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Abstract

This study focused on the association between
disability and use of health services among elder-
ly individuals in Greater Metropolitan Belo Hor-
izonte, Minas Gerais State, Brazil. The study in-
cluded 1,624 elderly patients (= 60 years) selected
by representative sampling. The dependent vari-
able was use of health services, based on three
descriptors: number of physician visits, home
consultations, and hospitalizations. The target
independent variable was disability, including
difficulty in performing activities of daily living
(ADL) and instrumental activities of daily living
(IADL). IADL was only associated with hospital-
ization (PR = 1.62; 95%CI: 1.16-2.26), while ADL
was associated with hospitalization (PR = 1.73;
95%CI: 1.24-2.42) and home consultations (PR =
8.54; 95%CI: 4.22-17.27). The findings show in-
creased use of health services (especially more
costly ones) among older adults with disabilities,
and that functional health dimensions have not
oriented health services, still largely conditioned
on the presence of diseases.
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Resumo

O presente trabalho investigou a associagdo en-
tre a capacidade funcional e utilizagdo de ser-
vigos de satide entre idosos residentes na Regido
Metropolitana de Belo Horizonte, Minas Gerais,
Brasil. Participaram do estudo 1.624 idosos (= 60
anos) selecionados por meio de amostra proba-
bilistica. A varidvel dependente foi a utilizagdo
de servigos de satide, baseada em trés descritores:
numero de consultas médicas, consultas domici-
liares e hospitalizacoes. A varidvel independente
de interesse foi a capacidade funcional, medida
pelo relato de dificuldade em realizar ativida-
des instrumentais (AIVD) e bdsicas (ABVD) de
vida didria. A primeira esteve associada apenas
a hospitalizagdo (RP = 1,62; IC95%: 1,16-2,26) e
a segunda apresentou-se associada a hospitali-
zagdo (RP = 1,73; IC95%: 1,24-2,42) e a consulta
domiciliar (RP = 8,54; IC95%: 4,22-17,27). Os re-
sultados mostraram maior utilizacdo de servicos
de satide, sobretudo aqueles mais onerosos, en-
tre idosos com incapacidade funcional, e que a
dimensdo funcional ndo tem sido balizadora da
atuacgao dos servigos, ainda condicionada a pre-
senga de doengas.

Servigos de Satide; Idoso Fragilizado; Idoso
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Introducao

O rdpido envelhecimento da populacao brasi-
leira ! acarreta importantes modificacdes nao
apenas na estrutura etdria da populacao, mas
também no seu perfil epidemiolégico, configu-
rando um quadro em que as doencas cronicas
ndo transmissiveis (DCNT), tipicas da moderni-
dade, passam a predominar em substituicdo as
doencas transmissiveis 2. Entre as complica¢oes
das DCNT com maiores repercussdes para o indi-
viduo e a sociedade encontra-se a incapacidade
funcional, definida por Verbrugge & Jette 3 como
a dificuldade em realizar atividades em qualquer
dominio da vida.

Os dominios da incapacidade funcional mais
investigados s3o as atividades bdsicas de vida
didria (ABVD), relacionadas ao autocuidado e a
sobrevivéncia (como tomar banho e alimentar-
se), e as atividades instrumentais da vida didria
(AIVD), de maior complexidade e relacionadas
a vida independente em comunidade (como fa-
zer compras e utilizar o transporte). Elas podem
ser avaliadas separada ou conjuntamente 45. Em
estudos epidemiolégicos, usualmente, a incapa-
cidade funcional € avaliada com base no autor-
relato do grau de dificuldade, da necessidade de
ajuda de outra pessoa ou ainda da impossibilida-
de de realizar as ABVD e/ou as AIVD 3. Pode-se
mensurar a gravidade da incapacidade estabe-
lecendo uma hierarquia de categorias baseadas
no tipo de atividade (a incapacidade para ABVD
é mais grave que a incapacidade para AIVD) 6, ou
num quantitativo de limitacoes para as distintas
atividades 7.8.

Entre idosos, a maior prevaléncia de inca-
pacidade, bem como de doencas cronicas e co-
morbidades, torna a demanda por cuidados de
sauide dessa populacao diferenciada em relacao
aquela apresentada por outros segmentos eta-
rios 9. Os idosos utilizam mais frequente e inten-
samente os servicos de saude, exigindo acoes de
maior complexidade e custo 12,10, Por exemplo,
quando comparados aos jovens, os idosos sdo
hospitalizados com maior frequéncia, apresen-
tam tempo médio de permanéncia hospitalar
maior e possuem um indice de (re)internacoes
mais elevado 11.

Ha4 indicios de que a intensidade na utiliza-
¢do de servicos de satde por parte de idosos com
capacidade funcional prejudicada possa variar
em funcdo da gravidade da incapacidade. Estu-
dos internacionais tém mostrado que pessoas
com incapacidade grave utilizam mais os servi-
¢os de saide em comparacao aqueles com inca-
pacidade mais leve ou sem incapacidade, seja em
relacdo a consulta médica 12, a hospitalizagao,
ou aos maiores custos com 0s servicos primd-
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rios de atencdo a sadde 13. No Brasil, vdrios estu-
dos 68,14 tém investigado os fatores associados
a incapacidade funcional entre idosos; contudo
sdoraros aqueles que o fizeram quanto ao impac-
to da incapacidade funcional no uso de servigos
de satide. Um estudo conduzido em municipios
das regides Sul e Nordeste do Brasil mostrou que,
entre idosos portadores de doencgas cronicas, a
prevaléncia de consultas médicas foi 30% mais
alta entre aqueles com algum nivel de incapaci-
dade, em comparagao as suas contrapartes sem
limitacdes funcionais 9.

O presente estudo epidemiolégico de base
populacional objetivou investigar o padrao de
associacao entre a capacidade funcional e a utili-
zacdo de servicos de satide entre idosos residen-
tes na Regido Metropolitana de Belo Horizonte,
Minas Gerais, Brasil, em 2003, com énfase nas
consultas médicas, nas consultas médicas do-
miciliares e nas hospitalizagdes ocorridas nos 12
meses precedentes.

