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RESUMO | Oenvelhecimento populacionaléumimportante
desafio para a sociedade e para os formuladores de
politicas no mundo. Esse desafio se torna ainda mais
complexo nos paises de média e baixa renda. Assim, neste
estudo buscou-se avaliar a funcionalidade e os fatores
associados aos aspectos clinicos e sociodemograficos
de idosos usudrios da Atencdo Primdria a Saude. Este
é um estudo transversal, analitico, realizado em uma
unidade basica de saude na cidade de Fortaleza (CE).
Para avaliar a funcionalidade, foi utilizado o Whodas
2.0. Procedeu-se com os Testes de Mann-Whitne e
Kruskall-Wallis para as analises bivariadas e com Anadlise
de Regressdo Negativa Binomial para a multivariada.
A idade associou-se com a perda da funcionalidade em
todos os dominios do Whodas (p<0,01). Os participantes
gue apresentaram descompensacdo clinica para alguma
comorbidade obtiveram piores desempenhos nos
dominios “autocuidado” (p<0,05),” atividades escolares
e de trabalho” (p<0,05), “atividades da vida” (p<0,05),
“participacao” (p<0,05) e no dominio total (p<O,0D.
Os resultados reforcam o papel estratégico da Atencdo
Primaria a Saude como espaco estratégico para manter a
funcionalidade na populacao idosa.

Saude do Idoso; Envelhecimento; Estudos
sobre Deficiéncia; Atengcdo Primaria em Saude; Promog¢ao
da Saude.

ABSTRACT | Population aging is a major challenge for
public health, society, and policymakers worldwide. This

challenge becomes increasingly complex in developing
countries. Our research evaluated the functioning and factors
associated with clinical and sociodemographic aspects of
older adult users of Primary Health Care in Fortaleza city.
A cross-sectional analytical study was conducted using the
World Health Organization Disability Assessment Schedule
(WHODAS 2.0) to measure functioning. Mann-Whitney and
Kruskall-Wallis tests were employed for bivariate analyses,
along with negative binomial regression for multivariate
analysis. Age was associated with the loss of functioning
across all WHODAS 2.0 domains (p<0.01). Respondents
who presented clinical decompensation related to any
comorbidity performed worse in the self-care (p<0.05),
school and work activities (p<0.05), life activities (p<0.05),
participation (p<0.05), and total domains (p<0.01). Our
findings reinforce the key role of Primary Health Care as a
strategic space to preserve functioning in the older adult
population.

Health of the elderly; Aging; Disability studies;
Primary health care; Health promotion.

RESUMEN | El envejecimiento de la poblacion es un gran
desafio para la sociedad y para la elaboracion de politicas a
nivel mundial. Este desafio se vuelve alin mas complejo en
los paises de ingresos medianos y bajos. Asi, este estudio
busco evaluar la funcionalidad vy los factores asociados a
los aspectos clinicos y sociodemograficos de las personas
mayores usuarias de atencion primaria de salud. Se trata
de un estudio analitico transversal realizado en una unidad

Universidade Federal do Ceard (UFC) - Fortaleza (CE), Brasil. E-mail: chris.mtabosa@gmail.com. Orcid: 0000-0002-5576-5110
2Universidade Federal do Ceard (UFC) - Fortaleza (CE), Brasil. E-mail: castross@ufc.br. Orcid: 0000-0002-2661-7899
SUniversidade Federal do Ceard (UFC) - Fortaleza (CE), Brasil. E-mail marceloferreira@ufc.br. Orcid: 0000-0001-5187-4195

Endereco para correspondéncia: Chris Evert Moura Tabosa de Figueiredo - Rua Solon Pinheiro, 1.070, apto. 405 B, José Bonifécio, Fortaleza (CE), Brasil - CEP: 60050-041.
E-mail: chris.mtabosa@gmail.com - Fonte de financiamento: Nada a declarar - Conflito de interesses: nada a declarar - Apresentacéo: 01 dez. 2023 - Aceito para publicacdo:

23 dez. 2024.


http://dx.doi.org/10.590/1809-2950/12371922012015

basica de salud de la ciudad de Fortaleza (Ceard, Brasil). Se
utilizd Whodas 2.0 para evaluar la funcionalidad. Se utilizaron
las pruebas de Mann-Whitney y de Kruskal-Wallis para el analisis
bivariado; y el analisis de regresion binomial negativa para
el analisis multivariado. La edad se asocio con la pérdida de
funcionalidad en todos los dominios de Whodas (p<0,01). Los
participantes que presentaron descompensacion clinica por
alguna comorbilidad tuvieron peores rendimientos en los dominios

INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é um importante e
complexo desafio para a satde publica global. Dados da
Organizagio Mundial de Saude (OMS) estimam que até
2025 existirdo cerca de 1,2 bilhdo de pessoas com idade
igual ou superior a 60 anos, o que corresponderd a um
quinto da popula¢do mundial.

O Brasil também acompanha o perfil de envelhecimento
populacional mundial, ja que, de acordo com o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a propor¢io
de idosos com 60 anos ou mais corresponde atualmente a
12,9% da populagio total. Projectes realizadas pelo dltimo
censo estimam que, em 2040, esse grupo etario corresponderd
aaproximadamente 24% da populagio brasileira®. A transi¢o
demogrifica e o envelhecimento populacional experienciados
no Brasil vém acompanhados de grandes desafios para os
sistemas de seguridade social e de satide’. Dentre os principais
fatores que potencializam negativamente os impactos do
envelhecimento estdo a profunda desigualdade social, a
manutengio da pobreza, a baixa escolaridade e os maus-
tratos, além das dificuldades no acesso aos servicos de satde*’.

Contudo, o processo de envelhecimento populacional ocorre
de maneira distinta em diferentes regiées do mundo. Dessa
forma, nos paises de renda alta, o aumento da populagio de
pessoas idosas vem sendo acompanhado pelo envelhecimento
saudével, reconhecido como o bem-estar proporcionado pela
manutencio da capacidade funcional na velhice®’. Nesse
sentido, aparentemente, a facilidade no acesso aos recursos
sociais e de satide comportaram-se como fatores de protegio
contra deficiéncia e incapacidade nesta populagio®.

Nos paises de média e baixa renda,uma das caracteristicas
do processo de envelhecimento é a maior prevaléncia
de doengas crdnicas, que frequentemente interferem
negativamente na autonomia e na independéncia e,
consequentemente, reduzem a funcionalidade da populagio
idosa’. Dentre as comorbidades mais prevalentes nessa
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“autocuidado” (p<0,05), “actividades escolares y laborales”
(p<0,05), “actividades de la vida” (p<0,05), “participacion”
(p<0,05) y en el dominio total (p<0,01). Los resultados destacan
el papel estratégico de la atencién primaria de salud como
un espacio estratégico para mantener la funcionalidad de la
poblacion de los adultos mayores.

