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RESUMO

Introducdo: A incapacidade funcional é definida como a dificuldade ou
inabilidade de realizar atividades cotidianas basicas dentro dos padrbes normais
para o ser humano, o que gera impacto na habilidade de desenvolver atividades
tipicas e desejaveis na sociedade. Em ambito nacional, existe escassez de estudos
de base populacional sobre a prevaléncia de incapacidade funcional entre os
adultos, sendo oportuno estuda-lo com os resultados da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD).

Objetivo: Estimar a prevaléncia da incapacidade funcional de adultos no
Brasil e investigar os fatores associados.

Métodos: Foram utilizadas as informacdes do suplemento satde da PNAD de
2008. A variavel dependente foi a incapacidade funcional entre adultos de 18 a 65
anos, mensurada pela dificuldade para caminhar cerca de cem metros. Foram
calculados os odds ratios (OR) brutos e seus respectivos intervalos de confianca (IC
95%) e ajustados para variaveis do estudo por meio de regressao logistica ordinal
seguindo um modelo hierarquizado. Em todos os calculos foram considerados os

pesos amostrais e plano amostral da PNAD.

Resultados: Foram incluidas 18.745 entrevistas no estudo. A populacéo era
predominantemente feminina, e a maior parte dos adultos tinha entre 50 e 65 anos.
Incapacidade funcional foi autorreferida por mais de um ter¢co dos entrevistados. A
incapacidade foi significativamente maior entre os homens (OR = 1,17; IC 95%:
1,09-1,27), pessoas com idade entre 35 a 49 anos (OR =1,30; IC 95%: 1,17-1,45) e
50 a 65 anos (OR = 1,38; IC 95%: 1,24-1,54), individuos desocupados (OR = 2,21;
IC 95%: 1,65-2,96), adultos que reportaram ter doenca cardiaca (OR = 1,13; IC
95%: 1,03-1,24), diabetes mellitus (OR = 1,16; IC 95%: 1,05-1,29), hipertenséo
arterial (OR = 1,10; IC 95%: 1,02-1,18), e artrite ou reumatismo (OR = 1,24; IC 95%:
1,15-1,34), e participantes que estiveram internados nos ultimos doze meses (OR =
2,35; IC 95%: 1,73-3,20).



Concluséo: Incapacidade funcional € comum entre os adultos brasileiros, o
gue demonstra a necessidade de implementacdo de acdes publicas que possam
favorecer a reducao e/ou retardamento das incapacidades. Tais intervencdes devem
ser especificas a determinadas faixas etérias, direcionadas ao aumento da
escolarizacdo e melhoria da condicdo econ6mica e na assisténcia aos individuos
hospitalizados, além da prevencdo de algumas doencas cronicas, contribuindo na

promocao da qualidade de vida dos adultos brasileiros.

Palavras-chave: prevaléncia; limitacdo da mobilidade; pessoas com

incapacidade fisica; Brasil.



RESUMO NA LINGUA INGLESA

Introducao: Disability is defined as difficulty or inability to perform basic daily
activities within normal for humans, which generates impact on the ability to develop
typical and desirable in society activity patterns. Nationally, there is paucity of
population-based studies on the prevalence of disability among adults, and one

should study it with the results of the National Sample Survey (PNAD).

Objetivo: To estimate the prevalence of disability in adults in Brazil and to

investigate the associated factors.

Métodos: The information in the health supplement of the PNAD 2008. The
dependente variable was used was functional disability among adults 18 to 65 years
measured by difficulty to walk about a hundred yards. Odds ratios (OR) and their
respective gross confidence intervals (95% CI)) were calculated and adjusted for
study variables by ordinal logistic regression following a hierarchical model. In all
calculations we considered the PNAD sample weights.

Resultados: 18.745 interviews were included in the study. The population was
predominantly female, and most of the adults were between 50 and 65 years.
Functional disability was self-reported by more than a third of respondents. The
failure was significantly higher among men (OR = 1.17; 95% CI: 1.09-1.27), persons
aged 35-49 years (OR = 1.30; 95% CI: 1.17-1.45) and 50-65 years (OR = 1.38; 95%
Cl: 1,24-1.54), unemployed individuals (OR = 2.21; 95% CI: 1.65-2.96), adults who
reported having cardiovascular disease (OR = 1.13; 95% CI: 1.03-1.24), diabetes
mellitus (OR = 1.16; 95% CI: 1.05-1.29), hypertension (OR=1.10; 95% CI: 1.02-1.18),
and arthritis or rheumatism (OR=1.24; 95% CI: 1.15-1.34), and participants who were
hospitalized in last twelve months (OR=2.35; 95% CI: 1.73-3.20).

Conclusao: Functional disability is common among Brazilian adults,
demonstrating the need for implementation of public actions that may favor the
reduction and/or delay disability. Such interventions should be specific to certain age

groups, aimed at increasing enrollment and improving the economic condition and



care to hospitalized indivuals in addition to prevention of some chronic diseases,
contribuiting to promoting the quality of life of Brazilian adults.

Key-words: prevalence; mobility limitation; people with disability; Brazil.
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1 INTRODUCAO

1.1 Incapacidade funcional

A incapacidade funcional envolve mudltiplos conceitos como a doenga, a
deficiéncia, a limitacdo funcional e a desvantagem, e exige uma abordagem
multidimensional (1). Uma definicdo global que consiga abarcar esse constructo é
quase impossivel (2). Modelos teodricos foram propostos com a finalidade de explicar
esses conceitos, facilitar o conhecimento e a compreensdo dos termos utilizados e
fundamentar a sua aplicabilidade em pesquisas, politicas publicas e na prética
clinica (3).