Metodologia

Area e populagio de estudo

A presente investigacao foi desenvolvida na Re-
gido Metropolitana de Belo Horizonte, constitu-
ida por cerca de vinte municipios, totalizando
uma populagdo de 4,4 milhdes de habitantes. O
inquérito domiciliar foi realizado entre maio e
junho de 2003, por meio de entrevista face a fa-
ce, como suplemento da Pesquisa de Emprego e
Desemprego (PED) da Fundacdo Joao Pinheiro,
6rgao do governo do Estado de Minas Gerais. In-
formacgdes mais detalhadas podem ser obtidas
em outra publicacdo 15.

Os participantes do inquérito domiciliar de
saide foram selecionados por intermédio de
amostra probabilistica por conglomerado, em
dois estdgios, sendo o setor censitdrio do Insti-
tuto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
a unidade primadria de selecdo e o domicilio, a
unidade amostral. O delineamento amostral
objetivou selecionar uma amostra que fosse re-
presentativa da populagdo residente nos muni-
cipios que compdem a Regido Metropolitana de
Belo Horizonte. Todos os moradores do domi-
cilio amostrado, com idade igual ou superior a
20 anos e de ambos os sexos (n = 13.701), foram
selecionados para o inquérito, e desses, todos os
moradores com 60 anos ou mais (n = 1.777) fo-
ram elegiveis para o estudo 15. Participaram do
estudo os 1.624 (91,4%) idosos com informacdes
completas acerca da capacidade funcional e/ou
do uso de servicos de satde.



Variaveis do estudo

As varidveis dependentes do estudo foram trés
descritores de utilizacdo de servicos de satde:
nimero de consultas médicas, nimero de con-
sultas domiciliares e niimero de hospitalizagées,
considerando os 12 meses anteriores a entrevista.

A variavel independente de interesse foi a in-
capacidade funcional para ABVD e para AIVD. As
ABVD contempladas no estudo foram: tomar ba-
nho, alimentar-se, vestir-se, levantar-se da cama,
caminhar de um coémodo ao outro no domicilio e
ir ao banheiro. No tocante as AIVD, foram inclu-
idas: fazer compras, realizar tarefas domésticas
leves, preparar seu préprio alimento, tomar seus
remédios e administrar o préoprio dinheiro. Os
participantes foram indagados quanto ao grau
de dificuldade para a realizagdo de cada uma
das atividades acima descritas, considerando-se
quatro opcdes de resposta (nenhuma; alguma;
muita; sé com ajuda de outra pessoa). De acordo
com a resposta, foram constituidos trés grupos:
(1) sem limitacdo para AIVD e ABVD, definido
pela auséncia de dificuldades para realizar todas
as atividades consideradas; (2) com limitagdo so-
mente para AIVD, definido pelo relato de algu-
ma dificuldade para realizar uma ou mais AIVD
e de nenhuma dificuldade para realizar todas as
ABVD; (3) com limitagao para ABVD, definido pe-
lo relato de alguma dificuldade para realizar uma
ou mais ABVD. Todos os participantes que rela-
taram dificuldade para pelo menos uma ABVD,
também o fizeram para pelo menos AIVD, sendo
incluidos na tltima categoria.

O modelo de Andersen 16, empregado em
investigagOes relacionadas a utilizacdo de ser-
vicos de saude 17, foi adotado para a selecdo
das potenciais varidaveis de confusao do estudo,
considerando-se trés dimensoes determinantes
do uso de servicos de satide: a predisposicao, a
capacitacao e a necessidade. Neste trabalho, as
caracteristicas predisponentes incluiram o sexo,
a faixa etdria (60-69; 70-79; 80+ anos) e a situacao
conjugal [casado(a)/unido consensual; nao casa-
do]; as caracteristicas capacitantes consideradas
foram o nimero de anos completos de escolari-
dade (0-3; 4-7; 8+) e a filiacdo a plano privado de
saude (nao; sim); e as caracteristicas de necessi-
dade incluiram o nimero de doencas cronicas
(0; 1; 2+) e a autoavaliacdo em saiide (muito boa/
boa; razodvel; ruim/muito ruim). Na definicao
do nimero de doencas crénicas, considerou-se
o relato de diagnéstico médico para cancer, hi-
pertensao, asma, diabete, acidente vascular en-
cefélico (AVE), doencga renal, doenga da coluna,
depressdo e doenga coronariana (angina e/ou
infarto). A residéncia do participante (morar em
Belo Horizonte versus morar em um dos demais
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municipios da Regido Metropolitana de Belo Ho-
rizonte) foi também considerada a priori como
potencial varidvel de confusao, objetivando ajus-
tar o modelo para o efeito de possiveis discrepan-
cias de oferta e acesso aos servicos de satide entre
os municipios que compdem a Regido Metropo-
litana de Belo Horizonte.