Salud del Anciano; Envejecimiento; Estudios de
discapacidad; Atencion primaria de salud; Promocion de la salud.

populagio destacam-se: hipertensdo arterial, cardiopatias,
artrites, diabetes, doengas pulmonares, cincer e depressio.
Todos esses agravos sio potencialmente incapacitantes,
inclusive com aumento do risco de mortalidade™. Soma-
se ainda a isso a utiliza¢do de medicamentos de uso
continuo, sendo frequente a polifarmécia, com utiliza¢io
de medicamentos potencialmente inapropriados em
domicilio por idosos, 0 que pode levar a efeitos adversos,
como a redugido da funcionalidade!.

A funcionalidade é um termo genérico que indica os
aspectos positivos da intera¢do do sujeito com os fatores
contextuais (pessoais e ambientais). Além disso, é concebida
como um processo interativo entre seus componentes
(fungdes e estruturas do corpo, atividade, participagio,
fatores ambientais e pessoais)'>. Esse termo foi cunhado
pela OMS e formalizado com o langamento da Classificagio
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satde
(CIF)8. Cabe destacar que o uso da funcionalidade na geragio
de indicadores de satide tem sido discutido, uma vez que
as informagdes sobre obitos (mortalidade) e ocorréncia de
doengas (morbidades) nao forneceriam indicadores suficientes
para expressar a necessidade de servigos de satide da populaggo.
Argumenta-se que ndo ¢é suficiente saber quantas pessoas
morrem ou sio acometidas por certas doengas; é necessario
saber o impacto associado a essas doengas na vida das pessoas,
informagdo que seria crucial para paises com sistemas de
saude equitativos, como o do Brasil™.

Para a operacionalizagido pritica da aplicagio
do modelo da CIF, a OMS propés o World Health
Organization Disability Assessment Schedule (Whodas 2.0),
um instrumento capaz de mensurar a funcionalidade em
diferentes populagdes, tendo em vista seu cardter genérico,
padronizado e de fécil aplicagio®. Além disso, ele vem
sendo utilizado para a avalia¢do da funcionalidade em
populagbes com os mais variados problemas de satde,
tais como: doengas inflamatérias, acidentes vasculares
cerebrais, distirbios psiquidtricos, esqueléticos, cardiacos e



neurolégicos, ou mesmo em populagdes sem uma condi¢io
de satide determinada'®'’. Ao oferecer informagdes sobre o
nivel de funcionalidade dos usudrios da Ateng¢do Priméria
a Saide, o Whodas permitiria um planejamento melhor
das agbes em satide pertinentes a populagdo adscrita,
viabilizando um cuidado em satde centrado no paciente e
em suas necessidades, nio somente curativo, mas também
preventivo e de melhoria de qualidade de vida'®.

No Brasil, alguns estudos utilizaram com diferentes
objetivos 0 Whodas 2.0 como instrumento de avaliagio
da populagio de pessoas idosas: examinar seus dados
normativos para avaliar a incapacidade'; analisar a
associagdo de fatores socioecondmicos e demograficos
com a fragilidade® ou mesmo para estimar a prevaléncia
e fatores associados a dependéncia funcional®. Contudo,
ainda sio escassos os estudos que buscam avaliar a
funcionalidade e seus fatores associados em pessoas
idosas usudrias da Aten¢do Primaria 4 Satde e, de modo
geral, em paises de baixa renda?'. Objetivou-se avaliar a
funcionalidade e fatores associados aos aspectos clinicos e
sociodemogrificos de idosos usudrios da Atengdo Primdria
a Saide em uma grande capital do Nordeste do Brasil.

METODOLOGIA
Tipo de estudo e local

Estudo transversal, analitico, realizado com idosos
usudrios da Aten¢do Primdria a Saide no municipio
de Fortaleza, Ceari. A coleta foi realizada entre abril
e setembro de 2019 em uma Unidade de Atengio
Primaria & Sadde (Uaps) cuja cobertura populacional
¢ de aproximadamente 22 mil pessoas. Destas, 5.567
sdo pessoas idosas, e mais de um quarto tem cadastro
e busca atendimento na referida unidade®’. Ressalta-se
que a apresentagdo deste estudo segue as sugestdes de
componentes propostos pela iniciativa Strobe®.

Populacao, critérios de inclusao e exclusao

A populagio de estudo foi composta por pessoas
idosas de ambos os sexos com 60 anos ou mais de idade®.
Utilizou-se o processo de amostragem por conveniéncia,
totalizando 182 participantes. Estes foram abordados
assim que compareceram a Uaps para consulta médica
programada ou por demanda espontinea. Assim, por
questdes de logistica na coleta, compuseram a amostra
deste estudo.

Foram excluidas do estudo as pessoas idosas que
apresentaram comprometimento cognitivo significativo.
Para tanto, optou-se pela aplicagio do Mini-Exame
do Estado Mental (Meem). O Meem tem 30 pontos
e avalia as seguintes dimensdes: orientagio espacial e
temporal, reten¢do, atengio e cdlculo, evocagio, linguagem
e habilidade construtiva*’. Adotaram-se os seguintes
pontos de corte: minimo de 24 pontos para idosos com
quatro anos ou mais de escolaridade; minimo de 17 pontos
para idosos com menos de quatro anos de escolaridade®.

Instrumentos e varidveis coletadas

Foi aplicado um questiondrio elaborado a partir da ficha
de cadastro individual do e-SUS AB, instrumento de cadastro
dos usudrios no Sistema de Informagio em Satde da Atengio
Basica (Sisab). O instrumento foi composto por trés blocos
de informagdes. Todas as coletas foram feitas por meio de
entrevistas e conduzidas por um profissional de saide de
nivel superior com capacitagio para tal procedimento.

O primeiro abordou as caracteristicas socioeconémicas
da populagio de estudo, contendo as seguintes varidveis:
“sexo”, “idade” (60-70 anos; 71-79 anos; =80 anos),
“raca” (branco, pardo, negro), “escolaridade” (analfabeto;
Ensino Fundamental completo; Ensino Médio completo;
superior), “estado civil” (solteiro/separado; casado/unido
estdvel; viavo), “religido” (sim/ndo), “renda mensal” (até
1 saldrio minimo; de 1 a 3 saldrios minimos; >3 saldrios
minimos), “tabagismo” (sim/ndo), “uso frequente de bebida
alcodlica” (sim/nfo) e “situagio ocupacional” (empregado;
autdnomo; aposentado/pensionista; desempregado).

O segundo bloco tratou dos aspectos clinicos e das
comorbidades. A varidvel “descompensagio clinica em
alguma comorbidade”, caracterizada pela piora aguda dos
sintomas da doenga cronica e sem melhora até a data da
coleta, foi categorizada mediante avaliagdo clinica médica
realizada no momento da aplica¢do do instrumento e
posteriormente dicotomizada (sim/ndo). Foram ainda
investigados os “nimeros de comorbidades” (1, 2, 3, >4)
e a “quantidade de medicamentos em uso no momento
da coleta” (nenhum; de 1 a 4; >5).