Havia um conflito conceitual em torno da definicdo de incapacidade, pois até a
década de 1960, existia o predominio de um modelo basicamente médico, na qual
somente condi¢cdes agudas eram consideradas. Tal modelo tornou-se insuficiente,
pois ndo considerava as doencas cronicas e suas consequéncias, e nao considerava
gue a assisténcia poderia se estender para além dos cuidados médicos (4). Somente
a partir de 1970, surgiu uma das primeiras tentativas de definicdo, e foram
constituidas diferenciacbes entre os conceitos de doenca, deficiéncia, limitacdes e
incapacidade.

O modelo de Nagi define a incapacidade como um padrdo de comportamento
envolvido em situacdes cronicas que esta associado a limitacées funcionais, e divide
esse processo em quatro estagios. O primeiro estagio, a doenca, define-se pela
presenca de uma condi¢do que cessa o0 processo fisico ou mental do corpo humano.
Esse estagio leva a um segundo, a deficiéncia, que pode ser determinada como
alteracdes da estrutura ou das funcbes anatdmicas, fisioldgicas ou psicologicas. O
terceiro estagio, as limitacdes funcionais, resultam das deficiéncias e consistem em
uma inabilidade pessoal de exercer as tarefas e as atividades usuais para aquele
individuo. E o ultimo estagio, a incapacidade, refere-se a inabilidade ou a limitacao
no desempenho de papeis sociais e de atividades relacionadas ao trabalho, a familia
e a vida independente (5).

Visando responder as necessidades de se conhecer melhor sobre as
consequéncias das doencas, em 1976, a World Health Organization (WHO) publicou
a International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps (6), sendo

sua traducdo a Classificacdo Internacional de Deficiéncias, Incapacidades e
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Desvantagens. Esse marco conceitual diferencia trés dimensdes distintas
relacionadas a doenca e as condicdes de saude: a) deficiéncia, definida pelas
perdas ou anormalidades nos 0rgdos e sistemas e nas estruturas do corpo,
temporaria ou permanente; b) incapacidade, caracterizada como restricdo, resultante
de uma deficiéncia do ponto de vista do desempenho funcional, refletindo os
disturbios da propria pessoa, nas atividades e comportamentos essenciais a vida
diaria; e, c) desvantagem, refletida no prejuizo para o individuo, resultante de uma
deficiéncia ou incapacidade (4). De acordo com os autores, pode ocorrer alguma
quebra da sequéncia em qualquer parte do processo, ou seja, uma pessoa pode ter
uma deficiéncia sem incapacidade, uma incapacidade sem desvantagem ou uma
desvantagem sem incapacidade ou deficiéncia.

Em 1994, Verbrugge e Jette, foi desenvolvido um modelo para o processo de
incapacidade associando as definicdes supramencionadas (7). Os componentes
primarios incluem a doencga, a deficiéncia, a limitacdo funcional e a incapacidade. A
doenca implica na deficiéncia que gera limitacdes funcionais, ocasionando a
incapacidade funcional. Além disso, a proposta conceitual descreve: a) como as
condicdes agudas e cronicas comprometem o funcionamento de determinados
sistemas do corpo e a habilidade das pessoas para agir em acdes necessarias,
esperadas e desejadas pela sociedade, e b) como os fatores predisponentes,
individuais e extraindividuais influenciam ou modificam o processo de incapacidade,
tanto no sentido de retardar como acelerar o processo.

ApGs varias versdes e numerosos testes, em 2001, a WHO estabeleceu uma
nova abordagem conceitual para a incapacidade por meio da International
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF), traduzida para o portugués
com o titulo de Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
(CIF) (8). Nessa abordagem mais recente a funcionalidade compreende todas as
funcdes corporais, assim como outras atividades e participacdo na comunidade, ao
passo que a incapacidade engloba as deficiéncias, limitacdo das atividades ou
restricio no desempenho de atividades do seu cotidiano (9). A CIF relaciona

também fatores ambientais que interagem com esses diferentes constructos (10).
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O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) tém investigado em
suas pesquisas a partir de 1998, mais especificamente no suplemento salde, a
incapacidade por meio de investigacbes considerando limitacdes, funcbes e
estruturas do corpo, tais como incapacidade de enxergar, de ouvir e de locomover-
se (caminhar e subir escadas). O indicador para a incapacidade € a presenca de,
pelo menos, uma das deficiéncias averiguadas ou a presenca de alguma ou de
grande dificuldade para enxergar, para ouvir ou para locomover-se (11).

Observa-se que o conceito de incapacidade tem passado por uma enorme
evolugdo durante os anos. Nas Ultimas décadas, a incapacidade tem sido
denominada como quase exclusivamente a um declinio funcional nos adultos mais
velhos (12). Para a maioria dos autores (13,14) pode ser definida como a dificuldade
ou inabilidade ou ainda a necessidade de ajuda para o individuo realizar atividades
cotidianas bésicas dentro dos padrbes normais para o ser humano, o que gera
impacto na habilidade de desenvolver tarefas tipicas e desejaveis na sociedade
(3,14).

1.2 Mensuracéao da incapacidade funcional

A condicdo funcional é extremamente dificil de ser obtida tanto para fins de
pesquisa como para o enfoque clinico e de reabilitagdo. Ainda que exista uma
expressiva variacao entre as pesquisas, a incapacidade funcional € comumente
aferida por autorrelato (3). Adicionalmente, as medidas de desempenho fisico, que
aferem objetivamente varios aspectos da funcao fisica, tém sido empregadas para
integrar o autorrelato (15). Ainda assim, a autorreferéncia torna-se preferivel entre os
pesquisadores (16,17).