Anélise dos dados

As varidveis dependentes “nimero de consul-
tas domiciliares” e “nimero de hospitalizacoes”
foram dicotomizadas (sim/nao), em razao da
pequena proporcao de pessoas que tiveram,
respectivamente, mais de uma consulta domici-
liar e mais de uma hospitalizacdo. O niimero de
consultas médicas foi considerado como varidvel
contagem, e truncada em treze ou mais consul-
tas. Inicialmente, as proporc¢oes de usudrios dos
servigos de saide (consultas médicas, hospitali-
zacdo e consulta domiciliar) foram comparadas
em funcao das caracteristicas predisponentes,
capacitantes, de necessidade, além da incapa-
cidade funcional (exposicdo de interesse), por
meio do teste do qui-quadrado de Pearson, com
o fator de correcao de Rao & Scott. Andlises da as-
sociacdo entre incapacidade funcional e utiliza-
¢ao de servicos de satide foram feitas separada-
mente para cada uma das varidveis-evento. Essas
andlises se basearam em razodes de prevaléncias
bruta e ajustadas (com respectivos intervalos
de 95% de confianga — IC95%), estimadas pelos
modelos de regressao binomial negativa (para o
numero de consultas médicas) e de regressdo de
Poisson com variancia robusta (para consultas
domiciliares e hospitalizacdes). No caso do nu-
mero de consultas médicas, optou-se pelo mo-
delo de regressao binomial negativa em razao
da deteccao de sobredispersao na distribuicao
da variavel. Isso acontece quando a variancia é
superior a média, inviabilizando a utilizacao do
modelo de regressao de Poisson 18. As andlises
seguiram quatro etapas, correspondentes a in-
troducgdo sequenciada dos blocos de varidveis
independentes, baseadas no modelo de Ander-
sen 16, como se segue: modelo 1, ajustamento
pelas caracteristicas predisponentes; modelo 2,
acrescentando-se as caracteristicas capacitantes;
modelo 3 (final), acrescentando-se as caracteris-
ticas de necessidade e o municipio de residéncia.
Nao foi utilizado critério estatistico para delecao
de varidveis nos modelos subsequentes, de mo-
do que o modelo final foi ajustado por todas as
covaridveis. As varidveis que apresentaram valor
de p < 0,05 em cada um dos modelos finais (cor-
respondentes a cada um dos servicos de satde
investigados) foram consideradas independen-
temente associadas as varidveis-evento. As ana-
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lises estatisticas foram realizadas por meio do
pacote estatistico Stata, versdao 10.0 (Stata Corp.,
College Station, Estados Unidos). Foram utiliza-
dos os procedimentos do programa (comando
svy) reservados a andlise de dados obtidos em
inquéritos populacionais com desenho amostral
complexo, que levam em conta o delineamento
da amostra e os pesos amostrais dos individuos
participantes

Aspectos éticos

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Fundacdo Oswaldo Cruz, e
respeitou os preceitos éticos que regem 0s expe-
rimentos em seres humanos.

Resultados

Entre os 1.624 participantes do estudo, a idade
variou entre 60 e 97 anos (média = 69,7; DP =7,8),
com predominancia do sexo feminino (59,6%),
da baixa escolaridade (73,1% com escolaridade
inferior a 8 anos) e do estado conjugal de casado
ou uniao consensual (52,8%).

Quanto ao uso de servicos de satde nos ul-
timos 12 meses, 92,4%; (IC95%: 91,0-93,8) dos
idosos haviam tido pelo menos uma consul-
ta médica (média = 4,9 consultas; IC95%; 4,5-
5,2), 4% (IC95%: 3,0-5,0) haviam tido uma ou
mais consultas domiciliares e 14,3% (IC95%:

Tabela 1

12,4-16,1) haviam tido uma ou mais internacodes
hospitalares.

Em relacdo a capacidade funcional, 64,2%
(IC95%: 61,6-66,9) dos idosos eram independen-
tes para realizar todas as AIVD e ABVD, 19,6%
(IC95%: 17,4-21,8) apresentavam alguma dificul-
dade para realizar pelo menos umaAIVD e 16,2%
(IC95%: 14,2-18,1) tinham alguma dificuldade
para realizar uma ou mais ABVD. Todos os idosos
com algum grau de dificuldade para pelo menos
uma ABVD também o foram para pelo menos
uma AIVD, de forma que a prevaléncia de inca-
pacidade funcional menos grave foi duas vezes
maior que a mais grave.

ATabela 1 apresenta a prevaléncia de incapa-
cidade para cada uma das diferentes atividades
de vida didria (bésicas e instrumentais), de acor-
do com a faixa etdria dos participantes. Entre as
ABVD, a dificuldade para levantar-se da cama foi
a mais frequente (13,5%), seguida daquelas para
vestir-se (10,9%) e para mover-se entre comodos
da casa (10,3%); entre as atividades instrumen-
tais, as limitacdes para realizacdo de tarefas do-
mésticas (27,9%) e para fazer compras (22,1%)
foram as mais relatadas. Em geral, observou-se
um aumento na prevaléncia de limitagdes para
ABVD e AIVD com a idade.

Na Tabela 2, sao apresentados os resultados
das andlises univariadas da associacado entre a
capacidade funcional, as caracteristicas predis-
ponentes, capacitantes e de necessidades de
saude e as varidveis de utilizacdo de servicos de

Distribuicdo (%) das atividades basicas (ABVD) e instrumentais (AIVD) de vida diaria segundo tipo de atividade e idade.

Regido Metropolitana de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2003.

Tipo de atividade Faixa etaria (anos) Total
60-64 65-69 70-74 75-79 80+

ABVD
Levantar-se da cama 6,8 10,6 11,9 17,4 35,1 13,5
Vestir-se 52 8,1 8,0 18,7 27,8 10,9
Mover-se entre cébmodos da casa 3,8 71 8,7 16,1 30,0 10,3
Tomar banho 3,5 6,2 5,9 12,6 22,5 8,1
Ir ao banheiro 3,6 52 3,6 10,8 21,4 71
Comer 2,7 4,6 3,6 10,2 17,3 6,1

AIVD
Realizar tarefas domésticas 13,5 24,5 28,5 423 56,5 27,9
Fazer compras 9.5 16,6 21,5 32,0 56,7 221
Preparar a comida 6,7 12,2 16,3 20,1 38,0 15,4
Administrar o préprio dinheiro 4,7 10,8 9.7 16,8 30,6 11,9
Tomar remédio 3,6 6,3 4.4 13,4 24,9 8,3
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Tabela 2
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Distribuicdo percentual (%) das caracteristicas sociodemogréficas, de condi¢des de satide e de capacidade funcional segundo a utilizagdo dos servicos de

salide. Regido Metropolitana de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2003.

