9.1GN

Dorati |__|

Dortra ||

Dorhoj |I__|

Meobe

MeHAS |__|

Media
Mecol
Meart
Meost

Meout




52.Alguma vez um médico disse que vocé teve ou tem:

[CITE AS OPCOE$

Que idade tinha na 12. vez? [NSA=888]
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Derrame cerebral 1.Sim 2.Ndo 9.IGN I__I__I_ | Derram |__|  Idader I__I__|__|
Ataque do coragao ou infarto 1.Sm 2.Nao 9.IGN |__|_ | [infarto || ldainf |__1_1__|
Coragdo grande, insuficiéncia cardiaca 1.Sim  2.Nao 9.IGN || | |Corgra LI ldacor I 1 |
Angina (dor no peito ao caminhar) 1.S8im  2.Nao 9.IGN |__| | |Angina |__I Idangi I__I__I__|
53.Alguma vez vocé fez: [CITE AS OPCOE} Que idade tinha na 12. vez? [NSA=888]
Cateterismo cardiaco 1.Sim  2.Nao 9.IGN I_I__1_I |cCatete | Ildacatel | | |
Angioplastia/ stent (molinha) 1.Sim  2.Nao 9.IGN I 11 I |Angio | Ildangi I__I__ I |
Ponte de safena/ mamaria 1.Sim  2.Ndo 9.IGN |11 I |Ponte I__Ildapon || | |
Exame de densidade 6ssea 1.Sim  2.Ndo 9.IGN |11 |Densit | Ildaden | | I |
580s Ultimos 12 meses, vocé tomou remédios para tratar:  [CITE AS OPCOE$
Excesso de peso ou obesidade? 1.8Sim 2.Ndo  9.IGN Reobe |__|
Press&o alta ou hipertens&o? 1.8im  2.Nao  9.IGN ReHAS ||
Aclicar no sangue ou diabetes? 1.Sim  2.Ndo  9.IGN Redia ||
Colesterol alto ou gordura no sangue? 1.8m  2.Ndo  9.IGN Recol ||
Reumatismo, artrite, dor ou inchaco nas juntas? 1.Sim  2.Ndo  9.IGN Reart |__|
Osteoporose ou 0ssos fracos? 1.8im  2.Ndo  9.IGN Reost |__|
Doenca do coragdo? 2.Nado  9.IGN Reouco |__|
59as ultimas 2 semanas vocé tomou remédio para tratar alguma doenga?

1. Sim 2.Ndo > PULE82  9.IGN Reme2s |__|




600ss0 ver as caixas ou as receitas dos remédios que vocé tomou nas Ultimas 2 semanas?
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. B Nomel |__|_ |
No[ne comercial / genérico Dose Quantidqde: Tomou hoje Quant! ||
[SE NAO SABE PECAOMOTIVG | (mg) | comp., unidad. ou onfem? Nome2 | |
1. Sim Quant2 |__|
2. Nao Nome3 |__I__
1. Sim Quant3 |__|
2.N&o | | Nomed |||
1.8im | | Quant4 |__|
2.Ndo | | Nomes I I
1.8im | | Quants |__|
2.Nao | | Nomes |
1.Sim Quant6 |__|
2. Nao
1. Sim
2. Nao

Doset I | | |

Tohot|__|

Dose2 || |

Toho2 |__|
Dose3 ||
Toho3 |__|

Dose4 || |

Tohod |__|

Dose5 |||

Toho5 1|

Dose6 I | | |

Toho6 I__|

61 Vocé tem algum problema de salde que torna necessario 0 uso de bengala, cadeira de rodas ou

outro equipamento especial? 1. Sim 2.Nao 9.1GN

Bengala I__|

DESEMPENHAR SUAS ATIVIDADES HABITUAIS

AGORA, EU GOSTARIA DE SABER COMO VOCE SE SENTE, E COMO VOCE ESTA SENDO CAPAZ DE

62.Vocé precisa de ajuda para o seu cuidado pessoal como:

Tomar banho? (TOMA BANHO DE BANHEIRA OU CHUVEIRQ SE SECA?

1. Nao recebe qualquer ajuda

2. Recebe ajuda para lavar apenas uma parte do corpo (UMA PERNA)

3. No toma banho sozinho ou recebe ajuda para lavar mais de uma parte do corpo

Vestir roupas? (PEGA ROUPAS DE ARMARIOSABRE FECHOS?