Uma ampla multiplicidade de instrumentos tem sido elaborada e a sua
selecdo é dependente dos objetivos da pesquisa, da finalidade clinica ou da
disponibilidade das informacdes. Incapacidade funcional pode ser mensurada por
meio das escalas de dificuldade e dependéncia. No entanto, ndo existe um padréo-
ouro. Geralmente, as escalas assumem trés formas padrdo: o grau de dificuldade
para realizar certas tarefas, o grau de assisténcia ou de dependéncia para realizar a
atividade, e se a atividade nédo é realizada. Portanto, um individuo € classificado
como dependente quando necessita de ajuda de outra pessoa ou nao consegue

realizar uma atividade. Por sua vez, a dificuldade é composta de varios critérios para
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avaliar como as atividades funcionais sdo desempenhadas e resume o grau de
esforco despendido ao desempenhar a tarefa (7,18).

As atividades cotidianas e a mobilidade sdo as medidas habitualmente
utilizadas para mensurar a incapacidade funcional do individuo (19). Esses
indicadores sdo determinados pela comunidade cientifica como validos e confiaveis
(20).

As atividades cotidianas sdo também chamadas de Atividades de Vida Diaria
(AVDs). Tais atividades séo didaticamente divididas em Atividades Basicas de Vida
Diaria (ABVDs) e Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AlIVDs). As ABVDs
consistem nas tarefas de autocuidado, como tomar banho, vestir-se, mobilizar-se e
alimentar-se, tendo como base o indice de independéncia funcional desenvolvido
por Katz (21). Essa medida reflete um substancial grau de incapacidade. Em geral,
quanto maior o numero de dificuldade que uma pessoa tem com as ABVDs, mais
grave é a sua incapacidade.

As AIVDs séo tarefas mais adaptativas ou necessarias para a manutencao de
uma vida comunitaria independente. Envolvem a capacidade de administrar o
ambiente em que se vive, utilizar o telefone, fazer compras, utilizar o transporte,
realizar tarefas domésticas, preparar uma refeicdo, e cuidar do préprio dinheiro. A
partir dessas atividades, consideradas mais dificeis e complexas do que as ABVDs,
foram desenvolvidas escalas por Lawton e Brody (19).

Além das atividades, a mobilidade constitui outro componente essencial da
avaliacdo funcional (3). Refere-se a capacidade de locomocao e pode ser
mensurada por meio de um enfoque hierarquico, iniciando-se com tarefas simples
como transferir-se da cama para a cadeira e avancando para as tarefas mais
complexas como caminhadas de curtas e longas distancias, subir e descer escadas
(22). A mobilidade possui um grau de complexidade intermediaria entre as
atividades.

Em razdo dessa diversidade de mensuracdo tém-se a dificuldade na

comparacao das estimativas de prevaléncia do evento (3).

1.3 Prevaléncia da incapacidade funcional
Segundo estimado pela WHO, cerca de 10% da populacdo mundial apresenta
algum tipo de deficiéncia que leva a incapacidade funcional (23). De acordo com o
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World Bank 15,6% das pessoas vivem com alguma deficiéncia, destas 2,2%
possuem dificuldades funcionais muito significativas (24).

As prevaléncias de incapacidade funcional tendem a ser mais altas entre as
mulheres, nas idades mais avancadas, entre agueles com menor escolaridade e
menor nivel socioecondmico (25-27).

Alguns estudos tem indicado uma tendéncia de declinio nessas prevaléncias
(28-30). Nos paises em desenvolvimento, o declinio funcional percebido pode ser
explicado devido a adequacdo das politicas de saude ao processo de
envelhecimento, a um aumento do direcionamento de recursos para a promocao do
bem-estar da populacdo e a conscientizacdo da sociedade sobre questbes
relacionadas ao envelhecimento (31).

A comunidade cientifica internacional tém se empenhado em entender os
fatores associados a esse tema (32). Contudo, em ambito nacional, existe escassez
de estudos de base populacional sobre a prevaléncia de incapacidade funcional
entre os adultos, sendo oportuno estuda-lo com os resultados da Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios (PNAD) (33), especificamente em seu suplemento saude.
Conhecer a distribuicdo e compreender os fatores que colaboram para o prejuizo
funcional em adultos pode auxiliar os planejadores de politicas publicas na projecéo
de intervencbes para a reducdo e/ou retardamento das incapacidades, além da
prevencao de algumas doencas cronicas, contribuindo na promocéo da qualidade de
vida dos adultos brasileiros e podendo promover idosos livres de limitacbes

funcionais.
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2 OBJETIVO

Estimar a prevaléncia da incapacidade funcional na populacdo adulta do

Brasil, e analisar os seus fatores associados.
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3 METODOS

3.1 Delineamento e contexto

Trata-se de uma analise desenvolvida com base nos microdados do
suplemento saide da PNAD de 2008. E um inquérito transversal realizado pelo
IBGE, com periodicidade anual, implantada no Brasil a partir de 1967.

A PNAD de 2008 obteve informacfes de uma amostra probabilistica de
150.591 domicilios e 391.868 individuos (34).

A PNAD dispde de um plano amostral complexo, delineado de modo a
permitir a representatividade da populacéo brasileira (35), obtido em trés estagios de
selecéo: (a) unidades primarias, municipios, classificados como
autorrepresentativos, apresentando probabilidade de pertencer a amostra e como
nao autorrepresentativos, com probabilidade de fazer parte da amostra proporcional
a populacdo residente; (b) unidades secundérias, setores censitarios, onde a
probabilidade de inclusdo é proporcional ao numero de residéncias existentes no
setor; e, (c) unidades terciarias, unidades domiciliares, sendo investigadas as
informacdes referentes a todos os residentes no domicilio (36).

A PNAD foi aprovada pela Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa.

3.2 Participantes
Este estudo incluiu adultos com idade entre 18 e 65 anos. Foram
considerados na andlise apenas as pessoas que informaram sua prépria capacidade

funcional, sendo excluidos os proxy-respondentes.

3.3 Variaveis e afericdes

As variaveis do estudo foram selecionadas para melhor explicar a populacéo
sob investigacdo e avaliar os fatores que poderiam ser associados a incapacidade
funcional.