Caracteristicas

Utilizagdo de servigos de satude

Consulta médica Hospitalizacdo

Consulta domiciliar

0-1 2-4 5+ Valor de p Sim Valor de p Sim Valor de p
Incapacidade funcional
Nzo 35,9 371 271 < 0,001 9.6 < 0,001 1,2 < 0,001
Sim, para AIVD 18,9 40,6 40,5 20,3 2,7
Sim, para ABVD 13,7 35,8 50,5 25,6 16,9
Sexo
Masculino 40,3 32,1 27,6 < 0,001 14,9 0,803 2,9 0,099
Feminino 21,0 41,3 37,6 14,4 4,6
Idade (anos)
60-79 33,2 37,9 28,9 < 0,001 13,2 0,182 2,1 < 0,001
70-79 25,5 34,7 39,9 15,8 4,7
80+ 18,2 43,1 38,8 18,0 10,1
Situagdo conjugal
Casado(a)/Unido consensual 31,1 38,2 30,1 0,042 15,0 0,661 3,7 0,308
Nao casado 26,5 36,8 36,8 141 4,7
Escolaridade (anos de frequéncia a escola)
0-3 27,8 36,0 36,2 < 0,001 15,5 0,247 59 0,001
4-7 25,1 35,7 39,2 15,6 1,8
8+ 35,3 41,9 22,9 12,0 3.2
Filiacdo a plano de satde
Nzo 32,4 33,5 341 0,001 14,2 0,612 4,0 0,653
Sim 24,7 42,3 33,0 151 4,4
Numero de doencas crénicas
0 45,4 37,8 16,8 < 0,001 7,2 < 0,001 3,2 0,173
1 31,3 36,4 32,4 13,6 3,5
2+ 14,0 38,0 48,0 21,3 5,5
Autoavaliagdo da saude
Muito boa/Boa 43,3 35,9 20,8 < 0,001 7.9 < 0,001 1,8 < 0,001
Razoavel 17,6 43,5 39,0 17,4 4,5
Ruim/Muito ruim 8,3 25,7 66,0 31,8 121
Municipio de residéncia
Demais municipios da Regido Metropolitana 33,0 31,4 35,6 0,003 16,0 0,183 3,2 0,235
de Belo Horizonte
Belo Horizonte 271 40,6 32,4 13,4 4,4

ABVD: atividades bésicas da vida diaria; AIVD: atividades instrumentais da vida diaria.

sadde. A incapacidade funcional apresentou-se
associada (p < 0,05) a todas as caracteristicas de
utilizacao de servicos de satide abordadas. Todas
as caracteristicas apresentaram-se significativa-
mente (p < 0,05) associadas a realizacao de con-
sultas médicas, ao passo que somente caracteris-
ticas de necessidade (nimero de doencgas croni-
cas e autoavaliacao da satide foram associadas
(p < 0,05) a hospitalizacao). Ja no tocante a con-
sulta domiciliar, o sexo e aidade (entre as predis-

ponentes), a escolaridade (entre as capacitantes)
e a autoavaliacdo da saude (entre as de necessi-
dade) mostraram-se associadas (p < 0,05).

Os resultados das andlises multivariadas da
associacgao entre incapacidade funcional e o nd-
mero de consultas médicas encontram-se descri-
tos na Tabela 3. Ap6s o ajustamento pelo bloco
de varidveis de necessidade, as associacdes com
limitacao para as AIVD e para as ABVD, obser-
vadas na andlise univariada, ndo se mantiveram

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 30(3):599-610, mar, 2014
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Tabela 3

Resultados das analises univariada e multivariada da associacdo entre incapacidade funcional e nimero de consultas médicas. Regido Metropolitana de

Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2003.

Variaveis

RP bruta (IC95%)

Modelo 1

RP ajustada (IC95%)

Modelo 2

RP ajustada (IC95%)

Modelo 3

RP ajustada (IC95%)

Incapacidade funcional (referéncia: néo)
Sim, para AIVD
Sim, para ABVD
Sexo (referéncia: masculino)
Feminino
|dade [anos] (referéncia: 60-69)
70-79
80+
Situacdo conjugal (referéncia: casado(a)/unido
consensual)
N&o casado
Escolaridade [anos de frequéncia a escola]
(referéncia: 0-3)
4.7
8+
Filiagdo a plano de satde (referéncia: ndo)

Sim

1,40 (1,24-1,59)
1,66 (1,48-1,85)

1,31(1,18-1,46)

1,23 (1,10-1,36)

1,25 (1,08-1,45)

1,13 (1,03-1,25)

1,02 (0,92-1,14)

0,75 (0,66-0,86)

1,04 (0,94-1,14)

1,35(1,19-1,54)
1,61(1,43-1,81)

1,26 (1,13-1,42)

1,15(1,03-1,28)

1,02 (0,88-1,17)

0,98 (0,87-1,09)

1,31 (1,16-1,49)
1,57 (1,39-1,77)

1,24 (1,10-1,38)

1,15(1,03-1,28)

1,00 (0,87-1,15)

0,97 (0,87-1,08)

1,02 (0,91-1,15)

0,79 (0,69-0,91)

1,12(1,01-1,25)

1,07 (0,94-1,21)
1,12 (0,99-1,27)

1,16 (1,03-1,30)

1,13 (1,02-1,26)

1,13 (0,98-1,31)

1,00 (0,90-1,11)

1,04 (0,93-1,16)

0,92 (0,81-1,06)

1,17 (1,06-1,29)

Numero de doencas crénicas

1,29 (1,24-1,34)

Autoavaliacido da satde (referéncia: muito boa/boa)

Razoavel

Ruim/Muito ruim

1,70 (1,53-1,89)
2,51 (2,22-2,83)

Morar em Belo Horizonte (referéncia: ndo)

Sim

0,97 (0,88-1,08)

1,16 (1,12-1,21)

1,50 (1,34-1,68)
2,00 (1,73-2,32)

1,03 (0,92-1,14)

ABVD: atividades basicas da vida diaria; AIVD: atividades instrumentais da vida diéria; IC95%: intervalo de 95% de confianca; Modelo 1: ajustado pelas

caracteristicas predisponentes (sexo, idade, situacdo conjugal); Modelo 2: Modelo 1 ajustado pelas caracteristicas capacitantes (escolaridade, filiagéo a plano

de satde); Modelo 3: Modelo 2 ajustado pelas caracteristicas de necessidade (nimero de doengas crénicas e autoavaliagéo da satde) e pelo municipio de

residéncia (Belo Horizonte versus outros municipios da Regido Metropolitana de Belo Horizonte em conjunto); RP: razédo de prevaléncia estimada pelo modelo

de regressdo binomial negativa.