1. Nao recebe qualquer ajuda

2. Pega as roupas e se veste sem ajuda, exceto atar os sapatos ou fechar sandélia
3. Recebe ajuda para pegar as roupas ou para se vestir

Se alimentar?

1. Nao recebe qualquer ajuda

2. Recebe ajuda para cortar a carne ou passar manteiga no pao
3. Recebe ajuda total ou parcial para se alimentar ou usa sonda

Banho

Vestir

Alimen
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Sair da cama para cadeira?

1. Sobe e desce da cama ou cadeira sem ajuda (PODE USAR BENGALA APOIO)
2. Sobe e desce da cama ou cadeira com ajuda (DE PESSOA
3. N&o sai da cama

Transf ||

Usar o banheiro?

1. Vai ao banheiro, usa papel, arruma as roupas sem ajuda (PODE USAR BENGALA

2. Recebe ajuda para ir ao “banheiro”, se limpar, arrumar as roupas, usar urinol ou comadre
3. N&o vai ao “banheiro” para o processo de eliminagao, usa fralda

Banhe ||

Controlar a urina e fezes?
1. Autocontrole completo da diurese e do intestino

Urina |

2. Sofre “acidentes” ocasionais
3. Supervisdo ajuda manter controle urinario ou intestinal, usa enema, cateter, ou é incontinente

63.Vocé precisa de alguma ajuda para realizar atividades comuns do dia-a-dia, como por exemplo, para:

Ufone

Usar o telefone 1.Semajuda 2. Algumaajuda 3.Incapaz  9.IGN Anonibu
Andar de 6nibus ou carro 1.Semajuda 2. Algumaajuda 3.Incapaz  9.IGN . |
Subir escadas (1 lance) 1.Semajuda 2. Algumaajuda 3.Incapaz  9.IGN acom
Fazer compras (comida ou roupa) 1.Semajuda 2. Algumaajuda 3.Incapaz  9.IGN Escada |
Preparar refeigdes 1.Semajuda 2. Algumaajuda 3.Incapaz 9.IGN |Fazcom |
Arrumar ou limpar a casa 1.Semajuda 2. Algumaajuda 3.Incapaz  9.IGN | Limcas
Lavar ou passar roupa 1.Semajuda 2. Algumaajuda 3.Incapaz 9.IGN | Lavarou
Tomar remédios (dose e hora certas) 1. Semajuda 2. Algumaajuda 3.Incapaz  9.IGN | Tomrem
Pagar contas, escrever cheques 1.Semajuda 2. Algumaajuda 3.Incapaz  9.IGN | Pagcon
64.Em geral, vocé diria que sua saude esta:
1. Excelente 2. Muito boa 3.Boa 4. Razoavel5. Ruim Saude |__|
Os ITENS A SEGUIR SAO SOBRE ATIVIDADES QUE VOCE PROVAVELMENTE FAZ DURANTE UM DIA COMUM.
65.A sua saude limita vocé nestas atividades? Se for o caso, 0 quanto? [CITE AS OPCOE$

Atividades moderadas, tais como arrastar uma mesa, varrer a casa ou jogar bola . Varrer ||

1. Sim, limita muito 2. Sim, limita um pouco 3. N&o, n&o limita nem um pouco o

Subir vérios lances de escada.

1. Sim, limita muito 2. Sim, limita um pouco 3. Nao, n&o limita nem um pouco Escada I__|
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AGORA VOU FAZER DUAS PERGUNTAS SOBRE SUA SAUDE FiSICA E SUAS ATIVIDADES DIARIAS.

66.Nas ultimas 4 semanas, durante quanto tempo vocé teve algum dos problemas abaixo com o
seu trabalho ou com alguma outra atividade habitual, por causa de sua saude fisica? [CITE AS OPCOE$

[CITE AS OPCOE$

Realizou menos tarefas do que vocé gostaria?

1. O tempo todo 2. A maior parte do tempo 3. Alguma parte do tempo Metare |
4. Uma pequena parte do tempo 5. Nunca

Esteve limitado/a no tipo de trabalho que vocé faz ou em outras atividades?