O questionario do suplemento saude da PNAD incluiu sete questdes a cerca
de mobilidade fisica, com respeito a atividades cotidianas, pratica de esportes, subir
escadas e caminhada. Quatro respostas ordinais eram possiveis: "ndo consegue”,

"tem grande dificuldade", "tem pequena dificuldade" ou "nao tem dificuldade".
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Neste estudo, a variavel dependente foi a incapacidade funcional, mensurada
utilizando a variavel de mobilidade fisica "dificuldade para caminhar cerca de cem
metros". As variaveis independentes seguiram um modelo hierarquico (Figura) que
considerou quais variaveis seriam proximais, intermediarias ou distais do desfecho, a
fim de evitar subestimacédo dos efeitos das variaveis distais (37), e estao detalhadas
abaixo:

e Bloco 1, componentes distais: filiacdo a plano de saude (sim ou n&o), arranjo
familiar (mora sozinho ou acompanhado), regido de residéncia (Norte,
Nordeste, Sudeste, Sul, Centro-Oeste) e situacdo de domicilio (rural ou
urbana).

e Bloco 2, componentes intermediarios: nivel de escolaridade (0 a 3 anos; 4a 7
anos; 8 a 11 anos; e 12 ou mais anos de estudo), renda familiar per capita
(alocadas em categorias de tercil, sendo 3°, > R$ 507,00; 2°, de R$ 277,00 a
R$ 507,00; e 1°, até R$ 276,00), inatividade (ativo ou inativo), autopercepcao
de saude (obtida a partir da pergunta "Em geral, vocé considera o seu estado
de saude como muito bom, bom, regular, ruim ou muito ruim?". As respostas
foram categorizadas em bom, regular e ruim, agrupando as respostas
extremas) e internacéo hospitalar nos ultimos doze meses (sim ou nao).

e Bloco 3, componentes proximais: doencas cronicas (presenca de problemas
na coluna, artrite ou reumatismo, cancer, diabetes mellitus, bronquite ou
asma, hipertensdo arterial, doenca cardiaca, insuficiéncia renal cronica,
depressdo, tendinite ou tenossinovite), faixa etaria (em anos), sexo

(masculino ou feminino) e cor/raca (branca e néo branca).

3.4 Métodos estatisticos

As analises dos dados foram realizadas utilizando procedimentos para
inquéritos populacionais no Data Analysis and Statistical Software (STATA®) versao
10.1. Em todos os célculos foram considerados os pesos e plano amostral da PNAD
2008.

Inicialmente, foi obtida a estatistica descritiva das variaveis, que foram
categorizadas pela incapacidade funcional. Em seguida, procedeu-se o calculo da
prevaléncia autorreferida na populagcéo total com respectivo intervalo de confianca
de 95% (IC 95%). Para identificar os fatores associados a incapacidade funcional,

empregou-se a andlise bivariada adotando como medida de efeito o odds ratio (OR).
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Os OR ajustados foram calculados utilizando um modelo de regresséo
logistica ordinal de odds proporcional (38) que partiu de trés cenarios: (i) ndo tem
dificuldade para andar cerca de cem metros versus (tem pequena dificuldade + tem
grande dificuldade + ndo consegue andar); (ii) (ndo tem dificuldade + tem pequena)
versus (tem grande + nao consegue); e (iii) (ndo tem dificuldade + tem pequena +
tem grande dificuldade para andar) versus ndo consegue andar.

A analise multivariada foi hierarquizada pelos blocos previamente definidos.
Cada bloco comp6s uma etapa da analise. A partir do primeiro bloco foram mantidas
no modelo as varidveis que continuaram significantes estatisticamente em nivel de
p<0,10 (37). Sendo assim, as variaveis foram ajustadas pelas covariaveis do mesmo
nivel e pelas variaveis significantes do nivel anterior. Para a analise de sensibilidade
utilizou-se a técnica jackknife, obtendo simulacdes estratificadas por cada Unidade

da Federacéao.

4 RESULTADOS

4.1 Participantes e suas caracteristicas

No total, 18.745 entrevistas foram incluidas no estudo. As principais
caracteristicas da amostra sdo apresentadas na Tabela 1. A populacdo era
predominantemente feminina, e a maior parte dos adultos tinha entre 50 e 65 anos,
morava acompanhada, residia em &rea urbana, tinha até 7 anos de estudo, pertencia
ao menor tercil de renda, tinha inatividade econdmica e referia sua cor como néo
branca.

Metade dos participantes avaliou seu estado de saude como regular e
aproximadamente um quinto da amostra esteve internado nos ultimos doze meses.
Dentre as doencas crbnicas autorreferidas problemas na coluna foi a mais frequente,
seguida por hipertenséo arterial, artrite ou reumatismo, depressdo, doenca cardiaca

e diabetes mellitus.

4.2 Prevaléncia de incapacidade funcional
Incapacidade funcional foi autorreferida por 36,7% (IC 95%: 35,4 — 38,0%)
dos entrevistados, exibidos na Tabela 2.
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Apresentar alguma dificuldade funcional foi mais frequente entre os adultos de
maior idade, de 50 a 65 anos, e por adultos que relataram ter alguma doenca
cronica, tinham até 3 anos de estudo, eram desocupados, avaliaram seu estado de

saude como ruim e estiveram internados nos ultimos doze meses.

4.3 Fatores associados a incapacidade funcional

Na andlise bivariada, sumarizada na Tabela 1, observa-se uma associacao
negativa e estatisticamente significativa entre a prevaléncia da incapacidade
funcional e filiacdo a plano de saude. A andlise sugeriu que os adultos que tinham
residéncia em &rea urbana, apresentavam menor nivel de escolaridade e renda
familiar per capita, estavam desocupados e estiveram hospitalizados nos ultimos
dozes meses, apresentaram maior chance de reportar uma pior capacidade
funcional.