Nota: o modelo final incluiu 1.590 participantes.
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significativas. Entre as varidveis utilizadas para
ajustamento do modelo, permaneceram inde-
pendentemente associadas a um maior nime-
ro de consultas médicas o sexo feminino, idade
(restrita a faixa 70-79 anos), a filiacdo a plano de
saude e as descritoras da condicao de satide (nu-
mero de condi¢cdes cronicas e autoavaliacao da
saude).

Entre os eventos investigados, a incapacida-
de funcional esteve mais fortemente associada a
consulta domiciliar, especialmente aquela para
ABVD (RP = 8,54; IC95%: 4,22-17,27). A introdu-
¢ao dos diferentes blocos de varidveis diluiu de
forma marcante a forca de associagdo entre limi-
tacdo para ABVD e consulta domiciliar, detectada
na modelagem univariada. Entre as varidveis uti-
lizadas para ajustamento, mantiveram-se inde-
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pendentemente associadas a consulta domiciliar
aidade (apenas a faixa etdria de 80 ou mais anos),
a escolaridade (no caso, somente a faixa de 4-7
anos) e a pior autoavaliacdo da satide (ruim/mui-
to ruim). A consulta domiciliar nao foi diferen-
ciada entre os idosos com e sem limitacao para
arealizagao de alguma AIVD, embora tenha sido
mais frequente entre os primeiros (Tabela 4).

Os resultados dos modelos de andlise da as-
socia¢ao entre incapacidade funcional e hist6-
rico de hospitalizacdo se encontram descritos
na Tabela 5. Tanto a limitagao para AIVD (RP =
1,62; 1C95%: 1,16-2,26) quanto para ABVD (RP =
1,73; 1C95%: 1,24-2,42) apresentaram-se positi-
va e independentemente associadas ao histérico
de internagdo hospitalar nos ultimos 12 meses.
Apés a introdugdo das varidveis descritoras das



Tabela 4

CAPACIDADE FUNCIONAL E USO DE SERVICOS DE SAUDE ENTRE IDOSOS

Resultados das analises univariada e multivariada da associacdo entre incapacidade funcional e as consultas domiciliares. Regido Metropolitana de

Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2003.

Variaveis

RP bruta (IC95%)

Modelo 1

RP ajustada (IC95%)

Modelo 2

RP ajustada (IC95%)

Modelo 3

RP ajustada (IC95%)

Incapacidade funcional (referéncia: ndo)
Sim, para AIVD
Sim, para ABVD
Sexo (referéncia: masculino)
Feminino
|dade [anos] (referéncia: 60-69)
70-79
80+
Situacdo conjugal (referéncia: casado(a)/unido
consensual)
N&o casado
Escolaridade [anos de frequéncia a escola]
(referéncia: 0-3)
4.7
8+
Filiagdo a plano de salde (referéncia: ndo)
Sim
Numero de doencas crénicas
Autoavaliacido da salde (referéncia: muito boa/boa)
Razoavel
Ruim/Muito ruim
Morar em Belo Horizonte (referéncia: nao)

Sim

2,33 (0,90-6,03)
14,52 (7,39-28,56)

1,92 (0,75-4,90)
10,88 (5,25-22,53)

1,87 (0,75-4,70)

10,74 (5,27-21,91)

1,89 (1,02-3,51) 1,50 (0,80-2,82) 1,37 (0,73-2,56)
2,51 (1,37-4,59) 1,79 (0,98-3,30) 1,82 (0,98-3,38)
5,48 (2,55-10,83) 2,35(1,21-4,59) 2,10(1,07-4,12)
1,27 (0,76-2,13) 0,76 (0,45-1,26) 0,81 (0,48-1,37)

0,34 (0,18-0,66)
0,53 (0,26-1,05)

1,13 (0,67-1,90)
1,28 (1,05-1,55)

2,47 (1,29-4,72)
6,40 (3,20-12,79)

1,38 (0,81-2,36)

0,36 (0,19-0,69)
0,72 (0,35-1,47)

1,39 (0,85-2,30)

1,67 (0,69-4,07)
8,54 (4,23-17,27)

1,33(0,71-2,49)

1,79 (0,96-3,34)

2,02 (1,03-3,96)

0,89 (0,53-1,48)

0,36 (0,19-0,68)

0,74 (0,39-1,41)

1,40 (0,86-2,29)
0,95 (0,75-1,20)

1,71(0,92-3,16)
2,40 (1,26-4,56)

1,50 (0,84-2,67)

ABVD: atividades basicas da vida diaria; AIVD: atividades instrumentais da vida diéria; IC95%: intervalo de 95% de confianca; Modelo 1: ajustado pelas

caracteristicas predisponentes (sexo, idade, situacdo conjugal); Modelo 2: Modelo 1 ajustado pelas caracteristicas capacitantes (escolaridade, filiagéo a plano

de satde); Modelo 3: Modelo 2 ajustado pelas caracteristicas de necessidade (nimero de doengas cronicas e autoavaliagdo da satde) e por municipio de

residéncia (Belo Horizonte versus outros municipios da Regido Metropolitana de Belo Horizonte em conjunto); RP: razédo de prevaléncia estimada pelo modelo

de regressdo de Poisson, com varidncia robusta.

Nota: o modelo final incluiu 1.613 participantes.

condigdes de salide, nota-se uma atenuacao das
forcas de associacao entre incapacidade e hospi-
talizagao. Além disso, elas foram as tinicas varia-
veis de ajuste independentemente associadas a
internacao hospitalar.