1. O tempo todo 2. A maior parte do tempo 3. Alguma parte do tempo Limita | |

4. Uma pequena parte do tempo 5. Nunca

AGORA VOU FAZER TRES PERGUNTAS SOBRE SUAS EMOGOES E SUAS ATIVIDADES DIARIAS.

67.Nas ultimas 4 semanas, durante quanto tempo vocé teve algum dos problemas abaixo com o seu trabalho
ou com alguma outra atividade diaria habitual, por causa de qualquer problema emocional
(como se sentir deprimido/a ou ansioso/a)?  [CITE AS OPCOE$

Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? Etarefa |
1. O tempo todo 2. A maior parte do tempo 3. Alguma parte do tempo —
4. Uma pequena parte do tempo 5. Nunca

. ) ) Ecuida |
Trabalhou ou fez qualquer outra atividade sem o cuidado habitual?
1. O tempo todo 2. A maior parte do tempo 3. Alguma parte do tempo
4. Uma pequena parte do tempo 5. Nunca

68.Nas ultimas 4 semanas, 0 quanto alguma dor interferiu em seu trabalho normal, incluindo tanto o

trabalho fora de casa quanto doméstico?
1.Nemumpouco 2.Umpouco 3.Moderadamente 4. Bastante 5. Extremamente Dorint  |_|




69.Estas perguntas sdo sobre como vocé se sente e como as coisas aconteceram com Vocé nas
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Ultimas 4 semanas. Para cada pergunta, por favor dé a resposta que mais se aproxime da maneira

como vocé tem se sentido:
Nas Ultimas 4 semanas, durante quanto tempo... [CITE AS OPCOE$

Vocé se sentiu calmo/a e tranquilo/a?
1. O tempo todo 2. A maior parte do tempo 3. Alguma parte do tempo
4. Uma pequena parte do tempo 5. Nunca

Vocé se sentiu com muita energia (disposi¢éo)?
1. O tempo todo 2. A maior parte do tempo 3. Alguma parte do tempo
4. Uma pequena parte do tempo 5. Nunca

Vocé se sentiu desanimado/a e deprimido/a?
1. O tempo todo 2. A maior parte do tempo 3. Alguma parte do tempo
4. Uma pequena parte do tempo 5. Nunca

70. Nas Ultimas 4 semanas, durante quanto tempo sua saude fisica ou seus problemas emocionais

Camo ||

Energia |__|

Desani ||

interferiram em suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc.)?
[CITE AS OPCOE}$

1. O tempo todo 2. A maior parte do tempo 3. Alguma parte do tempo
4. Uma pequena parte do tempo 5. Nunca

Sociais |__|

Proble I |

71.Qual é o principal problema de saude ou doenga que limita suas atividades?  00. N&o tem problema

AGORA EU VOU LHE FAZER OUTRAS PERGUNTAS SOBRE FATOS QUE PODEM TER
ACONTECIDO OU NAO NA SUA VIDA, NOS ULTIMOS 12 MESES

72.De <MES> do ano passado até agora vocé tem ou teve algum familiar com um problema

ou doenca grave residindo na sua casa? Nem temporariamente?
1. Sim 2.Nao -> PULE 105

73.Em que més o familiar adoeceu morando com vocé ou foi residir ja doente em suacasa? I__|_ |

74.Em que més o familiar deixou de ter este problema ou se mudou? 1__|_ |

[PARA DEFINIR HA QUANTOS MESES OCORREU O EVENT@SE OS CODIGOS
00=£STE MES 01=JANEIRO, 02FEVEREIRO... 12-DEZEMBRO 88=NSA]
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Anexo D — Avaliacéo Fisica

1.NUmero do questionario: I__I_ | | |

2.Nome do entrevistado:

Pressao arterial (mmHg)

PAST I__ ||| PADT I__I__ || Pulso1 1__I__|
PAS2 I__ ||| PAD2 I__I__I__| Pulso2 I__I__|
PAS3 I__ ||| PAD3 I__I__I__| Pulso3 |__I__|
PAS4 I__ ||| PAD4 |I__I__ I | Pulso4 1__I__|
Altura (cm)

Alturat I__I__ | 1,11 Altura2 I__ || 1,11
Peso (kg)

