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Abstract

This study aimed to verify the association be-
tween physical disability and hospitalization
in Sdo Paulo, Brazil, based on a health survey
conducted in 2008. The study used a probabi-
listic stratified sampling process (sex/age) with
two-stage clustering (census tracts and house-
holds). Data were collected through structured
interviews including thematic 21 sections, using
mostly multiple-choice questions. The analysis
used crude and adjusted prevalence ratios (PR)
and 95% confidence intervals (95%CI) with Pois-
son regression. The survey module of Stata 9.2
was used, with significance set at 5%. A total of
2,690 persons were interviewed, with a mean age
0f 38.75 years (95%CI: 37.54-39.96). Hospitaliza-
tion was associated with disability (hearing, PR
= 1.59; physical, PR = 3.77; multiple PR = 3.26).
People with disabilities (hearing, physical — pa-
ralysislamputation, and multiple) reported more
hospitalizations than those without disabilities.
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Resumo

O objetivo foi verificar a associagdo entre pre-
senga de deficiéncias fisicas e hospitalizacoes na
cidade de Sdo Paulo, Brasil. Foi realizado inqué-
rito de satide na cidade de Sdo Paulo em 2008.
Utilizou-se processo de amostragem probabilis-
tica, estratificada (sexolidade) e por conglomera-
dos em dois estdgios (setores censitdrios e domi-
cilios). Os dados foram coletados por entrevistas
por meio de um questiondrio estruturado, com
21 blocos, com a maioria das questoes fechadas.
A andlise inferencial foi realizada com o uso de
razoées de prevaléncia (RP) bruta e ajustada e in-
tervalo de 95% de confianca (IC95%) pelo méto-
do de regressdo de Poisson. O mddulo survey do
programa Stata 9.2 foi usado para as andlises,
com significdncia de 5%. Foram entrevistadas
2.690 pessoas, com idade média de 38,75 anos
(IC95%: 37,54-39,96). A hospitalizagdo foi asso-
ciada a deficiéncia (auditiva, RP = 1,59; fisica,
RP = 3,77; multipla, RP = 3,26). As pessoas com
deficiéncia (auditiva, fisica — paralisialamputa-
¢do e multipla) relataram internagdes com mais
[frequéncia que aquelas sem deficiéncia.

Pessoas com Deficiéncia; Hospitalizag¢do;
Inquéritos Epidemiologicos



Introducgao

As pessoas com deficiéncia sao sabidamente
um grupo excluido socialmente 123 que repre-
sentava 23,92% da populacao total do pais em
2010 (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatis-
tica. Sistema IBGE de recuperacgdo automadtica —
SIDRA. http://www.sidra.ibge.gov.br/, acessado
em 11/Mar/2012). Sao parcelas considerdveis
da sociedade vivendo com algum tipo de defici-
éncia e enfrentando barreiras diversas no dia a
dia, inclusive quando procuram pelos servicos
de saide 4.

A deficiéncia é descrita pela Organizacao
Mundial da Satide (OMS) como resultante da in-
teracdo entre uma pessoa com incapacidades fi-
sicas com o meio ambiente, criando limitagoes 5.
Essa defini¢ao traz, em sua concepc¢ao, o modelo
biopsicossocial para explicar o processo incapa-
citante 6. Por esse modelo explicativo, a deficién-
cia seria fruto da interacdo entre meio ambiente
(fisico ou social), fatores bioldgicos e psicoldgi-
cos, 0 que mostra uma abordagem mais holistica
e completa da questdo. Nesse sentido, os servicos
de salde se encaixam nesse modelo explicativo
como componente dos fatores ambientais 7. Se
o servico de satide dentro do campo dos fatores
ambientais age de forma positiva, ele € chamado
de “facilitador”, caso contrdrio, ele se configura
como uma “barreira” 6. E importante salientar
que as inter-relagdes entre os componentes do
modelo podem influenciar positiva ou negativa-
mente a pessoa com deficiéncia, portanto, espe-
cial atencao deve ser dada aos servicos de salde,
sejam eles hospitais ou consultérios odontoldgi-
cos, pois podem assumir um papel prejudicial a
pessoa com deficiéncia.