O terceiro bloco de informagdes foi composto pelo
Whodas 2.0. O instrumento avalia seis dominios de vida:
cogni¢io, mobilidade, autocuidado, relagdes interpessoais,
atividades de vida e participagio na sociedade, por meio de
questdes respondidas pelo sujeito. O Whodas 2.0 foi testado
em diferentes culturas e estd disponivel em mais de 30
idiomas. Estudos realizados durante seu desenvolvimento
abrangeram 19 paises, com populagdes e niveis de saide
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distintos®. Dentre suas potencialidades, destacam-se
a correlagio direta com a CIF e a disponibilidade de
propriedades psicométricas sélidas. Existem trés versoes
do Whodas 2.0, a mais longa com 36 itens; uma curta, com
12 itens; e outra mista, em que as 12 questdes da versio
curta sdo respondidas com a possibilidade de adi¢ido de
mais 24 questdes, caso alteragdes sejam relatadas. Para este
estudo optou-se pela aplicagdo por entrevistador, com a
versdo completa com 36 itens, objetivando uma melhor
leitura e compreensio dos resultados. O Whodas permite
a quantificar o perfil de funcionalidade das pessoas nos
dominios que o compdem, com manual e instrugdes de
aplicagdo disponiveis gratuitamente®. Essa ferramenta ji foi
validada para uso entre pessoas idosos no Brasil'** e tem
sido adotada em pesquisas diversas com o mesmo grupo
populacional ao redor do mundo??°. Como resultado,
a andlise das respostas do Whodas produz escores para
cada um de seus dominios, que variam de 0 (melhor
funcionalidade) até 100 (pior funcionalidade). Existem
duas opgdes de célculo dos escores, a simples e a complexa,
que incorporam diferentes pesos as respostas de questdes
mais importantes, permitindo também a comparagio entre
diferentes grupos'®. Nesta pesquisa os escores complexos
foram calculados.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
pesquisa mediante parecer de nimero 3.212.748.

Andlise dos dados

Os questiondrios foram digitados utilizando dupla
entrada como forma de checagem e consisténcia interna
dos dados. Em seguida, procedeu-se ao ajuste do banco
de dados para a corregdo de inconsisténcias no Whodas
2.0, conforme sugerido na literatura®.

As caracteristicas da amostra foram apresentadas
mediante distribui¢bes de frequéncias simples para todas
as varidveis nominais. As varidveis numéricas foram
apresentadas em medianas e intervalos interquartis. Em
seguida, procedeu-se a andlise bivariada utilizando os
Testes de Mann-Whitney para as varidveis dicotomicas
e de Kruskall-Wallis para as varidveis com mais de duas
categorias, devido a sua distribui¢do nio paramétrica. As
varidveis que apresentaram significAncia estatistica de
até 20% foram levadas para o modelo final utilizando a
Anilise de Regressio Negativa Binomial. Os intervalos
de confianga, bem como o incidence-rate ratios e p-valor
foram apresentados para os modelos bruto e ajustados.
Utilizou-se o software Stata® versio 12.0 para as analises.

RESULTADOS

A'Tabela 1 apresenta as caracteristicas dos participantes
do estudo. A maioria da populagio em estudo é do sexo
feminino (67%), com maior frequéncia na faixa etiria dos
60 a 70 anos (33,5%). Apenas 10,5% apresentaram idade
superior a 80 anos. Quanto ao nivel de escolaridade, 51%
tém o Ensino Fundamental completo e 14,1% declararam-
se analfabetos. Mais da metade dos participantes (53,5%)
tem renda mensal de até 1 saldrio minimo e mais de dois
tergos sdo aposentados ou pensionistas. Devido aos critérios
estabelecidos, 12 pacientes foram excluidos do estudo,
resultando em um total de 170 participantes.

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas em idosos atendidos
em Unidade de Atencao Primaria em Saude no municipio de
Fortaleza-CE, 2019

Variaveis N (170) %

Sexo

Masculino 56 32,94

Feminino 14 67,06
Idade

60 - 70 95 55.88

71-80 57 33.53

>80 18 10.59
Raca

Branco 48 28,24

Pardo 110 64,71

Negro 12 7,06
Escolaridade

Analfabeto 24 1412

Fundamental completo 87 5118

Médio completo 37 21.76

Superior 22 12.94
Estado civil

Solteiro/Separado 64 3765

Casado/Unido Estavel 73 4294

Viuvo 33 19.41
Situacdo de moradia

Sozinho 24 1412

Com conjuge 33 19.41

Com familiares 13 66.47
Religido 165 97.06
Renda mensal

Até 1SM 91 53.53

Dela3SM 57 33.53

>3 SM 32 12.94
Beneficidrio do Bolsa Familia 5 2.94
Situacdo ocupacional

Empregado 6 3.53

Auténomo il 6.47

Aposentado/Pensionista 140 82.35

Desempregado 13 7.65

Nota: SM - saldrios minimos.



A Tabela 2 apresenta os aspectos clinicos e de
comorbidade. Mais da metade dos participantes (51,1%)

Tabela 3 - Medianas e Amplitudes Interquartis dos Dominios
do WHODAS 2.0 em idosos atendidos em Unidade de Atencao
Primaria em Saude no municipio de Fortaleza-CE 2019

tem descompensagio clinica em pelo menos uma Dominios do WHODASS N Mediana  IQR
. . 0 . .
comorbidade. Po'uco mais c'le 69% foram dl.a.gnostlcados Cognicio . . 0
com duas ou mais comorbidades e 60% utilizam de um
. e . 0 Mobilidade 170 18,75 37,5
a quatro medicamentos didrios. Aproximadamente 12% _
dos participantes referiram uso frequente de bebidas Autocuidado 170 0 10
alcodlicas e tabagismo. Pouco mais de um terco (36,4%) Relacoes interpessoais 170 0 16,6
referiu pritica regular de alguma atividade fisica. Atividades domésticas 170 10 40
o : o ) Atividades escolares e de trabalho 170 14,28 25
Tabela 2 - Aspectos clinicos, comorbidades e habitos de vida em - _
idosos atendidos em Unidade de Atencdo Primaria em Satde no Atividades de vida 170 125 2917
municipio de Fortaleza-CE, 2019 Participacio 170 1875 2917
" N,
VEUEVE a70) % Total 170 14,15 16,09

Descompensac¢do clinica para alguma comorbidade 87 5118
Numero de comorbidade*

A Tabela 4 demonstra a distribui¢io das medianas
e variancias dos escores do Whodas segundo os fatores