Pesot || | I, | Peso2 || I I,

Gordura corporal
Gordut I__1__I,1__1 Gordu2 1__1__I,I__1I

Circunferéncia do pescogo (cm)

Cirpest I__ 1| I, Cirpes2 I__ 1| I,

Circunferéncia do brago (cm)
Cirbrat 1__I__I,1__| Cirbra2 1__|I__I,1__|

Circunferéncia da cintura (cm)
Circint I_ 111,11 Circin2 I__ 111,11

Circunferéncia do quadril (cm)

Cirquat I__ I 1 I,1_| Cirqua2 I__ I 1 I,_|
Aferidor 1 I Aferidor 2

L

Laboratorio

Colesterol:  1__I__1__ | mg/dL

HDL: 11| mg/dL

LDL: 111 mg/dL

Glicemia:  1__|__ I | mg/dL

Muito bem, terminamos! Muito obrigado!
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Anexo E — Ficha de conglomerado

1.Data |__|_I/1_1_I/1_| 1 2.Setor: |__1_|_|
3.Supervisor: 1

Tipo: DOM: domicilio; CD: casa ou apartamento desabitados; TB: terreno baldio; EC:
Estabelecimento comercial; DOMCOL: domicilio coletivo

Tipo NUmero NUmero NUmero
Rua, nimero, ponto de referéncia entrevistados adultos idosos
12-19 anos | 20-59 anos | >60 anos

Ponto de partida:
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Anexo F — Tabela. Esperanca de vida ao nascer resul tantes do

processo de interpolagéo — 1980 / 2100

Esperanca de vida a0 nazcer Esperanca de vida 2o nazcer Esperanca deo vida oo nazcer
Anes '*':::5 Homens | Mulheres | 2705 AT"“ Homens | Mulberes | M5 ﬁ'Tms Homens | Muberes
o5 S o= Smios o5 Sowos
1950 g2, 7 58,6 &0 2024 TEA 72,58 Te.8 20050 B33 IR 85,4
19 3,1 58,8 &4 2021 TE5 - 80,0 2051 &34 78,4 85,8
192 3.8 0,2 5,5 2022 TE S 75,0 80,2 20052 &2 5 78,8 BS 8
1953 3.8 B0, 5 67,3 2023 18,7 782 80,4 2063 H26 78,5 83,7
1954 £d, 5 0,9 G786 2024 7.0 754 B0O,8 20054 E2 6 AT 85,7
1955 4,7 1.3 G2 2025 b i TR T 80,5 20055 &2.7 a8 BS. 8
1958 &5, 1 1.6 GE,7 2028 7.4 7RG 81,0 20058 &8 a8 85,8
19E7 5.5 1.9 8,1 2027 TG 74,1 81,2 20067 E2.8 78,9 85,8