Conhecer os perfis de hospitalizacao e sua
relacdo com a ocorréncia de deficiéncias fisicas
pode proporcionar informagées para o planeja-
mento em satide a medida que serdo evidencia-
dos padrdes de uso de servicos em satde des-
se grupo populacional. Dessa forma, o servico
de saide poderd ser mais bem preparado para
o atendimento que jd realiza, e dreas de atendi-
mento inexistentes ou insuficientes poderdo ser
implantadas ou implementadas.

O objetivo da presente pesquisa foi verificar
a associacdo entre desigualdades em hospitali-
zacoes no ultimo ano e presenca de deficiéncias
fisicas na cidade de Sao Paulo, Brasil.

DEFICIENCIA FISICA E HOSPITALIZACOES

Métodos

Desenho de estudo e populacio

O presente estudo é um inquérito de satide de
base populacional, realizado com residentes na
drea urbana de Sao Paulo, em 2008, com o ob-
jetivo de analisar as condicoes de vida e satde,
incluindo uso de servicos de satide, por meio de
entrevistas domiciliares. Foi entrevistado um to-
tal de 3.271 pessoas, sendo selecionadas as que
tinham mais de 11 anos, totalizando 2.690 pesso-
as que constituem a amostra aqui estudada.

Os resultados aqui apresentados utilizam
dados da pesquisa denominada Inquérito Do-
miciliar de Satide ou ISA-Capital 2008, que foi
financiado pela Secretaria Municipal de Satide
de Sao Paulo e pela Financiadora de Estudos e
Projetos (FINEP). Os coordenadores do ISA-Ca-
pital 2008 sdo docentes e pesquisadores, inte-
grantes de um grupo de pesquisa de inquéritos
de saiude que existe desde 1999 e estd sediado
na Faculdade de Saide Publica, Universidade
de Sao Paulo (FSP/USP), com cadastro no Dire-
tério dos Grupos de Pesquisa do CNPq (http://
dgp.cnpqg.br/buscaoperacional/detalhegrupo.
jsp?grupo=00674060KGBFU7). O grupo, em
questdo, conta com pesquisadores de diversas
instituicoes como FSP/USP e Faculdade de Medi-
cina da USP; Faculdade de Medicina de Botucatu,
Universidade Estadual Paulista Jilio de Mesquita
Filho (UNESP); Instituto de Saude, Secretaria de
Estado da Satde de Sao Paulo e Faculdade de Ci-
éncias Médicas, Universidade Estadual de Cam-
pinas (UNICAMP).

O ISA-Capital 2008 foi avaliado e aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da FSP/USP
(parecer n. 381/2001).

Amostragem

Os sujeitos entrevistados no ISA-Capital 2008
foram selecionados por meio do processo de
amostragem probabilistica, estratificada por
sexo/idade e por conglomerados em dois esta-
gios: setores censitdrios e domicilios. Os dados
da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD 2005) serviram de base para o sorteio de
70 setores censitarios, dentre os 267 existentes no
municipio 8.

Cada um dos individuos da amostra recebeu
um peso que foi calculado considerando-se os
aspectos do delineamento amostral, o ajuste de
nao resposta para os setores censitdrios segundo
percentual de chefe de familia com nivel univer-
sitdrio em trés niveis (menos de 5% dos chefes
de familia com nivel universitério; de 5% a 25%;
e acima de 25%) e o ajuste de p6s-estratificacao,
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segundo sexo (masculino e feminino) e idade (0
all anos; 12 a 19 anos, 20 a 39 anos, 40 a 59 anos
e 60 anos ou mais), com o objetivo de igualar a
composicdo sociodemografica da amostra a da
populacao do Municipio de Sao Paulo no ano da
realizacdo do estudo 8.

Coleta de dados

Os dados foram coletados por meio de entrevis-
tas com um questiondrio estruturado, contendo
21 blocos, sendo a maioria das questdes que fo-
ram respondidas pelos entrevistados fechadas 9.