1 41 28.28 . A e ;. .
5 4 304 socioecondmicos, aspectos clinicos e comorbidades nos
3 2 207 idosos participantes da pesquisa. Dentre as caracteristicas
>4 18 14 socioecondmicas, a idade apresentou associagio
Quantidade de medicamentos em uso estatisticamente significativa para todos os dominios do
Nenhum 24 1412 Whodas (p<0,01). O nivel de escolaridade foi associado
Dela4 102 60.00 aos dominios de “cogni¢do” (p<0,01), “trabalho e
=5 44 2588 atividades escolares” (p<0,01), “atividades da vida didria”
Habitos de vida (p<0,01), “participa¢io” (p<0,01) e no dominio total
Pratica atividade fisica regular 62 3647 (p<0,01). Com relagio aos aspectos clinicos, as pessoas
Tabagista _ - 2 1235 idosas que apresentaram descompensagio clinica para
Uso de bebida alcodlica frequente 22 12.94

As medianas e amplitudes interquartis de cada um dos
seis dominios avaliados pelo Whodas 2.0 foram apresentados
na Tabela 3. Observa-se que os participantes apresentaram
maior dificuldade para realizar atividades relacionadas aos
dominios “mobilidade”e “participagio na comunidade”. Nos
dominios do “autocuidado” e das “relages interpessoais”,
ndo se observou reducio da funcionalidade. A mediana
da pontuagio total mostra que, de forma geral, hd entre os
idosos estudados baixo nivel de incapacidade.

alguma comorbidade obtiveram piores desempenhos nos
dominios “autocuidado” (p<0,05), “atividades escolares
e de trabalho” (p<0,05), “atividades da vida” (p<0,05),
“participagio” (p<0,05) e no dominio total (p<0,01).
O numero de comorbidades associou-se ao declinio das
“relagdes pessoais” (p<0,01), “participa¢do” (p<0,01) e
total (p<0,01). O nimero de medicamentos apresentou
associagdo em quase todos os dominios do Whodas
(p<0,01), com excecdo das atividades de autocuidado e
relagdes interpessoais.

Tabela 4: Distribuicdo de medianas e variancias dos escores do WHODAS 2.0 segundo fatores socioecondmicos, aspectos clinicos e de
comorbidades em idosos atendidos em Unidade de Atencdo Primaria em Salde no municipio de Fortaleza-CE, 2019
Atividades

Cognig¢ao Mobilidade Autocuidado Relagdes . At“"f‘a?‘es Escolares e de Athld_ades de Participagao Total
Interpessoals Domésticas Trabalho Vida

Sexo <0,05 <0,05 0,34 078 <0,05 075 0,07 <0,05 <0,05
Feminino 15(330,94) 25(53343)  0(168,60) 0(25479)  20(71548) 1071(472]0) 16,66 (481,05) 25(389,79) 1745 (244,43)
Masculino 75(19610) 125 (41112) 0(195,55) 0 (1605) 0(43168) 1428 (37556) 833(34054) 125(35461) 10,37 (18330)

Idade <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
60-70 1024200)  625(49873) 0 (164,88) 0(12706)  0(49630)  714(284,49)  833(29753) 16,66 (39223) 12,26 (192,96)
71-80 10 (30025) 1875(408.93) 0 (186.27) 0 (181,05) 10(525) 1428 (373.44)  125(32548) 16,66 (333,78) 1698 (168,34)
>80 25(47099) 32,37(533,08) 15(18823)  833(73529) 45(1236,92) 28,57 (967.88) 3541(1004,67) 33,33 (402,82) 26,41(407,91)

Escolaridade <0,01 - - - - <0,01 <0,01 - <0,01
NZo alfabetizado  15(436,54) 15,65(602,85) 0 (179,71) 0(489,00)  20(85199) 1428 (786,65) 14,58 (73772) 2291(42861) 17,92 (372,63)
Egmgsma‘ 10 (294,83) 1875 (45049)  0(188,63) 833(17070) 10(52520) 2146 (31526) 16,66 (302.99) 25 (384,65) 1745 (183.25)
(continua)
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Tabela 4. Continuacdo
Atividades _ Atividades - des de
Escolares e de

Domeésticas Trabalho Vida

Relagdes

Mobilidade .
Interpessoais

Autocuidado Participagao Total

Cognig¢ao

Médio completo 10 (248,53)  12,5(677,37) 0 (201,20) 0 (167,87) 10 (865.76) 714 (440,41) 8,33(549,42) 16,66 (357,49) 12,26 (253,07)
Superior 0 (148,53) 6,25 (272,67) 0 (109,95) 0 (246,66) 0 (541,99) 0 (518,59) 46 (448,98) 12,5(332,82) 8,01(179,09)
Renda mensal - - - - - - - <0,01 -

Até 1SM 10 (337,42) 18,75 (544,58) 0 (189,03) 8,33 (254,00) 10 (670,03) 14,28 (461,77) 12,5 (462,66) 25 (378,40) 16,98 (250,19)
Dela3SM 15(22814) 18,75 (477,21) 0 (169,61) 0 (123,22) 10 (566,04) 14,28 (366,54) 12,5(362,70) 12,5(365,67) 1415 (173,82)
>3 SM 5(29117) 9,37 (380.14) 0 (163,63) 8,33(348,27) 10 (85216) 74 (552,16) 8,33 (579,19) 12,5(341,81) 7,54 (273,26)
ég:ssig;tisgo/ 10 (301,04) 18,75 (476,65) 0 (163,30) 416 (2424) 10 (654.45) 14,28 (45712) 12,5 (44704) 18,75 (372]0) 15,56 (217,86)
Desempregado 25(39775)  12,5(948.01) 0 (466,66) 8,33(214,56) 10 (826,92) 14,28 (4572) 12,5 (49011) 20,83 (689,10) 14,15 (416,57)
Tabagista <0,05 <0,05 <0,05 0,82 017 017 0,13 0,39 <0,05
Sim 15 (281,10) 18,75 (507,35) 0 (195,35) 0 (238,99) 10 (678,35) 714 (299,07) 12,5 (46414) 20,83 (384,59) 16,98 (231,28)
N&o 5 (40119) 6,25 (396,94) 0(9,04) 8,33 (114,41) 0 (424,76) 14,28 (456,22) 8,33 (245,86) 16,66 (388,88) 7,54 (195,07)
IEDERlEdLD <0,05 <0,05 0,54 0,60 0,09 0,52 0.26 076 0,2
alcodlica frequente

Sim 15(260,73) 18,75 (511,44) 0 (183,42) 0 (227,66) 10 (670,69) 10,71 (325,11) 12,5 (458,43) 20,83 (380,82) 16,50 (228,96)
N&o 0 (544,58) 0 (366,95) 0 (140,25) 0 (198,41) 0 (491,99) 14,28 (456,12) 8,33 (310,43) 16,66 (426.02) 10,37 (225,68)
f,”.’t'ca atividade 015 <0,05 018 091 <0,05 <0,05 <0,05 <0,01 <0,01
isica regular