Discussao

Os resultados mais importantes deste trabalho
foram: (a) pouco mais de um terco dos idosos
apresentou algum tipo de incapacidade funcio-
nal, sendo a forma leve (somente para AIVD)
mais frequente do que a grave (para ABVD); (b)
para todas as atividades pesquisadas, essa condi-
¢do apresentou uma tendéncia de aumento com
a idade; e (c) o grau mais avancado de limitacao

(ABVD) nao se mostrou associada a consulta mé-
dica, sendo mais fortemente associado a consul-
ta domiciliar do que a hospitalizacao.

A prevaléncia global de incapacidade fun-
cional (considerando AIVD e/ou ABVD) verifi-
cada em nosso estudo (35,8%) foi inferior a en-
contrada no Sul do Brasil (40%) 19 e na Espanha
(53,5%) 20, mas superior a descrita em diferentes
cendrios internacionais 521. Se focarmos exclu-
sivamente a limitagdo para ABVD, a prevaléncia
aqui observada foi maior que a detectada nas
populacoes idosas brasileira e inglesa, em inqué-
ritos de satide de abrangéncia nacional (respec-
tivamente, 10,7% e 9,7%) 14. Porém, vale ressaltar
que a comparacao de prevaléncias em estudos
sobre incapacidade funcional é uma tarefa so-
bremaneira dificultada pelos variados processos
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Tabela 5

Resultados das analises univariada e multivariada da associacdo entre incapacidade funcional e a hospitalizacdo. Regido Metropolitana de Belo Horizonte,

Minas Gerais, Brasil, 2003.

Variaveis

RP bruta (IC95%)

Modelo 1

RP ajustada (IC95%)

Modelo 2

RP ajustada (IC95%)

Modelo 3

RP ajustada (IC95%)

Incapacidade funcional (referéncia: néo)
Sim, para AIVD
Sim, para ABVD
Sexo (referéncia: masculino)
Feminino
|dade [anos] (referéncia: 60-69)
70-79
80+
Situacdo conjugal (referéncia: casado(a)/unido
consensual)
N&o casado
Escolaridade [anos de frequéncia a escola]
(referéncia: 0-3)
4.7
8+
Filiagdo a plano de salde (referéncia: ndo)
Sim

Numero de doencas crénicas

2,12(1,55-2,89)
2,67 (1,99-3,60)

0,99 (0,76-1,29)

1,28 (0,97-1,69)

1,33 (0,90-1,96)

0,98 (0,76-1,26)

0,97 (0,73-1,30)

0,73 (0,51-1,03)

1,00 (0,77-1,30)
1,38 (1,28-1,50)

2,20 (1,59-3,04)
2,81(2,06-3,82)

0,89 (0,67-1,20)

1,09 (0,82-1,45)

0,90 (0,60-1,34)

0,91 (0,68-1,22)

2,16 (1,56-3,00)
2,77 (2,03-3,80)

0,89 (0,66-1,19)

1,08 (0,81-1,44)

0,86 (0,58-1,27)

0,89 (0,67-1,19)

0,99 (0,74-1,32)

0,80 (0,55-1,17)

1,12 (0,85-1,47)

1,62 (1,16-2,26)
1,73 (1,24-2,42)

0,80 (0,60-1,06)

1,11 (0,84-1,46)

1,04 (0,71-1,52)

0,92 (0,70-1,22)

1,03 (0,77-1,38)

1,00 (0,68-1,47)

1,20 (0,91-1,56)
1,20 (1,09-1,32)

Autoavaliacido da salde (referéncia: muito boa/boa)

Razoavel

Ruim/Muito ruim

2,24 (1,64-3,08)
3,77 (2,66-5,34)

Morar em Belo Horizonte (referéncia: nao)

Sim

0,84 (0,64-1,09)

1,76 (1,25-2,47)
2,37 (1,60-3,52)

0,91 (0,70-1,19)

ABVD: atividades basicas da vida diaria; AIVD: atividades instrumentais da vida diéria; IC95%: intervalo de 95% de confianca; Modelo 1: ajustado pelas

caracteristicas predisponentes (sexo, idade, situacdo conjugal); Modelo 2: Modelo 1 ajustado pelas caracteristicas capacitantes (escolaridade, filiagéo a plano

de satde); Modelo 3: Modelo 2 ajustado pelas caracteristicas de necessidade (nimero de doengas crénicas e autoavaliagdo da satde) e por municipio de

residéncia (Belo Horizonte versus outros municipios da Regido Metropolitana de Belo Horizonte em conjunto); RP: razédo de prevaléncia estimada pelo modelo

de regressdo de Poisson, com varidncia robusta.

Nota: o modelo final incluiu 1.609 participantes.

de mensuracdo utilizados 4. Alguns estudos me-
dem a incapacidade funcional com base em uma
Unica atividade 22,23, ao passo que vdrias ativida-
des sdo consideradas em outros trabalhos 47,14, A
incapacidade funcional costuma ser definida em
funcao do grau de dificuldade para realizacdo de
atividades, podendo vincular-se a um grau mi-
nimo de dificuldade 424,25 ou a total impossibili-
dade de realizar alguma atividade sem ajuda de
terceiros 19; ela pode ainda ser medida em termos
do nimero de atividades em algum grau com-
prometidas 47,20 ou pelo estabelecimento de um
escore numeérico resultante do total de atividades
para as quais o individuo apresenta restricoes pa-
ra sua realizacao 8.

Diante disso, a opcao pela medida do com-
prometimento funcional mediante “qualquer di-
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ficuldade” na realizagdo da atividade considera-
da objetivou uma maior sensibilidade na coleta
da informacao. A intencao foi dimensionar mais
precocemente a incapacidade funcional, permi-
tindo aquilatar suas repercussoes, antes que um
processo de incapacidade grave se estabeleca, fa-
vorecendo assim a efetividade das a¢des dos ser-
vicos de saide na populacao assistida. Provavel-
mente, a prevaléncia da incapacidade funcional
encontrada em nosso estudo tenderd a ser mais
elevada do que a mensurada em pesquisas que
utilizaram um critério mais especifico para clas-
sificacdo da incapacidade (vinculado a um maior
numero de atividades com incapacidade ou aum
maior grau de dependéncia na realizacao delas).
A superacdo dessas dificuldades na comparacao
de resultados observados em diferentes popula-



c¢Oes —mister da pesquisa epidemiolégica — passa
necessariamente pelo estabelecimento de crité-
rios mais homogéneos na defini¢ao da incapaci-
dade funcional 20.