As entrevistas foram realizadas em domicilio,
por entrevistadores treinados especificamente
para essa pesquisa. Pesquisadores especialmen-
te destacados e treinados para a supervisao de
campo checaram a realizacdo de aproximada-
mente 5% das visitas por telefone. Registrou-se
uma taxa de nao resposta de 22,5% (domicilios
vagos) e de 7,3% (moradores podem se recusar a
informar se havia alguém da faixa etdria de inte-
resse residindo no domicilio) 10.

Preparacdo do banco de dados

Os dados passaram por um processo de dupla di-
gitacdo em uma madscara para entrada de dados
projetada para essa pesquisa, contendo campos
especificos com mecanismos de limitacao de er-
ros na digitacdo. Além disso, ao final da digitacao,
foi realizado um processo de validacdo e checa-
gem da consisténcia do banco de dados em que
possiveis erros de digitagdo foram detectados e
corrigidos de acordo com o questiondrio impres-
so com as respostas do entrevistado.

Nessa fase, foram incorporados, ao banco, os
pesos de cada observacao de acordo com o pro-
cesso de amostragem do inquérito.

A variavel dependente foi a relacionada a
hospitalizages nos 12 meses anteriores a entre-
vista. As varidveis independentes analisadas fo-
ram: autorrelato de presenca/tipo de deficiéncia
(sem deficiéncia; deficiéncia visual; deficiéncia
auditiva; deficiéncia fisica/perda ou amputacao
de membros; deficiéncia multipla); sexo; esco-
laridade (nunca estudou; estudou de 4 a 7 anos;
estudou de 8 a 11 anos; 12 anos ou mais; nao
sabe/nao respondeu); estado civil (casado/uni-
do; solteiro; separado/desquitado; viivo); raca
(branca; negra/parda; amarela/indigena; outra);
procedéncia (Sao Paulo; outra cidade); renda do
individuo em saldrios minimos (menor que 1; 1
a4,99; 5 ou mais); presenca de doencgas cronicas
e presenca de morbidades nos 15 dias anteriores
a entrevista.
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Analise estatistica

Os dados foram analisados de forma descritiva
com o uso de porcentagens, nimeros absolutos,
prevaléncias e médias.

A andlise inferencial foi realizada com o uso
de testes de qui-quadrado de Pearson, de razdes
de prevaléncia (RP) bruta e ajustada e de inter-
valo de 95% de confianca (IC95%). As RP foram
calculadas por meio de modelos de regressao de
Poisson. Na primeira etapa, foram elaborados
modelos para cada desfecho estudado em rela-
¢do a cada uma das varidveis independentes se-
lecionadas para a andlise. Em seguida, modelos
de regressao multipla foram elaborados utilizan-
do-se as varidveis que mostraram significancia
(p < 0,20) nos modelos da primeira etapa. O pro-
cesso stepwise backward selection, em que todas
as varidveis sdo inicialmente incluidas no mode-
lo e aquelas com significancia (p > 0,20) sao gra-
dativamente retiradas, foi utilizado. As varidveis
com valor de p <0,20 e a idade foram mantidas
no modelo para efeitos de ajuste. A significancia
adotada foi de 5%. O programa estatistico Stata
9.2 (Stata Corp., College Station, Estados Unidos)
foi usado nesta pesquisa, uma vez que o peso
atribuido a cada sujeito deve ser incorporado no
processo de andlise, o que € feito pelo médulo
survey do referido programa.

Resultados

Foram entrevistadas 2.690 pessoas, com idade
meédia de 38,75 anos (IC95%: 37,54-39,96); sendo
que a média de idade entre as pessoas que nao
referiram deficiéncia alguma foi de 36,88 anos
(IC95%: 35,78-37,97); entre as pessoas com de-
ficiéncia visual, foi de 45,36 anos (IC95%: 42,42-
48,29); com deficiéncia auditiva, de 55,82 anos
(IC95%: 51,27-60,36); com deficiéncia fisica, de
53,13 anos (IC95%: 45,40-60,87); e com deficién-
cia miltipla, de 58,13 anos (IC95%: 52,06-64,19);
e 7,13% (IC95%: 6,05-8,39) dos entrevistados re-
lataram hospitalizagées nos 12 meses anteriores
a entrevista.