Sim 10 (167.58) 6,25 (360,18) 0 (67,37) 0 (187,80) 10 (513,51) 714 (337,81) 8,33(334,93) 12,5(260,98) 12,26 (140,25)
N&o 15 (363,05) 25 (550,56) 0 (234,50) 0 (245,01) 10 (710,34) 14,28 (466,33) 16,66 (47,44) 25(409,72) 1792 (260,37)
Numero de - - - <0,01 - - - <0,01 <0,01
comorbidades

1 10 (208,47)  125417.77) 0 (104,87) 0 (164,97) 20 (454,75) 14,28 (309,79) 12,5 (28798) 16,66 (286,64) 15,09 (165,37)
2 10 (313,20) 18,75 (453,13) 0 (197,65) 0 (207,50) 10 (727,74) 14,28 (418,36) 12,5 (472.76) 16,66 (458,20) 12,73 (219,08)
3 15(32701) 31,25 (514,38) 0 (277,01 8,33(16017)  20(696,67) 21,42 (503,15) 25(434,51) 2916 (323,54) 19,81 (215,57)
>4 10 (471,97) 21,87 (466,32) 0 (158,49) 8,33 (655,63) 25(96764) 2142 (783,64) 2708 (79753) 29,6 (355,90) 1792 (386,80)
Numero de <0,01 <0,01 - - <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
medicamentos

Nenhum 10 (162,99) 0 (386,94) 0(60,14) 0 (17,62) 0 (317,21) 3,57 (176,63) 8,33 (123,66) 125(193,23)  8,01(69,70)
1-4 10 (245,87)  12,5(484,25) 0 (169,29) 0 (165,15) 10 (581,55) 714 (400,99) 12,5 (415,42) 18,75 (384,92) 12,73 (21710)
>5 20 (447,04) 31,25 (472,61) 0 (255,60) 8,33 (400,81) 20(854,96) 21,42 (554,29) 2916 (542,00) 29,6 (396,06) 21,68 (269,01)
Descompensac¢ao

clinica para alguma 0,29 0,21 <0,05 0,15 0,37 <0,05 <0,05 <0,05 <0,01
comorbidade

Sim 10 (333,62) 18,75 (548,60) 0 (234,96) 8,33(289,97) 10 (814,78) 21,42 (548,67) 16,66 (572,65)  25(401,74) 17,92 (277,70)
Nao 10 (255,96) 12,5 (451,34) 0 (110,66) 0 (146,99) 10 (470,14) 714 (272,92) 8,33(269,81) 12,5(322,29) 12,26 (160,93)

Nota: SM - salarios minimos

A Tabela 5 apresenta a andlise de regressio
negativa binomial para os modelos bruto e ajustados.
No modelo final, considerando o dominio total do
Whodas, comportaram-se como fatores de risco para
o comprometimento da funcionalidade as seguintes
varidveis: idade acima de 80 anos (IRR:1,97; 1C95%:
1,39-2,79); morar sozinho (IRR:1,39; IC95%: 1,03-
1,86); utilizar cinco medicamentos ou mais (IRR:2,01;
1C95%: 1,10-3,67); fumar (IRR:1,48; 1C95%: 1,01-2,17)

e apresentar pelo menos trés comorbidades ou mais
(IRR:1,48; IC95%: 1,07- 2,05). Ao aprofundarmos
a andlise do modelo final, identificamos que algumas
varidveis permaneceram estatisticamente associadas a
diminui¢do da funcionalidade na maioria dos dominios
do Whodas, comportando-se como importantes fatores
de risco para a populagdo em estudo. Sio elas: idade
acima dos 80 anos; raga preta ou parda e nimero de
medicamentos ingeridos.

Tabela 5 - Regressdo Binomial Negativa para os dominios do WHODAS 2,0

Dominios e Varidveis do

p valor

IRR

Ajustado Limite Limite p valor

inferior

WHODAS IRR Bruto Limite Limite
inferior superior

COGNICAO
Sexo
Feminino 1
Masculino 0,61 0,40 0,94
Raga
Branco 1
Pardo 1,53 0,65 3,56
Negro 1,27 0,80 2,00

superior

0,02 0,56 0,37 0,87 0,01
1
0,32 - - - -
0,30 - - - -
(continua)



Tabela 5. Continuacao

Dominios e Varidveis do 1o Bruto Limite Limite p valor IRR Limite Limite p valor

WHODAS s . Ajustado s -

inferior superior inferior superior

Idade
60 - 70 1 1
71-80 1,15 0,74 1,78 0,52 - - - -
>80 1,91 0,98 37 0,05 2,21 115 4,24 0,01
Estado Civil
Casado/Unigo Estavel 1 1
Vidvo 112 0,63 1,98 0,68 - = = =
Solteiro/Separado 1,09 0,63 1,91 0,74 - - - -
Situacdo de moradia
Com familiares 1 1
Com conjuge 1,18 0,65 24 0,56 = = = =
Sozinho 3,21 219 4,21 0,01 2,32 1,32 4,07 <0,05
Numero de
medicamentos
Nenhum 1 1 = = =
1-4 113 0,62 2,04 0,68 = = = =
>5 1,75 0,90 3,39 0,09 2,10 1,09 4,05 <0,05
Renda mensal
>3 SM 1 1
Dela3SM 1,63 0,87 3,05 0,12 = = = =
Até 1SM 1,52 0,78 2,96 0,21 - - - -
Escolaridade
Superior 1 1
Médio completo 2,75 1,27 592 0,01 2,18 1,09 4,37 0,02
Fundamental completo 2,00 1,07 373 0,02 2,25 1,23 414 <0,01
N&o alfabetizado 1,75 0,86 3.53 on 3,65 1,67 798 <0,01
Descompensac¢ao
Clinica
N&o 1 1
Sim 1,20 0,80 1,80 0,36 = = = =
Fuma
Nao 1 1
Sim 1,40 0,76 2,61 0,27 - - - -
Alcool
Nao 1 1
Sim 1,31 0,71 2,39 0,37 = = = =
Bolsa Familia
Nao 1 1
Sim 0,92 0,27 3,07 0,89 - - = =
Atividade Fisica
Nao 1 1
Sim 0,72 0,47 1,09 0,12 - - - =

No Comorbidades
1 1 1

2 1,20 0,70 2,06 0,48 - - - =

3 1,49 0,81 2,74 0,19 - - - -
+3 1,06 0,51 2,21 0,85 = = = =
Sit Trabalho

Empregado 1,00

Autébnomo 122 0,26 3,83 0,99 1

Aposentado 1,47 0,49 4,41 0,48 - - - -
Desempregado 2,34 1,64 4,41 0,01 323 112 10,45 0,05

(continua)
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Tabela 5. Continuacao