Estudos internacionais 21,26 e nacionais 19,24
tém mostrado que a limitacdo para as AIVD se
apresenta mais frequente que a limitacdo para
ABVD, independentemente dos procedimentos
adotados na sua mensuracao. Nossos resultados
corroboram a literatura, pois entre os idosos da
Regido Metropolitana de Belo Horizonte, a pro-
porcao de idosos com limitacdes para AIVD foi
superior aquela com limita¢cdes para ABVD, evi-
denciando que a dificuldade em realizar ativida-
des mais elaboradas e de maior complexidade
responde pela maior parcela da incapacidade
funcional encontrada nessa populacao. Cabe
ressaltar que o processo de incapacidade é di-
namico, e, em sua progressdo, a limitacdo em
atividades mais fortemente relacionadas a vida
social antecede aquela relacionada a atividades
de autocuidado e de sobrevivéncia 3, e a depen-
déncia em alguma AIVD sabidamente predispoe
ao comprometimento em ABVD 27. Esse curso
de progressdo da incapacidade tem implicacoes
importantes para a saide publica, visto que o re-
conhecimento e a prevencao dos fatores de risco,
bem como o cuidado em caso de deteccao de
alguma incapacidade para a AIVD, representam
etapas essenciais a prevencao da limitacao futu-
ra na realizagdo das ABVD e as potenciais conse
quéncias nefastas disso ao individuo, as familias
e ao sistema de satde.

Olhando especificamente para as diferentes
atividades investigadas, as maiores prevaléncias
de limitacdo foram observadas para realizacdo
de tarefas domésticas e de compras, atividades
que demandam, respectivamente, maiores es-
forcos fisico e cognitivo. Spillman 5 evidenciou
a contribuicao da redugao da incapacidade pa-
ra AIVD na reducao da incapacidade total entre
idosos norte-americanos. Uma parte da redu-
¢do da incapacidade para algumas atividades
instrumentais (como manejar dinheiro e fazer
compras) pode ser obtida por meio de mudancas
ambientais e tecnoldgicas, mas essa reducao nao
significard qualquer impacto positivo na preven-
cdo da incapacidade para ABVD 5. Por sua vez,
a baixa prevaléncia observada para a limitacao
em alimentar-se encontra eco na literatura 520,23
e representa alto grau de dependéncia e forte
marcador de mortalidade. Nossos resultados se
assemelham aqueles encontrados em um estudo
realizado no Sul do Brasil, que entre diversas ati-
vidades avaliadas, encontrou menores frequén-
cias de restricoes para as atividades de comer,
deitar/levantar-se da cama e ir ao banheiro 19.
Vale destacar que a andlise especifica por ativida-

CAPACIDADE FUNCIONAL E USO DE SERVICOS DE SAUDE ENTRE IDOSOS

de evidencia o grau de consisténcia interna dos
dados, na medida em que, nessa populagao, a
limitagao para AIVD foi mais comum que aquela
para ABVD.

A idade é sabidamente um importante de-
terminante da incapacidade funcional: os idosos
experimentam mais intensamente essa condi¢ao
de satide em comparacao aos adultos e jovens e,
no grupo idoso, individuos mais velhos tendem
a ser menos independentes que os mais jovens,
existindo uma vasta documentagdo de evidén-
cias da associacao entre tais varidveis em pesqui-
sas internacionais 7,21 e no Brasil 22,23,25. Nosso
estudo corrobora esses achados, uma vez que to-
das as atividades investigadas apresentaram um
padrao consistente com o aumento da incapaci-
dade funcional em func¢ao do avanco da idade.

Na comparagao entre os idosos com prejuizo
funcional mais leve (para realizacdo das AIVD) e
os independentes, os primeiros utilizaram mais
os servicos de satde (consulta médica, consulta
domiciliar e hospitalizacao), mas, apés o ajus-
tamento pelas covaridveis do estudo, apenas a
hospitalizacdo se manteve independentemente
associada. Associacao positiva entre incapacida-
de para AIVD e hospitalizacao também foi en-
contrada entre idosos espanhdéis 20, enquanto a
auséncia de associacdo entre consulta médica
e o mesmo tipo de incapacidade foi verificada
em idosos israelenses 28. Como os servigos de
atencdo primdria sdo mais dependentes da per-
cepcao do paciente sobre sua satide 13, é possivel
que a limitacdo ou incapacidade para AIVD nao
seja compreendida como motivo para demandar
uma consulta médica; ou ainda que a limita¢do
fisica relacionada as AIVD pesquisadas restrinja
o0 acesso a (e o excesso de) consultas médicas 28.

As associacoes entre limitacdes para ABVD e
utilizacao de servicos de salide, independente-
mente da presenca das covaridveis, s6 nao per-
maneceram significativas para a consulta médi-
ca. Nossos resultados sao consistentes com os de
outros estudos 13.2027,29. Em relacdo a associacao
com hospitalizacao, € possivel que as condicoes
de satiide subjacentes a incapacidade respondam
por essa associacao positiva 28. Por outro lado,
hd evidéncias do frequente envolvimento das in-
ternacoes hospitalares no agravamento da con-
dicao funcional da pessoa idosa 30. O desenho
transversal adotado no presente estudo constitui
uma limitagdo importante no estabelecimento
da ordem cronoldgica na ocorréncia da exposi-
¢ao e do evento. Assim, ndo é possivel estabelecer
se, nessa associagdo, a incapacidade funcional
determina ou € determinada pela hospitalizacao.