Com referéncia a autopercepc¢do de saude, a chance do grau de dependéncia
funcional aumentar foi trés vezes maior para os adultos que avaliaram a sua saude
como ruim. Destaca-se ainda que a chance de ter alguma dificuldade funcional
cresce marcadamente com a idade, e homens tem 11% maior chance de ter
incapacidade funcional em comparac¢éo as mulheres.

N&o se observou associagao entre incapacidade funcional e arranjo familiar.

ApOs o0 ajuste pelas covariaveis do primeiro bloco, a analise ajustada,
independente do cenario adotado, indicou as seguintes variaveis como
estatisticamente significativas: residir em area urbana, dispor de menor nivel de
escolaridade e de renda familiar per capita, estar desocupado, ter uma
autopercepcdo de saude ruim, estar hospitalizado nos ultimos doze meses, ter
algumas doencgas crbnicas (artrite ou reumatismo, diabetes mellitus, hipertenséo
arterial e doenca cardiaca), estar com idade superior a 34 anos e ser homem

(Tabela 3). A analise de sensibilidade nao alterou os resultados encontrados.

5 DISCUSSAO

5.1 Sintese dos resultados

Os resultados desse estudo apontam que a cada dez adultos brasileiros,

cerca de quatro sdo afetados por incapacidade funcional. A prevaléncia é maior
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entre os homens e aumenta com a idade. Outros fatores associados positivamente a
incapacidade funcional séo residir em area urbana, ter menor escolaridade e renda
familiar per capita, ser desocupado, ter pior autopercepcdo de saude, ter sido
internado nos ultimos doze meses, e possuir algumas doencas cronicas (artrite ou
reumatismo, diabetes mellitus, hipertenséo arterial e doenca cardiaca).

O indicador de tolerdncia para multicolinearidade entre as variaveis
independentes variou de 0,60 a 0,95, indicando que a multicolinearidade néo estava

presente no modelo.

5.2 Comparagédo com a literatura existente

Houve pequena variacdo da prevaléncia de incapacidade funcional nos
inquéritos realizados no Pais utilizando a mesma variavel “andar cerca de 100
metros” para mensuracao. A PNAD indicou 25,0% em 1998 e 22,6% em 2003 (39).
O Censo de 2000 relatou uma distribuicdo de 22,7% de individuos com alguma
dificuldade para caminhar (11,40). Estimativas da World Health Survey (2002-2004)
apontou uma proporcdo de 16,8% dessa limitacdo funcional no Brasil (32). Esta
pesquisa indicou ainda que a frequéncia no mundo € estimada em 12,0%, variando
de um minimo de 2,3% na Irlanda e 30,0% na Africa do Sul. O Nacional Health
Interview Survey (2001-2005) mostrou que 21% dos americanos tinham dificuldade
para caminhar (41). Tais variacbes podem refletir diferencas na idade de
recrutamento e nos instrumentos usados na afericao.

Consideramos que a incapacidade funcional € um completo spectrum de
limitacdes, de leve a muito grave, ainda que os formuladores de politicas optem por
classificar as pessoas como portadoras de alguma deficiéncia ou ndo portadoras, na
realidade esta presente (28).

Neste estudo, o indicador de incapacidade funcional foi mensurado utilizando
a variavel de mobilidade fisica "dificuldade para caminhar cerca de cem metros",
apontada por estudos como uma boa marca prognostica do processo de
incapacidade funcional (22,42). Consideramos que as variaveis “atividade basica da
vida diaria", "dificuldade para alimentar-se/tomar banho/ir ao banheiro" mensuram
um estagio muito avancado do processo, pouco util quando se pensa em prevengao
e intervencgéo (43). Além disso, utilizagdo de banheiro ou tomar banho séo atividades
gue podem produzir vieses, jA que diferem entre 0s grupos socioecondmicos em

condicao de acessibilidade. J& a “dificuldade para caminhar 1 km”, € apontada como
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uma mensuragao de incapacidade funcional leve (44), mais adequada para avaliar
padrdes de envelhecimento ativo (45).

5.3 Interpretacédo dos achados

Os resultados da presente pesquisa apontam que ter plano de saude é fator
protetor & incapacidade funcional. E presumivel que individuos filiados a um plano
busquem mais frequentemente os servi¢cos e tenham maior adeséo aos tratamentos,
colaborando para a prevencao e melhora da capacidade funcional.

Residir em é&rea urbana é fator concatenado para a essa limitagdo. Alguns
estudos nacionais também observaram esse efeito (46,47). Adultos que residem em
areas urbanas apresentam estilo de vida mais sedentario e consequentemente
apresentam maior chance para dispor de obesidade (48).

Quanto maior o nivel educacional e a renda do adulto, menor a chance de ter
incapacidade funcional, o que confirma achados prévios (47,49,50). A educacédo
determina vantagens para a saude, pois favorece o acesso a informacdes, mudanca
do estilo de vida, insercdo de habitos saudaveis e procura por servicos de saude.
Em um estudo utilizando os dados da PNAD conduzida em 1998, observou-se que
pessoas situadas no estrato mais baixo de renda domiciliar per capita, independente
da idade, apresentavam pior funcdo fisica e uso menos frequente de servicos de
saude, levantando a hipétese de que o uso menos habitual por essas pessoas,
poderia contribuir para a sua pior condicéo de saude e funcao fisica (51).

A incapacidade funcional relacionou-se com a atividade econdmica do
individuo. Estudo prévio aponta que individuos ocupados apresentam poucas
dificuldades com as atividades de vida diaria quando comparados agueles que néo
tém atividade econémica (50). Individuos ocupados tendem a ser mais
independentes e saudaveis.