Dominios e Varidveis do 1o Bruto Limite Limite p valor IRR Limite Limite p valor
WHODAS Ajustado
inferior superior inferior superior
RELACOES
INTERPESSOAIS
Sexo
Feminino 1
Masculino 0,85 0,41 1,75 0,66
Raga
Branco 1
Pardo 0,63 0,15 2,63 0,52
Negro 1,02 0,47 219 0,94
Idade
60 -70 1
71-80 0,99 0,48 2,06 1,00
>80 2,66 0,87 8,08 0,08
Estado Civil
Casado/Unigo Estavel 1
Vidvo 1,41 0,59 3,63 0,47
Solteiro/Separado 1,22 0,48 3,09 0,66

Situacdo de moradia
Com familiares 1

Com conjuge 0,35 0,13 0,95 0,04
Sozinho 0,65 0,27 1,53 0,32
Numero de

medicamentos

Nenhum 1

1-4 1,53

>5 2,31

Renda mensal

>3 SM 1

Dela3SM 0,78 0,27 2,22 0,65
Até 1SM 0,56 0,18 1,69 0,30
Escolaridade

Superior 1

Médio completo 1,35 0,37 4,95 0,64
Fundamental completo 1,08 0,37 3,08 0,88
Nao alfabetizado 0,73 0,22 2,40 0,61
Descompensagao

Clinica

Nao 1

Sim 1,52 0,77 2,98 0,22
Fuma

Nao 1

Sim 114 0,40 319 0,80
Alcool

Nao 1

Sim 1,20 0,43 3,30 0,72
Bolsa Familia

Nao 1

Sim 0,67 0,09 5,03 0,70
Bolsa Familia

Nao 1

Sim 0,67 0,09 5,03 0,70

(continua)



Tabela 5. Continuacado

Dominios e Varidveis do IRR

WHODAS IRR Bruto L|m|te L|m|te p valor Ajustado L|m|te L|m|te p valor
inferior superior inferior superior

Atividade Fisica

N&o 1

Sim 0,93 0,46 1,89 0,85
No Comorbidades

1 1

2 1,61 0,69 3,76 0,26
3 2,08 0,79 5,45 0,13
3 2,77 0,87 8,77 0,08
Sit Trabalho

Empregado 1

Autbnomo = = =

Aposentado = = =

Desempregado - - -

ATIVIDADES
DOMESTICAS

Sexo

Feminino 1

Masculino 0,51 0,27 0,95 <0,05 0,35 0,18 0,70 <0,05
Raga

Branco 1 1

Pardo 118 0,34 4,12 0,78 2,70 0,69 10,53 0,15
Negro 114 0,58 2,23 0,68 2,25 1,06 4,80 <0,05
Idade

60 -70 1 1

71-80 118 0,62 2,24 0,59 - - - -
>80 2,73 1,03 7,24 <0,05 3,70 1,31 10,46 <0,01
Estado Civil

Casado/Unigo Estavel 1

Vilvo 0,94 0,41 216 0,89

Solteiro/Separado 0,76 0,33 1,70 0,50

Situacdo de moradia

Com familiares 1

Com conjuge 1,40 0,59 3,33 0,44

Sozinho 116 0,54 2,49 0,69

Numero de
medicamentos

Nenhum 1 1

1-4 1,84 0,77 4,38 0,16 2,54 1,02 6,35 <0,05
>5 2,96 1,12 780 <0,05 3,23 1,20 8,67 <0,05
Renda mensal

>3 SM 1

Dela3SM 113 0,45 2,83 0,79

Até 1SM 1,01 0,38 2,67 0,97

Escolaridade

Superior 1 1

Médio completo 2,32 0,74 724 014 6,01 1,59 22,64 <0,01
Fundamental completo 2,01 0,80 504 0,13 4,22 1,33 13,33 <0,01
Né&o alfabetizado 2,00 0,71 5,65 0,18 3,84 1,22 12,02 <0,01
Descompensac¢ao

Clinica

N&o 1

Sim 1,33 0,73 2,40 0,32

(continua)
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Tabela 5. Continuacdo

Dominios e Varidveis do IRR

WHODAS IRR Bruto Limite Limite p valor e Limite Limite
inferior superior inferior superior
Fuma
Ndo 1
Sim 1,59 0,64 3,92 0,31
Alcool
N&o 1
Sim 1,56 0,64 377 0,32
Bolsa Familia
Nao 1 1
Sim 0,37 0,06 2,18 0,27 010 0,13 0,85 <0,05
Atividade Fisica
Nao 1
Sim 0,64 0,35 119 0,16

No Comorbidades
1 1

2 0,94 0,44 2,00 0,83

3 1,23 0,52 2,92 0,63

+3 1,54 0,55 4,33 0,40

Sit Trabalho

Empregado 1

Autonomo 118 0,25 12,96 0,55

Aposentado 212 0,42 10,72 0,36
Desempregado 2,53 0,37 1704 0,33
ATIVIDADES

ESCOLARES E DE

TRABALHO

Sexo

Masculino 1

Feminino 0,91 0,53 1,54 0,72

Raga

Branco 1

Pardo 1,65 0,58 4,66 0,33

Negro 1,26 0,72 2,20 0,40

Idade

60 -70 1 1
71-80 1,35 0,80 2,29 0,25 - - - -
>80 2,88 1,29 6,43 0,01 2,55 117 5,54 <0,01
Estado Civil

Casado/Unigo Estavel 1

Vilvo 1,27 0,63 2,53 0,49
Solteiro/Separado 1,23 0,62 2,42 0,54

Situacdo de moradia
Com familiares 1

Com conjuge 0,97 0,47 2,00 0,93

Sozinho 0,98 0,51 1,85 0,95

Numero de

medicamentos

Nenhum 1 1

1-4 1,61 0,78 3,32 019 = = = =
>5 2,76 1,23 6,16 0,01 3,89 1,77 8,51 <0,01
Renda mensal

>3 SM 1

Dela3SM 1,24 0,57 2,67 0,57

(continua)
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Tabela 5. Continuacao

Dominios e Varidveis do IRR

WHODAS IRR Bruto Limite Limite p valor e Limite Limite
inferior superior inferior superior

Até 1SM 1,06 0,47 2,38 0,88
Escolaridade
Superior 1
Médio completo 2,02 0,78 5,20 014
Fundamental completo 1,79 0,83 3,85 0,13
N&o alfabetizado 1,34 0,56 319 0,50
Descompensac¢ao
Clinica
Nao 1 1
Sim 1,81 mn 2,95 0,01 1,98 1,23 318 <0,01
Fuma
Nao 1 1
Sim 1,44 0,67 3,06 0,34 2,22 1,07 4,61 <0,05
Alcool
Nao 1
Sim 1,23 0,58 2,57 0,58
Bolsa Familia
Nao 1
Sim 0,54 0,12 2,40 0,42
Atividade Fisica
Nao 1 1
Sim 0,55 0,33 0,91 <0,05 0,43 0,27 0,71 <0,01