Entre os servicos de saiide considerados
no estudo, a consulta domiciliar foi a mais for-

temente associada a limitacdo para ABVD.
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A magnitude da associacao entre consulta domi-
ciliar e incapacidade funcional grave é de certa
forma esperada porque idosos com esse grau de
incapacidade apresentam maiores dificulda-
des para se deslocar para fora do seu domicilio,
requerendo, portanto, um cuidado a satide em
seus préprios dominios 26. A literatura demons-
tra a efetividade desse servico em reduzir inter-
nacoes desnecessdrias e minimizar a demanda
dos servicos de emergéncia entre os idosos com
incapacidade, evitando, por conseguinte, o au-
mento dos custos dos servicos de satde; além
disso, a satisfacao dos usudrios e dos cuidadores
com esse tipo de servico confirmam a qualida-
de da atencao 31. Chama a atenc¢ao, no entanto,
o fato de que apenas 4% dos idosos investiga-
dos, e, entre esses, apenas 16,9% daqueles com
incapacidade para ABVD tiveram uma consulta
domiciliar nos 12 meses anteriores a entrevista,
sugerindo dificuldades de acesso a essa modali-
dade de atendimento.

Considerando o modelo de Andersen 16, as
varidveis do bloco de necessidades desempe-
nharam um papel mais marcante no ajustamen-
to da associacdo entre incapacidade funcional
e as distintas modalidades de atencdo a saude,
se comparado aos blocos de variaveis predispo-
nentes e capacitantes. Elas foram responsaveis
por importantes diluicoes nas forcas de asso-
ciacdo entre a incapacidade funcional e o uso
de servicos de satide, além de permaneceram
independentemente associadas a utilizacao de
servicos de saude. A excec¢do foi o nimero de
condicdes de saliide, que ndo permaneceu as-
sociado a consulta domiciliar no modelo mul-
tivariado. Esses resultados estdo de acordo com
o verificado em outras populacdes 28 e indicam
a pertinéncia da utilizacdo dessas varidveis na
investigacdo, numa perspectiva de obtencao
de uma maior precisao dos resultados. Ainda
em relacao as varidveis de ajustamento, os re-
sultados relativos a residéncia do participante
apontam que eventuais diferencas de oferta e
acesso a servicos de salde entre os municipios
da Regidao Metropolitana de Belo Horizonte nao
tiveram qualquer influéncia na associacdo entre

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 30(3):599-610, mar, 2014

incapacidade funcional e utilizacao de servicos
de satde.

Este estudo tem como vantagens a base po-
pulacional estudada, representativa da Regiao
Metropolitana de Belo Horizonte (uma das trés
maiores do pais) e a inclusao de diferentes fontes
de servigos de satde, inclusive a atencao domi-
ciliar, um aspecto emergente da satide do idoso.
Uma possivel limitacdo, comum aos inquéritos
domiciliares, € a exclusao de idosos instituciona-
lizados, o que poderia levar a uma subestimativa
na prevaléncia da incapacidade funcional. En-
tretanto, como menos de 1% da populacao idosa
belorizontina encontra-se institucionalizada 25,
este fato, provavelmente, nao introduziu impor-
tantes distor¢oes no estudo.

Os resultados deste trabalho mostram o
maior uso de servigos de satide por idosos com
incapacidade funcional, sendo mais forte a asso-
ciacdo entre a incapacidade grave e consultas do-
miciliares. Porém, tal servico se mostrou inaces-
sivel a mais de 80% dos idosos com incapacidade
grave. Por outro lado, a auséncia de associacao
entre incapacidade e consultas médicas, verifi-
cada simultaneamente a presenca de associacao
entre elas e doencas cronicas, pode ser um indi-
cio de que a atuacao dos servigos de satide ainda
permanece primordialmente pautada pelo diag-
néstico e tratamento de doencas cronicas, e nao
pela manutencio e recuperagdo da capacidade
funcional do idoso. Isso contraria a legislacao
brasileira, que preconiza expressamente a garan-
tia do “atendimento domiciliar para a populagéo
idosa que dele necessitar e esteja impossibilitada
de se locomover” 32. Faz-se necessdrio efetivar a
implementacao de politicas pré-envelhecimento
ativo para toda a populacao, idosa e nao idosa,
como forma de prevenir a incapacidade funcio-
nal. Além disso, é preciso ampliar o acesso aos
servicos de satide para o segmento populacional
idoso, com a inclusao de agoes de reabilitaciao de
complexidade varidvel, de modo a reduzir a in-
capacidade e a consequente necessidade (atual e
futura) de utilizagdo de servicos de satide, espe-
cialmente os mais complexos e onerosos, como a
hospitalizacdo e as consultas domiciliares.



Resumen

Este estudio investigo el patrén de asociacion entre la
capacidad funcional y el uso de los servicios de salud
entre los ancianos que viven en el drea metropolitana
de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. El estudio in-
cluyo a 1.624 pacientes ancianos (= 60 afios), seleccio-
nados por muestreo aleatorio. La variable dependiente
fue el uso de los servicios de salud, sobre la base de tres
descriptores: niimero de visitas al médico, visitas a do-
micilio y hospitalizaciones. La variable independiente
fue la capacidad funcional, definida por la dificultad
informada en la realizacion de actividades bdsicas de
la vida diaria (ABVD) y actividades instrumentales de
la vida diaria (AIVD). La dificultad en la realizacion de
AIVD sélo se asocio con la hospitalizacion (RP = 1,62;
1C95%: 1,16-2,26), mientras que la limitacion funcio-
nal en actividades de la vida diaria se presenta asocia-
da a la hospitalizacion (RP = 1,73; 1C95%: 1,24-2,42) y a
la consulta en casa (RP = 8,54; 1C95%: 4,22-17,27). Estos
resultados apuntan una mayor utilizacion de los servi-
cios de salud entre los adultos mayores con limitaciones
funcionales, especialmente en los mds caros, como la
hospitalizacion y consulta en casa, y que la dimension
funcional no ha guiado estos servicios, atin condiciona-
dos por la presencia de enfermedades.

Servicios de Salud; Anciano Frdgil; Anciano
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