Destaca-se que a internacdo hospitalar associou-se com a incapacidade
funcional, reforcando achados prévios (52,53). Embora a hospitalizacdo seja
necesséaria em casos de doenca aguda ou cronica descompensada, pode resultar
em uma série de complicagbes nao relacionadas ao motivo inicial da internacéo (54).
Tais complicacbes podem ocasionar 0 aumento do tempo de permanéncia no
hospital (55). Os efeitos danosos da restricdo fisica ao leito na musculatura e na
massa 0ssea levam a perda da capacidade funcional (56,57), apresentada como

preditora de resultados insatisfatérios na alta hospitalar, aumento de mortalidade,
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maior necessidade de reabilitacdo domiciliar e dos custos hospitalares (58). Estudos
apontam a importancia do estimulo a deambulacdo e a fisioterapia motora para a
prevencao da incapacidade funcional em pacientes hospitalizados (59).

Como esperado, encontrou-se associacao entre incapacidade funcional com
hipertensao arterial, diabetes mellitus, artrite ou reumatismo e doencga cardiaca. Tais
achados sao consistentes com outros estudos que afirmam que o processo de
incapacidade é causado por doencas cronicas que usualmente comecam na meia
idade (54,60). A hipertensdo arterial € fator de risco para o acidente vascular
encefélico e consequente incapacidade funcional (61).

Devemos considerar que a associacao entre diabetes mellitus e incapacidade
funcional é devida a multiplos fatores, pois esta doenca esta relacionada, sobretudo,
a complicacBes vasculares e neuropaticas que podem levar a uma reducdo da
mobilidade articular, da fungdo muscular e funcionalidade em membros inferiores
podendo ser, equivocadamente, atribuida ao processo natural do envelhecimento
em adultos mais velhos (62—64). Além disso, a reducao da sensibilidade, encontrada
em individuos com diabetes mellitus(65), contribui para a reducao das aferéncias do
sistema de controle motor e, portanto, para a reducdo do equilibrio, 0 que gera
dificuldades na marcha (66).

O comprometimento das articulacdes de pacientes com artrite ou reumatismo
impedem maior mobilidade e movimento, induzindo a incapacidades (67), o que
confirma os achados da presente pesquisa. Individuos com doenca cardiaca
apresentam um desequilibrio entre o suprimento e a demanda circulatéria de
nutrientes e oxigénio para a musculatura esquelética, afetando potencialmente a
mobilidade fisica (46).

Os resultados mostram ainda que a chance de ter incapacidade funcional é
maior entre os homens e aumenta com a idade. Estudos tem mostrado que as
mulheres ndo desenvolvem incapacidades funcionais com maior frequéncia do que
os homens (15,68-70). Esse fato pode ser explicado, pelo menos em parte, devido a
fatores comportamentais, mulheres procuram mais por servicos de saude
prevenindo incapacidades, e 0s homens sdo mais expostos a violéncia e acidentes
(40).

J4 a idade avancada tem demonstrado ser um fator comprovadamente
associado a reducado da independéncia funcional (28,71-75), o que € habitualmente

relacionado a maior prevaléncia de doencas cronicas simultaneas que podem levar a
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perdas funcionais (27). Além disso, a exposicdo as condi¢cdes adversas e
inadequadas durante a vida adulta propicia prejuizos funcionais precocemente (76).

5.4 Avaliacédo da validade da pesquisa

A complexidade do processo de determinagdo da incapacidade funcional e as
limitagbes dos estudos transversais sugerem interpretacdo cautelosa dos nossos
resultados. E dificil interpretar associacdes em termos de relacdo causal (77).
Adicionalmente, o viés de sobrevivéncia pode estar subestimando as associacoes
observadas. Afora disso, algumas variaveis relacionadas ao estilo de vida foram
impossibilitadas de serem incluidas. E, ndo houve possibilidade de empregar
nenhuma medida de incapacidade funcional instrumental, cognitiva ou mental, uma
vez que as questdes sobre incapacidade funcional cobriram principalmente o
funcionamento fisico.

Os dados de morbidade referida em estudos transversais de base
populacional podem apresentar algumas restricbes. A principal delas esta
relacionada ao individuo desconhecer sua condicdo de saude pela falta de acesso
aos servicos médicos que permitam o diagnostico. Nem sempre o entrevistado tera
acesso aos servicos de saude por diferentes motivos. Isto poderia levar ao
subregistro ou registro tardio de casos. Contudo, para cada doenca foi perguntado
se algum médico ou profissional de saude ja havia diagnosticado e informado sobre
a doenca cronica em questdo. Assim, a informacdo foi autorreferida pelos
entrevistados e atrelada a realizacao de diagndstico por profissional da saude.

A presente andlise dispbe de cuidados metodolégicos que conferem maior
validade aos resultados encontrados. Os pesos amostrais e plano amostral foram
ponderados e optou-se por um modelo de regressdo apropriado para esse tipo de
analise (78). Foram excluidos os proxy-respondentes para evitar o risco do viés de
informacé&o, pois a incapacidade funcional autorreferida e reportada pelo informante
raramente corresponde a um desempenho totalmente correto por parte do
participante, informantes tendem a relatar menor capacidade (79). Esses fatores
devem ter reduzido a chance de ocorrer erros sistematicos, o que fortaleceu a
validade interna do estudo. Ademais, realizaram-se analises de sensibilidade para

avaliar e minimizar o efeito do acaso (erro tipo 1).