1958 £5.8 2.2 G8,5 2028 TT.E 74,4 81,4 20058 E2.8 80,0 86,0
1958 5 2 £2.5 T0.0 202% TB.O 74,8 81,8 20055 B30 80,1 86,0
1960 5.5 2.8 70,4 20340 TE,2 74,8 81,8 2070 B3 80,1 84,1
18981 E7.0 E3,2 TO48 2031 TE 4 75,0 82,0 2071 B3 1 80,2 85,2
192 E7.3 B35 71,3 2032 TR & 76,2 a1 2072 &3.2 80,3 BE,2
1953 &7, 7 4.0 T8 2033 TE & TE.4 823 2073 B33 B0,4 il
1964 8,1 4.5 T4 2034 TE.0 TE. & 828 2074 B33 B0,4 il
1955 8 5 4.5 T2 2035 TE A TE. & 828 2075 B34 B0,5 B, 4
19688 ] B5,2 73,7 2038 TH.3 76,0 a8 2078 &34 80,5 BE,4
1987 5,2 £5.5 TEA 2037 TES TE A 828 2077 B35 B8 B, 5
1968 &5, 5 £5.9 755 2038 TEG T3 B3 2078 B35 80,7 85,5
1965 0.0 EE.3 T34 20338 T8 TGS 832 2078 H3.6 80,7 B, &
2000 7.4 BT 74,3 2044 0,0 7T B34 2080 B 6 80,8 B, &
200 a7 £7.0 74,8 2041 B0, T8 835 2081 537 80,8 B, &
20002 1.0 E7.3 748 2042 B0,2 77.0 838 202 537 80,5 85,7
2003 1.5 E7.6 7E,2 2043 B0,4 T2 BT 2053 B8 B80S B, 7
2004 1.6 E7.9 75,5 2044 80,5 77.a 83,8 2054 53,8 81,0 B8
2005 1.8 E8,1 75,48 2045 80,7 77.58 84,0 205 53,9 81,0 B8
2008 72z &84 T 2045 0.5 TTE B4 2088 &34 i1 B8
2007 2.8 B85 T4 2047 50,9 T 84,2 2087 53,9 81,1 86,8
2008 728 #8.1 TG T 2048 &1.,0 7.8 84,3 2058 54,0 81,2 B8
2008 A 8,4 774 2045 &1,2 78,0 84,4 205 54,0 81,2 B8
2010 3.4 a7 TT.A 2084 B1.,3 TE2 84,5 2083 4.1 81,2 870
2011 a7 70,0 778 2081 81,4 TE.3 84,8 2081 4.1 81,3 870
2012 4.0 70,3 TT.A 2082 &1.5 TE.4 84,7 202 E4,1 81,3 87,0
2013 74,2 70,5 TEN 2053 B1,6 T&.5 84,8 203 4,2 81,4 871
2014 4.8 T0.8 T 2084 &i,7 TE & 84,5 2084 Bd4,2 81,4 &7 1
2018 4.8 i1 TH 8 2085 &8 TE.& 85,0 2085 Bd4,2 81,4 &7 1
2018 8.0 Ti. 4 TE A 2088 &8 TS i 2088 Bd4,2 81,8 87,2
2017 5.5 .7 a1 2087 52,0 T80 85,2 2087 54,3 81,5 87,2
2018 5.5 1.8 TEa 2058 2,1 T 85,3 2088 54,3 81,5 87,2
2018 8.8 732 TE 8 2085 2,2 TE2 85,4 2085 B4,3 81,8 87,2
2100 H4,3 81,8 87,2