Os dados daTabela 1 mostram que a deficién-
ciamais prevalente foi a visual, relatada por 7,06%
dos entrevistados; 53,07% dos sujeitos eram mu-
lheres; 48,41% dos entrevistados estudaram de 8
a 11 anos; 71,79% eram casados/unidos; 61,23%
se declararam brancos; 52,70% procediam da ci-
dade de Sao Paulo; 59,96% tinham renda entre 1
e 4,99 saldrios minimos; 71,57% relataram a pre-
senca de doencas cronicas, e 19,72%, morbida-
des nos 15 dias anteriores a entrevista.

As RP bruta e ajustada podem ser visualiza-
das na Tabela 1. As varidveis que permaneceram



Tabela 1

DEFICIENCIA FISICA E HOSPITALIZACOES

Prevaléncia e razbes de prevaléncia bruta e ajustada de hospitalizagdes nos 12 meses anteriores a entrevista segundo as variaveis estudadas. ISA-Capital,

S3o0 Paulo, Brasil, 2008.

Variaveis n * (%) ** Prevaléncia de RP bruta (IC95%) RP ajustada ***
hospitaliza¢cdes (IC95%)
[% (1IC95%)]

Deficiéncia p = 0,0001 #
Nenhuma 2.198 (86,32) 6,29 (5,33-7,33) 1,00 1,00
Visual 229 (7,06) 6,72 (3,73-10,87) 1,02 (0,56-1,86) 0,85 (0,45-1,60)
Auditiva 137 (3,88) 12,58 (6,84-18,97) 1,84 (1,06-3,18) 1,59 (0,88-2,86)
Fisica 41(1,03) 32,57 (15,7-46,31) 4,50 (2,33-8,70) 3,77 (2,00-7,11)
Mdltipla 85(1,71) 23,08 (13,64-43,01) 4,10 (2,19-7,65) 3,26 (1,62-6,55)
Total 2.690 (100,00) 7,12 (6,01-8,01)

Sexo p = 0,0560 #
Masculino 1.167 (46,93) 5,89 (4,40-7,83) 1,00 1,00
Feminino 1.523(53,07) 8,22 (6,75-9,96) 1,26 (0,94-1,69) 1,20 (0,88-1,62)

Escolaridade (anos de estudo)
Nunca estudou/Até 3
4.7
8-11
12 ou mais
Nao sabe/N&o respondeu
Estado civil
Casado/Unido
Solteiro
Separado/Desquitado
Vidvo
Raca
Branca
Negra/Parda
Amarela/Indigena
Outra
Procedéncia
Outra cidade

Sao Paulo

Renda do individuo (salarios minimos)

<1
1-4,99
>5
Presenca de doencas crénicas
Nao

Sim

Morbidade nos 15 dias anteriores a entrevista

Néao

Sim

p=042164#
421 (8,81)
820 (21,47)
1.118 (48,41)
325 (21,16)
6(0,15)
p=0,1436#
1.809 (71,79)
449 (17,55)
168 (5,95)
264 (4,71)
p =0,8755#
1.625 (61,23)
1.010 (36,76)
49 (1,72)
6(0,29)
p=06155#
1.424 (47,30)
1.266 (52,70)
p = 0,3008 #
694 (23,46)
1.679 (59,96)
317 (16,58)
p=0,0164#
652 (28,43)
2.038 (71,57)
p = 0,0002 #
2.119 (80,28)
571 (19,72)

7,54 (4,44-12,52)
6,26 (4,52-8,61)
7,10 (5,60-8,96)
7,70 (4,90-11,90)

33,23 (6,55-77,93)

7,41 (5,95-9,02)
5,64 (3,43-9,15)
6,63 (3,41-12,02)
8,89 (5,56-13,94)