No Comorbidades
1 1

2 1,02 0,56 1,86 0,94

3 1,47 0,74 2,91 0,26

+3 1,63 0,71 3,69 0,24

Sit Trabalho

Empregado 1 1

Auténomo 2,99 0,57 15,66 0,19 = = = =
Aposentado 3,91 0,99 15,36 0,61 4,55 1,20 1707 <0,05
Desempregado 415 0,83 20,72 0,08 5,57 1,23 2512 <0,05
ATIVIDADES DE VIDA

Sexo

Masculino 1

Feminino 0,71 0,46 1,09 012

Raga

Branco 1 1

Pardo 1,43 0,61 3,33 0,40 = = = -
Negro 1,20 0,76 1,90 0,41 1,61 1,03 2,53 <0,05
Idade

60-70 1 1

71-80 1,27 0,83 1,95 0,26 = = = =
>80 2,81 1,47 5,38 <0,01 3,08 1,66 5,74 <0,00
Estado Civil

Casado/Unigo Estavel 1

Vidvo 1,09 0,62 1,92 0,74

Solteiro/Separado 0,98 0,56 1,70 0,94

Situacdo de moradia

Com familiares 1 1

Com conjuge 115 0,64 2,09 0,62 - - - -
Sozinho 1,05 0,62 1,78 0,82 1,66 1,03 2,68 <0,05

(continua)
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Tabela 5. Continuacao

Dominios e Varidveis do 1R Bruto Limite Limite p valor IRR Limite Limite p valor
WHODAS Ajustado
inferior superior inferior superior
Numero de
medicamentos
Nenhum 1 1
1-4 1,71 0,95 3,08 0,07 1,94 1,10 3,42 <0,01
>5 2,84 1,48 5,46 0,01 3,26 1,76 6,04 <0,00
Renda mensal
>3 SM 1
Dela3SM 119 0,63 2,22 0,58
Até 1SM 1,03 0,53 2,01 0,90
Escolaridade
Superior 1
Médio completo 24 0,99 4,64 0,06
Fundamental completo 1,68 1,00 3,51 <0,05
N&o alfabetizado 1,61 0,80 3,27 0,18
Descompensacao
Clinica
Nao 1
Sim 1,57 1,05 2,34 <0,05
Fuma
Ndo 1
Sim 1,50 0,81 2,78 0,19
Alcool
Nao 1
Sim 1,36 0,74 2,49 0,31
Bolsa Familia
N&o 1 1
Sim 0,46 014 1,57 0,22 0,21 0,67 0,71 <0,01
Atividade Fisica
N&o 1 1
Sim 0,59 0,39 0,90 <0,01 0,53 0,35 0,79 <0,05

No Comorbidades
1 1

2 0,98 0,59 1,62 0,95

3 1,35 0,76 2,40 0,29

+*3 1,59 0,80 314 0,18

Sit Trabalho

Empregado 1 1

Auténomo 2,29 0,59 8,81 0,22 = = = -
Aposentado 2,84 0,93 8,65 0,08 = = = -
Desempregado 318 0,85 n,79 0,08 3,78 115 12,42 <0,05
AUTOCUIDADO

Sexo

Masculino 1

Feminino 1,32 0,43 40 0,62

Raga

Branco 1

Pardo 1,75 0,18 16,20 0,62

Negro 0,99 0,30 3,28 0,99

Idade

60 -70 1

71-80 1,6 0,36 3,67 0,80

>80 2,26 0,38 13,19 0,36

(continua)
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Tabela 5. Continuacdo

Dominios e Varidveis do IRR

WHODAS IRR Bruto Limite Limite p valor Ajustado Limite Limite
inferior superior inferior superior

Estado Civil
Casado/Uni&o Estavel 1
Vidvo 114 0,26 504 0,85
Solteiro/Separado 1,53 0,35 6,52 0,56
Situagdo de moradia
Com familiares 1
Com conjuge 0,86 0,18 4,08 0,85
Sozinho 0,91 0,23 3,61 0,90
Numero de
medicamentos
Nenhum 1
1-4 1,57 0,32 755 0,56
>5 2,29 0,39 13,18 0,35
Renda mensal
>3 SM 1
Dela3SM 0,99 0,19 516 0,99
Até 1SM 0,89 0,15 5,07 0,89
Escolaridade
Superior 1
Médio completo 1,30 0,16 10,09
Fundamental completo 1,70 0,21 574
N&o alfabetizado 1,01 0,15 6,57
Descompensac¢ao
Clinica
Ndo 1
Sim 1,81 0,63 5,20 0,26
Fuma
Nao 1
Sim 824 1,62 2,71 0,01
Alcool
Nao 1
Sim 1,32 0,27 6,45 0,72
Bolsa Familia
Nao 1
Sim 1,43 = = =
Atividade Fisica
Nao 1
Sim 0,48 0,16 1,45 0,19

No Comorbidades
1 1 - - - -

2 1,92 0,48 7,60 0,35 5,25 116 23,76 <0,05

3 2,26 0,47 10,82 0,30 6,17 115 33,06 <0,05

+3 2,27 0,34 14,85 0,39 6,10 0,84 44,08 0,07

Sit Trabalho

Empregado 1

Autbnomo = = = =

Aposentado - - - -

Desempregado = = = =

PARTICIPACAO

Sexo

Masculino 1 1

Feminino 0,76 0,55 1,06 0,10 0,64 0,47 0,88 <0,01
(continua)
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Tabela 5. Continuacao

Dominios e Varidveis do 1o Bruto Limite Limite p valor IRR Limite Limite p valor
WHODAS s . Ajustado e :
inferior superior inferior superior
Raga
Branco 1 1
Pardo 1,59 0,84 3,01 0,15 1,88 1,01 3,48 <0,05
Negro 1,12 0,79 1,59 0,49
Idade
60-70 1
71-80 0,96 0,69 1,34 0,84
>80 1,53 0,92 2,53 0,09
Estado Civil
Casado/Unido Estavel 1 1
Vidvo 1,58 1,03 2,41 <0,05 1,60 1,06 2,40 <0,05
Solteiro/Separado 1,41 0,93 215 0,09 1,58 1,04 2,38 <0,05
Situacdo de moradia
Com familiares 1
Com conjuge 1,03 0,66 1,62 0,86
Sozinho 1,03 0,99 1,54 0,85
Numero de
medicamentos
Nenhum 1
1-4 1,58 1,01 2,47 <0,05
>5 214 1,30 3,53 <0,05
Renda mensal
>3 SM 1
Dela3SM 1,51 0,94 2,41 0,08
Até 1SM 1,05 0,64 1,73 0,82
Escolaridade
Superior 1
Médio completo 1,70 0,94 3,05 0,07
Fundamental completo 1,61 1,00 2,59 <0,05
N&o alfabetizado 1,36 0,79 2,32 0,25
Descompensac¢ao
Clinica
Nao 1
Sim 1,50 m 2,03 <0,01
Fuma
Nao 1
Sim 117 0,73 1,87 0,50
Alcool
Nao 1
Sim 1,03 0,65 1,63 0,88
Bolsa Familia
Nao 1
Sim 0,47 0,19 1,20 on
Atividade Fisica
N&o 1 1
Sim 0,59 0,43 0,80 0,01 0,53 0,39 0,71 <0,01