Fonte: Procedimento de interpolagdo descrito, do Projeto da Populacdo do
Brasil por sexo e idade para o periodo 1980 — 2050, Revisédo 2004; IBGE, 2004
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Anexo G - Tabela. Proporcéo de pessoas com 65 anos  ou mais

ano Japao Itdlia China Coréa Malasia Filipinas Singapura
1950 4,9 8,3 4,5 3,0 51 3,6 2,3
1975 7,9 12,0 4.4 3,6 3,7 2,7 4,1
2000 17,7 18,2 6,8 6,7 4,1 3,6 7,2
2025 28,7 26,1 13,2 15,3 9,2 7,2 20,3
2050 35,7 34,9 22,6 24,7 15,9 14,2 24,6

Fonte: UN World Population Prospects: The 2000 Revision
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Anexo H - Tabela. Populacao residente, por Grandes  Regides,
segundo o sexo e 0s grupos de idade -- 2005
jcanclusdcg
Bcons Populagio residenia
@ . Grandes Hegides
grupcs da idada Brasil
Norta Nordesta Sudesta Sul Cantro-Oosta
=05
Walores absolutos
Tatd (13 T84 255 620 14 726 053 5k 275 TEEED 26 2B SR TTE 13 840 248
i dancs 14842 210 1 540 TE3 4 243 T 5473 501 15915 |5 1070 m5z
Lafancs 17 G0 00d 1 71 314 b B0 70 & 58 B34 7788 BT 121855
102 14 anos 17 155 780 1 655 368 L 38 687 & E87 425 2 435 BEE 1257 432
152 18 anos 17 723825 1527 611 5448 B31 7083 682 7 =8 871 1274480
a2 anos 17 212 407 142208 E1E 754 1151 B53 232 ETD 1267 Xs
25 38 anos 42 481 672 3478638 11 20 853 12 37 661 738 K39 3237 084
403 58 anos 38 7E4 470 7 EE 432 o011 12 720 720 8513427 7 700 220
0 anas ou mais 18 152815 514 023 4718 75 8 adE T ZEAT EIE 102085
Harmans (11 89 851 535 7301 605 42 010 28 02 870 12 162 M4 & 365 006
Oadancs 7 I BOS 775 362 7358 638 2740 372 HE8 39 534 304
5a 8 ancs A &77 BEE =111 A TTE 3 367 280 1188 455 €00 211
103 14 anos 8 729 105 =8 027 2713310 3401 G 1720 134 £26 128
15a 189 anos [R==T: ] 745 B85 ITED 33 300 73k 12307 =4 B3 453
a3 anos B 655 338 TE 155 ThER IES 3583 533 1176 7E 12 833
5@ 39 anos 20 503187 1 705 887 Ldxh 221 == ] 3 008 Tad 15ED =g
A a 58 anos 18830815 1 1=z 327 4405 BRE 82T In 3131 458 1304 101
80 aras ou mais r=ri=Fr 44E 480 213 87 2 cEd B0 1260 7ag 481210
Feulhares 1) 94 K36 385 7434 454 26075 26k 40524 254 12837 T3z BaTh MO
Cadancs 1 35 40k ek 381 rEE3an ITAIIE =2 = = | 538 =
Lafancs BIER 122 =50 703 TEM 826 314 34 1108 333 18 217
10 a 14 anos B4 ETL 2y 238 2EEE 387 2130811 120570 E28 207
15 a3 19 anos B ITE034 7=l 518 e 207 2482 847 1182 227 E31 42
a2 anos B &=0 0Ed 8 054 2EE] 488 JERE 021 1137EM B B3
25 38 anos 21578 490 170849 B & 731 5 464 BEE 3 730 776 1 676 480
403 58 anos 20 593 B5 1 1122 085 4578 359 5 563 489 331 85D 1388 779
&0 anas U mais 10 214 €80 457 BE3 PE2E 182 4 578 080 1632 05D RIREIE
WValores relativos (%)
Tatd (13 .o T00.0 100.0 100.0 1000 1000
Homeres 48,7 a88 483 a2 87 488
Mubares 513 50 4 511 514 513 512
Sowo @ g pos de idade
Oadancs 7@ 10,5 g,1 70 ER 52
a8 ancs 8,7 120 10,2 23 85 54
13 a 14 anos 83 1.2 10,2 g4 j=1s] =1-]
15319 anos 84 104 10,7 a0 25 88
a3 anos 84 100 100 5,1 a4d =1-]
25 @ 39 anos 230 234 221 233 21 .2
40 g 59 anos .8 18,1 184 28 .1 m7
a0 aras ou mais ag B2 8,2 112 j [y e
Homansi1) jLIR] To0.0 100.0 100.0 1000 1000
a4 anca 8z 108 a4 2 4 24
Lafancs 8,7 121 108 a8 j=1s] 54
10 a 14 anos ag 1.2 102 29 83 a8
15 a3 19 anos 100 10,2 g a5 a2 11
03 24 anos 84 L 10,2 a4 EE 5,8
25 38 anos 128 234 2,7 23,1 22,9 M5
403 58 anos N0 16,2 1748 237 E mE
G0 aNas ou mais 85 8,1 a5k ad ad -]
Fealhares (1) jLICR] 00,0 100.0 1000 1ong 1000
Oadancs 7.7 10,2 R a7 as g1
a8 ancs LE 1na L] & 80 5,3
102 14 anos a5 11 88 8 g7 54
152 18 anos 83 10,5 10,2 a8 88 85
a3 anos 8,1 18,1 88 a8 a8z a7
25 @ 39 anos 232 FEF] 224 2234 33 251
A0 3 59 anos FEA 155 18.1 M4 4.4 ma
80 aras ou mais 10,8 B3 100 12,2 1.8 21

Forie: IBGE, Ciratona de Pesquisas, Coordenagio de Trabalha e Rendimania, Pasquisa Macional por Amasina de Domioilos 2004- 2005

i1 Irelusive a populacdo com dade ignorada.
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ais de idade e
1990/1999.