6,80 (5,40-8,54)

7,66 (5,83-10,01)

8,23 (1,66-32,19)
0,00

7,39 (5,86-9,29)
6,88 (5,61-8,42)

7,50 (5,71-9,80)
6,56 (5,36-8,00)
8,63 (6,07-12,15)

4,24 (2,58-6,90)
8,27 (6,88-9,91)

6,16 (5,15-7,36)
11,05 (8,40-14,40)

1,00
0,82 (0,46-1,46)
0,93 (0,56-1,55)
0,98 (0,52-1,84)
1,74 (0,31-9,68)
1,00
0,76 (0,43-1,34)
0,96 (0,48-1,90)
1,18 (0,74-1,87)

1,00
1,17 (0,84-1,64)
1,24 (0,08-18,19)

1,00
0,92 (0,71-1,19)

1,00
0,89 (0,67-1,19)
1,13(0,71-1,79)

1,00
1,78 (1,18-2,69)

1,00
1,77 (1,31-2,39)

1,00
1,43 (0,93-2,21)

1,00
1,61(1,21-2,15)

IC95%: intervalo de 95% de confianca; RP: razdo de prevaléncia.

* Numero de individuos na amostra ndo ponderada;

** Porcentagem ponderada;

*** Modelo de regressao ajustado pelas variaveis com p < 0,20 e também pela idade;

# Valor de p no teste de qui-quadrado de Pearson.
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no modelo ajustado e mostraram significancia
para a hospitalizacdo foram a presenca de defici-
éncia (auditiva, RP = 1,59; fisica, RP = 3,77; multi-
pla, RP =3,26) e morbidade nos 15 dias anteriores
a entrevista (RP = 1,61). As varidveis usadas para
efeitos de ajuste foram idade, sexo e presenca de
doencas cronicas.

Discussao

A prevaléncia de hospitalizacoes entre as pesso-
as entrevistadas na cidade de Sdo Paulo foi de
7,13%; valor préximo ao encontrado para a cida-
de de Pelotas (Rio Grande do Sul), onde os pes-
quisadores apontam uma prevaléncia de 7,6% 11;
mas abaixo da encontrada na cidade de Canoas
(Rio Grande do Sul), que foi de 9,4% 12. Outras re-
feréncias, para efeito de comparacao, nao foram
encontradas na literatura.

A ocorréncia de hospitalizacdes foi maior
entre as pessoas com deficiéncia auditiva, fisi-
ca (paralisia ou amputacdo) e com deficiéncia
multipla, quando comparadas com as pessoas
que nao relataram deficiéncias. A relacao entre
presenca de deficiéncia e uma maior prevaléncia
de comorbidades jd foi relatada na literatura para
a populacao de Sao Paulo 13, em outras cidades
14,15 e paises 16,17. Alguns fatores podem contri-
buir para essa concomitancia de morbidades
com as deficiéncias fisicas, entre eles, pode ser
citada a maior vulnerabilidade das pessoas com
deficiéncia; além disso, a falta de oportunidades
para manutencao da satide e prevencao de doen-
¢as, a presenca de comorbidades ou morbidades
secunddrias e a necessidade de tratamentos mais
complexos e prolongados podem contribuir para
esse estado de saude diferenciado em relagdo as
pessoas sem deficiéncia 18.

As hospitalizagdes mais frequentes entre as
pessoas com deficiéncia podem se configurar em
um importante referencial para o planejamen-
to em satide. Considerando que a presenca de
deficiéncias fisicas estd relacionada com o au-
mento da idade 19.2021 e que o Brasil estd em um
momento de transicdo demogréfica 22,23 e epi-
demioldgica 2425, os gastos com hospitalizacoes
de pessoas com deficiéncias tendem a aumen-
tar com o tempo, mas nao so pelo incremento
populacional na quantidade de pessoas com
deficiéncias fisicas e também porque esse gru-
po de pessoas pode demandar um periodo de
internacao 40% mais longo quando comparado
ao das pessoas sem deficiéncia 26. E importante
ressaltar que o efeito de possiveis varidveis com
efeitos de confundimento ou interacdo foi des-
cartado pelo método de ajuste do modelo de re-
gressao de Poisson; dessa forma, a ocorréncia de
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morbidades de 15 dias 13, idade 27 e sexo 28 nao
interferem nos maiores indices de hospitaliza¢do
entre as pessoas com deficiéncias auditiva, fisica
e multipla, quando comparadas com as pessoas
sem deficiéncia.