6 CONCLUSAO
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Incapacidade funcional é frequente entre os adultos brasileiros, o que
demonstra a necessidade de implementacdo de acbes publicas que possam
favorecer a reducdo e/ ou retardamento das incapacidades. Tais intervencdes
devem ser especificas a determinadas faixas etérias, direcionadas ao aumento da
escolarizacdo e melhoria da condicdo econdmica e na assisténcia aos individuos
hospitalizados, além da prevencdo de algumas doencas crbnicas, contribuindo na

promocao da qualidade de vida dos adultos brasileiros.
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Figura. Esquema grafico do modelo hierarquico empregado na analise ajustada.
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8 TABELAS
Tabela 1 - Distribuicdo das caracteristicas dos adultos e suas associa¢des com a incapacidade funcional (n=18.745)
Incapacidade funcional (%) Analise bivariada
L Adultos = =
Variaveis (%) N_go tem T_e_m pequena T_e_m grande Né&o OR IC 95% p-valor
dificuldade  dificuldade dificuldade  consegue
Filiacdo a plano de saude
Sim 20,2 67,2 24,9 6,6 1,3 0,81 0,75-0,89  <0,001
Arranjo familiar
Mora sozinho 7,3 60,8 32,0 6,4 0,7 1,08 0,98-1,21 0,203
Regido de residéncia
Norte 8,3 64,6 28,9 6,0 0,6 1,00 - -
Nordeste 28,0 66,2 26,4 6,3 1,2 0,95 0,86-1,06 0,371
Sudeste 40,0 61,7 29,1 7,8 14 1,16 1,05-1,29 0,005
Sul 16,7 61,4 30,0 7,6 1,0 1,16 1,04-1,30 0,010
Centro-Oeste 7,0 63,4 27,6 7,2 1,8 1,09 0,96-1,24 0,181
Situacdo de domicilio
Urbana 82,4 62,5 29,0 7.3 1,3 1,22 1,12-1,33  <0,001
Nivel de escolaridade (anos)
212 21 70,0 24,2 4,6 1,2 1,00 - -
8all 16,6 66,4 25,3 6,9 1,4 1,21 1,08-1,35 0,001
4a7 33,9 61,7 29,9 7,4 1,0 1,45 1,32-159 <0,001
0a3 28,4 58,4 314 8,8 15 1,68 153-1,85 <0,001
Renda familiar per capita (tercil) 2
3° (> 507) 30,0 65,3 27,0 6,5 1,2 1,00 - -
2° (277-507) 28,6 61,2 29,7 7.6 1,5 1,19 1,09-1,30 <0,001
1° (£ 276) 41,4 63,2 28,4 7.3 1,1 1,09 1,01-1,18 0,027
Atividade econbmica
Inativo 43,4 56,7 32,0 9,5 1,8 1,68 1,58-1,79 <0,001
Autopercepcao de saude
Boa 31,0 73,0 22,2 3,8 1,1 1,00 - -

Continua
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Adultos

Incapacidade funcional (%)

Andlise bivariada

Variaveis Nao tem Tem pequena Tem grande N&o
(%) dificuldade dificulgage dificulgade consegue OR 1C 95% p-valor

Regular 50,3 62,9 29,4 6,6 1,1 158 147-1,71 <0,001

Ruim 18,7 48,2 35,7 14,2 2,0 3,03 2,76 - 3,34 <0,001
Internacéo hospitalar

Sim 16,0 53,1 32,8 11,6 2,5 1,73 1,59-1,88 <0,001
Doencas cronicas

Problemas na coluna 46,0 60,7 29,9 8,4 1,2 1,24 1,16-1,32 <0,001

Artrite/reumatismo 24,7 55,7 32,7 10,1 1,5 1,55 1,44-1,66 <0,001

Cancer 1,8 54,8 30,1 13,3 1,8 1,52 1,19-1,94 0,001

Diabetes mellitus 12,4 53,5 33,4 11,1 2,0 1,62 1,48-1,79 <0,001

Bronquite/asma 8,5 58,6 30,3 10,3 0,8 1,26 1,12-1,41 0,001

Hipertensao arterial 43,2 58,0 31,6 9,0 1,4 151 1,41-1,61 <0,001

Doenca cardiaca 15,2 53,2 34,3 10,8 1,6 1,65 1,51-1,80 <0,001

Insuficiéncia renal 5,0 54,3 33,7 11,0 1,1 1,49 1,29-1,71 <0,001

Depressao 17,7 57,9 30,5 10,1 1,5 1,35 1,24 -1,47 <0,001

Tendinite/tenossinovite 10,0 59,2 30,4 9,4 1,0 1,22 1,10-1,36 <0,001
Faixa etaria (anos)

18a 34 16 73,7 21,6 3,8 1,0 1,00 - -

35a49 33,5 65,2 27,0 6,6 1,2 1,50 1,36-1,66 <0,001

50 a 65 50,5 58,7 31,4 8,5 1,4 1,98 1,80-2,18 <0,001
Sexo

Masculino 25,8 61,6 29,2 7,5 1,7 1,11 1,03-1,19 0,005
Cor/raca

Branca 455 64,0 27,5 7,4 1,1 0,95 0,89-1,02 0,149

# Renda familiar per capita em R$ (1° tercil: < 276; 2° tercil: 277-507; 3° tercil: > 507)
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Tabela 2 - Prevaléncia de incapacidade funcional

Incapacidade funcional ® Prevaléncia (%) IC 95%
Nao tem dificuldade 63,3 62,5-64,0
Tem pequena dificuldade 28,3 27,6 -29,1
Tem grande dificuldade 7,1 6,7-75
N&o consegue 1,3 11-14

& Medida pela dificuldade para caminhar cerca de cem metros.
Prevaléncia de incapacidade: 28,3 + 7,1 + 1,3 = 36,7% (IC 95%: 35,4 — 38,0%).
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Tabela 3 - Modelos logisticos ordinais explicativos da incapacidade funcional de adultos

Cenério® 1 Cendrio 2 Cenério 3
Variaveis OR IC 95% p-valor OR IC 95% p-valor OR IC 95% p-valor
e Bloco®1