Anexo | — Tabela. Populacéo total e de 60 anos ou m

proporcdo de idosos, segundo continentes e paises -

(IBGE, 2002)

Continentes e Populacao Proporcao de idosos
Paises Total De 60 anos ou mais (%)
Asia
China 1.242.799.000 133.954.000 10,8
Japao 126.486.000 28.222.000 22,3
Europa
Alemanha 82.057.379 17.927.000 21,8
Franca 57.526.521 11.305.622 19,7
Italia 57.563.354 13.299.830 23,1
Reino Unido 59.008.634 12.051.946 20,4
América do Norte
Canada 30.301.185 4.950.593 16,3
Estados Unidos 280.298.524 44.670.193 15,9
América Latina
Argentina 34.768.457 4.584.300 13,2
Brasil 169.799.170 14.536.029 8,6
Chile 15.017.760 1.513.486 10,1
Colémbia 41.589.017 2.813.328 6,8
Cuba 11.065.878 1.439.245 13,0
Equador 11.936.858 792.982 6,6
México 91.158.290 5.969.643 6,5
Peru 24.800.768 1.737.326 7,0
Uruguai 3.313.239 567.565 17,1
Venezuela 23.242.435 1.483.817 6,4

Fontes: Demographic yearbook 1999. New York: United Nations, 1999; IBGE, Censo
Demogréfico 2000. (IBGE, 2002)
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Anexo J — Tabela. Pessoas de 60 anos ou mais de ida de, residentes
em domicilios unipessoais em numeros absolutos e re lativos,
segundo sexo do responsavel — Brasil 1991/2000. (I BGE, 2002)

Tabela 4 - Pessoas de 60 anos ou mais de idade, residentes em domicilios unipessoais,
em numeros absolutos e relativos, segundo o sexo do responsavel - Brasil - 1991/2000

Pesspas de 60 anos ou mais de idade, residentes em domicilios unipessoais
Sexo do responsavel Absoluto Relativo (%)
1991 2000 1991 2000
Total 985 610 1 603 883 100,0 100,0
Homem 316 751 531 292 321 331
Mulher 668 859 1072 591 67,9 66,9

Fontes: Censo demografico 1991: resultados do universo: microdados. Rio de Janeiro: IBGE, 2002. 21 CD-ROM; IBGE, Censo
Demografico 2000.

Nota: Domicilios particulares permanentes.

Fontes: Censo demografico 1991: resultados do universo: microdados. Rio de 2000 IBGE

(IBGE, 2002)
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Anexo K — Definicdo e classificacéo trabalho e ocup  acdo segundo.
(IBGE, 2001)

O IBGE define trabalho como:
a) Ocupacgéao remunerada em dinheiro, na producéo de bens e servigos ou
no servico domeéstico.
b) Ocupacdo sem remuneracdo na producdo de bens e servigos,
desenvolvida durante pelo menos uma hora na semana para ajuda a um
membro da familia ou instituicdo religiosa; como aprendiz ou estagiario.
c) Ocupacdo desenvolvida durante pelo menos uma hora na semana na
producdo de bens ou na construcao de edificacdes, para o0 préprio uso ou

pelo menos de um membro da unidade domiciliar (IBGE, 2001).

O IBGE classifica ocupacdo em oito categorias:
Empregado - Pessoa que trabalha para um empregador recebendo em
contrapartida uma remuneracdo em dinheiro, mercadorias, produtos ou
beneficios;
Trabalhador Domeéstico - Pessoa que trabalha prestando servico doméstico
remunerado;
Conta-prépria - Pessoa que trabalha explorando o seu proéprio
empreendimento;
Empregador - Pessoa que trabalha com pelo menos um empregado;
Trabalhador ndo-remunerado membro da unidade domici liar - Pessoa
que trabalha sem remuneracgéo, durante pelo menos uma hora na semana,
em ajuda a membro da unidade domiciliar;
Outro trabalhador n&o-remunerado - Pessoa que trabalha sem
remuneracao, durante pelo menos uma hora na semana, como aprendiz ou
estagiario ou em ajuda a instituicdo religiosa, beneficente ou de
cooperativismo;
Trabalhador na producgéo para o proprio consumo - Pessoa que trabalha,
durante pelo menos uma hora na semana, em atividades da agricultura,

silvicultura, pecuaria, extracao vegetal, pesca e piscicultura;
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Trabalhador na construgcdo para o proprio uso - Pessoa que trabalha,
durante pelo menos uma hora na semana, na construcdo de edificacoes,
estradas privativas, pocos e outras benfeitorias (exceto as obras destinadas
unicamente a reforma) para o préprio uso ou de pelo menos um membro da
unidade domiciliar (IBGE, 2001).