A maior frequéncia de hospitalizagao entre
as pessoas com deficiéncia pode ter suas ori-
gens na maior frequéncia de doencas de ouvido
e garganta 2930, no caso da deficiéncia auditiva,
doencas cardiovasculares 31, musculoesqueléti-
cas 32, além de doencgas cronicas 13, entre as pes-
soas com deficiéncia fisica. Esses seriam fatores
que poderiam contribuir para uma maior preva-
léncia referida de internac¢des hospitalares.

A natureza autorreferida dos dados pode
configurar uma limitacao deste estudo, uma vez
que a subestimacao das prevaléncias de hospita-
lizagoes e de deficiéncias pela ocorréncia do viés
de memdria e/ou auséncia de diagnéstico pode
ocorrer. Entretanto, a coleta de dados autorre-
feridos é forma consagrada de coleta de dados
em estudos populacionais com confiabilidade 33.
Além disso, varidveis relativas a distribuicdo geo-
gréfica dos servicos de satide também devem ser
consideradas 34, uma vez que a presenca e a dis-
tancia do estabelecimento de satide podem ser
determinantes no seu uso efetivo. A acessibilida-
de fisica também exerce papel central no uso dos
servicos de salide por pessoas com deficiéncia
3536 e deve ser analisada em estudos como este.
Em estudos futuros, recomenda-se que o grau de
severidade da deficiéncia deve ser considerado,
justificando-se pelos diferentes niveis de acome-
timento da deficiéncia 37,38,

Conclusdes

O maior uso de servicos de satde para hospita-
lizacdo nos 12 meses anteriores a entrevista foi
associado a presenca de deficiéncias auditiva, fi-
sica (paralisia ou amputacao) e miiltipla, quando
comparado com o uso das pessoas sem deficién-
cia. Essa diferenca nos padrdes de internagées
hospitalares pode ter origens nas comorbidades
apresentadas pelas pessoas com deficiéncias.
Além disso, pode haver implicacdes para o pla-
nejamento dos servicos de satide, considerando
o momento de transicao demografica e epide-
mioldgica vivido pelo pais, que resultard em um
aumento da prevaléncia de deficiéncias entre a
populacgao.



Resumen

El objetivo fue verificar la asociacion entre la presencia
de discapacidades fisicas y hospitalizaciones en la ciu-
dad de Sao Paulo, Brasil. Se realizé un cuestionario de
salud en la ciudad de Sao Paulo en 2008. Se utilizé un
proceso de muestreo probabilistico, estratificado (sexo/
edad) y por conglomerados en dos etapas (sectores cen-
sitarios y domicilios). Los datos fueron recogidos por
entrevistas, mediante un cuestionario estructurado,
con 21 bloques y la mayoria de las preguntas cerradas.
El andlisis inferencial se realizé con el uso de razones
de prevalencia (RP) bruta y ajustada e intervalo de un
95% de confianza (IC95%) por el método de regresion
de Poisson. El modulo survey del programa Stata 9.2 se
uso para los andlisis, con una significancia de un 5%.
Se entrevistaron a 2.690 personas, con una edad media
de 38,75 anos (I1C95%: 37,54-39,96). La hospitalizacion
se asocio a la discapacidad (auditiva, RP = 1,59; fisi-
ca, RP = 3,77; miultiple, RP = 3,26). Las personas con
discapacidad (auditiva, fisica — pardlisislamputacion
y miuiltiple) relataron internamientos con mds frecuen-
cia que aquellas sin discapacidad.

Personas con Discapacidad; Hospitalizacion;
Encuestas Epidemiologicas
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