Filiacdo a plano de saude

Sim 0,76 0,70-0,83 <0,001 0,76 0,70-0,83 <0,001 0,76 0,70-0,83 <0,001
Arranjo familiar

Mora sozinho 1,09 0,96-1,24 0,172 0,81 0,64-1,02 0,067 0,52 0,27 -0,99 0,047
Regido de residéncia

Norte 1 - - 1 - - 1 - -

Nordeste 094 0,85-1,05 0,262 1,05 0,89-1,23 0,562 1,63 1,08 -2,46 0,020

Sudeste 1,15 1,03-1,28 0,010 133 1,14-1,56 <0,001 1,97 1,32-2,92 0,001

Sul 1,19 1,06-1,33 0,004 1,19 1,06-1,33 0,004 1,19 1,06-1,33 0,004

Centro-Oeste 1,06 093-121 0,356 1,28 1,05-1,57 0,014 2,53 1,59-4,02 <0,001
Situag&o de domicilio

Urbana 1,23 1,12-1,34 0,000 1,23 1,12-1,34 <0,001 1,23 1,12-1,34 <0,001

e Bloco 2

Nivel de escolaridade (anos)

212 1 - - 1 - - 1 - -

8all 1,07 0,95-1,20 0,261 1,31 1,10-1,56 0,002 1,50 1,03-2,18 0,035

4a7 1,23 1,11-1,36 <0,001 1,23 1,11-1,36 <0,001 1,23 1,11-1,36 <0,001

0a3 1,37 1,23-1,53 <0,001 1,37 1,23-1,53 <0,001 1,37 1,23-1,53 <0,001
Renda familiar per capita (tercil)

3° (> 507) 1 - - 1 - - 1 - -

2° (277-507) 1,01 0,92-1,10 0,903 1,01  092-1,10 0,903 1,01 0,92-1,10 0,903

1° (£ 276) 0,88 0,81-0,97 0,006 0,88 0,81-0,97 0,006 0,88 0,81-0,97 0,006
Atividade econbmica

Inativo 151 141-161 <0,001 1,77 1,57-1,99 <0,001 2,21 1,65-2,96 <0,001

Continua
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Cenario 1 Cenario 2 Cenario 3

Variaveis OR IC 95% p-valor OR IC 95% p-valor OR IC 95% p-valor
Autopercepcao de saude

Boa 1 - - 1 - - 1 - -

Regular 1,47 1,36-1,60 <0,001 1,47 1,26-1,73 <0,001 0,93 0,66-1,32 0,699

Ruim 251 2,27-2,77 <0,001 3,11 2,63-3,68 <0,001 1,46 1,00-2,13 0,047
Internacao hospitalar

Sim 151 1,38-1,65 <0,001 1,83 1,60-2,10 <0,001 2,35 1,73-3,20 <0,001

e Bloco3

Doencas cronicas

Problemas na coluna 1,02 0,95-1,09 0,598 1,02 0,95-1,09 0,598 1,02 0,95-1,09 0,598

Artrite/reumatismo 1,24 1,15-1,34 <0,001 1,24 1,15-1,34 <0,001 1,24 1,15-1,34 <0,001

Cancer 1,19 0,93-1,52 0,159 1,19 0,93-1,52 0,159 1,19 0,93-1,52 0,159

Diabetes mellitus 1,16 1,05-1,29 0,004 1,16 1,05-1,29 0,004 1,16 1,05-1,29 0,004

Bronquite/asma 1,11  0,95-1,25 0,097 1,17 097-141 0,098 0,50 0,27-0,94 0,033

Hipertensao arterial 1,10 1,02-1,18 0,010 1,10 1,02-1,18 0,010 1,10 1,02-1,18 0,010

Doenca cardiaca 1,13 1,03-1,24 0,009 1,13 1,03-1,24 0,009 1,13 1,03-1,24 0,009

Insuficiéncia renal 1,11 0,96 - 1,28 0,171 1,11 0,96 - 1,28 0,171 1,11 0,96-1,28 0,171

Depressao 1,04 095-1,14 0,400 1,04 095-1,14 0,400 1,04 095-1,14 0,400

Tendinite/tenossinovite 1,05 0,94 -1,18 0,388 1,05 0,94 -1,18 0,388 1,05 0,94-1,18 0,388
Faixa etéaria (anos)

18a 34 1 - - 1 - - 1 - -

35a49 1,30 1,17 - 1,45 <0,001 1,30 1,17 - 1,45 <0,001 1,30 1,17-1,45 <0,001

50 a 65 1,38 1,24-1,54 <0,001 1,38 1,24-1,54 <0,001 1,38 1,24-1,54 <0,001
Sexo

Masculino 1,17 1,09 - 1,27 <0,001 1,17 1,09 - 1,27 <0,001 1,17 1,09-1,27 <0,001
Cor/raca

Branca 0,96 0,89-1,03 0,241 1,07 0,95-1,20 0,276 0,84 0,63-1,12 0,222

Cenaérios correspondem aos modelos multivariados: Cenério 1, ndo tem dificuldade x (tem pequena dificuldade + tem grande dificuldade + ndo consegue);
Cenario 2, (ndo tem dificuldade + tem pequena dificuldade) x (tem grande dificuldade + ndo consegue); Cenério 3, (ndo tem dificuldade + tem pequena
dificuldade + tem grande dificuldade) x ndo consegue.
®Blocos representam a hierarquia definida para a analise: Bloco 1, ajustado pelas covaridveis do mesmo nivel; Bloco 2, ajustado pelas covariaveis do
mesmo nivel e também pelas variaveis filiagdo a plano de salde e situagédo de domicilio; Bloco 3, ajustado pelas covariaveis do mesmo nivel e também pelas
variaveis plano de salde, situagédo de domicilio, nivel de escolaridade, renda familiar, inatividade econdmica, autopercepcao de saude e internacao

hospitalar.
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