No Comorbidades
1 1 1

2 1,21 0,83 1,77 0,30 = = = =
3 1,54 1,00 2,36 <0,05 1,58 1,06 2,35 <0,05
+3 1,56 0,93 2,61 0.90 = = = =

(continua)
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Tabela 5. Continuacao

Dominios e Varidveis do 1o Bruto Limite Limite p valor IRR Limite Limite p valor

WHODAS s . Ajustado e :
inferior superior inferior superior

Sit Trabalho

Empregado 1

Auténomo 1,84 0,66 512 0,23

Aposentado 1,92 0,82 4,45 0,12

Desempregado 2,41 0,89 6,48 0,08

ATIVIDADES

ESCOLARES

Bolsa Familia

Nao 1

Sim 1,81 0.4 793 0,42 - - - -

Fuma

Nao 1

Sim 1,44 0,67 3,06 0,34 = - - =

MOBILIDADE

Sexo

Masculino 1

Feminino 0,69 0,43 113 014

Raga

Branco 1

Pardo 112 0,43 2,93 0,81

Negro 0,86 0,51 144 0,57

Idade

60 -70 1

71-80 1,23 0,75 2,02 0,40

>80 2,04 0,96 4,35 0,06

Estado Civil

Casado/Unigo Estavel 1

Vidvo 0,76 0,40 1,44 0,41

Solteiro/Separado 0,80 0,43 1,49 0,49

Situacdo de moradia
Com familiares 1

Com conjuge 116 0,59 2,27

Sozinho 0,92 0,50 1,66

Numero de

medicamentos

Nenhum 1

1-4 1,62 0,83 316 0,15
>5 2,52 119 5,31 0,01
Renda mensal

>3 SM 1

Dela3SM 1,48 0,73 3,01 0,27
Até 1SM 1,26 0,59 2,67 0,53
Escolaridade

Superior 1 - - - -
Médio completo 1,85 0,77 4,45 0,16
Fundamental completo 1,85 0,90 3,76 0,08
N&o alfabetizado 1,77 0,16 3,94 0,16
Descompensacao

Clinica

Nao 1

Sim 1,22 0,77 1,93 0,38

(continua)
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Tabela 5. Continuacao

Dominios e Varidveis do pp pryto Limite Limite p valor IRR Limite Limite

WHODAS s . Ajustado s :

inferior superior inferior superior

Fuma
Nao 1 = = = =
Sim 177 0,88 3,55 010 2,31 116 4,59 0,01
Alcool
Nao 1
Sim 1,78 0,90 3,53 0,09
Bolsa Familia
Nao 1
Sim 0,97 0,25 378 0,97
Atividade Fisica
Nao 1 = = = =
Sim 0,61 0,38 0,98 0,04 0,54 0,35 0.83 <0,01

No Comorbidades
1 1

2 1,21 0,71 2,06 0,47

3 1,62 0,89 2,97 on

+3 1,24 0,60 2,56 0,55

Sit Trabalho

Empregado 1

Auténomo 2,49 0,54 11,42 0,23 2,93 0,69 12,33 014
Aposentado 3,23 0,92 11,38 0,06 2,46 0,76 797 013
Desempregado 3,82 0,87 16,78 0,07 4,83 1,16 20,02 <0,05
TOTAL

Sexo

Masculino 1 1

Feminino 0,73 0,56 0,96 <0,05 0,7 0,55 0,92 <0,01
Raca

Branco 1

Pardo 1,38 0,80 2,36 0,23

Negro 1,09 0,81 1,46 0,53

Idade

60 - 70 1 1

71-80 1,12 0,85 1,47 - - - -
>80 2,06 1,36 3N <0,01 1,97 1,39 2,79 <0,01
Estado Civil

Casado/Unigo Estavel 1

Vidvo 1,14 0,80 1,64 0,44

Solteiro/Separado 1,08 0,76 154 0,63

Situagdo de moradia

Com familiares 1 1

Com conjuge 1,05 0,72 1,54 0,77 - - - -
Sozinho 1,00 0,72 1,40 0,95 1,39 1,03 1,86 <0,05
Numero de

medicamentos

Nenhum 1 1

1-4 1,51 1,04 2,20 <0,05 = = - -
>5 2,28 1,51 3,46 <0,01 2,01 1,10 3,67 <0,05
Renda mensal

>3 SM 1

Dela3SM 1,34 0,90 1,99 014

Até 1SM 1,09 0,71 1,67 0,67

(continua)
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Tabela 5. Continuacao

Dominios e Varidveis do

WHODAS IRR Bruto Limite Limite

inferior

p valor

IRR

Ajustado ol

Limite
superior

Limite
inferior

superior
Escolaridade

Superior 1

Médio completo 1,91 117 313
Fundamental completo 1,69 113 2,52
N&o alfabetizado 1,46 0,93 2,30
Descompensacao

Clinica

Nao 1

Sim 1,41 1,10 1,82
Fuma

Ndo 1

Sim 1,43 0,96 2,12
Alcool

Nao 1

Sim 1,28 0,87 1,88
Bolsa Familia

N&o 1

Sim 0,63 0,29 1,39
Atividade Fisica

Nao 1

Sim 0,63 0,48 0,82
No Comorbidades

1 1

2 119 0,86 1,64
3 1,54 1,07 2,22
+3 1,50 0,96 2,32
Sit Trabalho

Empregado 1

Autbnomo 1,96 0,82 4,69
Aposentado 2,42 117 5,00
Desempregado 3,08 1,32 717

Nota: IRR - Incidence-rate ratios; IC - intervalo de confianca; SM: salarios minimos.

DISCUSSAO

Os resultados evidenciaram associagbes importantes
entre os niveis de escolaridade e o comprometimento da
tuncionalidade em idosos. Esses achados sio de grande
relevancia, sobretudo por dois aspectos: demonstram
que a funcionalidade pode ser comprometida por
diversos fatores que vio além da dimensao fisica/motora,
enfatizando seu cardter complexo e multidimensional;
e reforcam a hipétese de que fatores relacionados as
desigualdades sociais contribuem para piores niveis
de funcionalidade na popula¢io®**!. Outros estudos
realizados em idosos no Brasil também identificaram a
influéncia de caracteristicas relacionadas as dimensoes
socioecondmicas, como escolaridade, renda e género, no

comprometimento da funcionalidade®**.

<0,01
<0,01
0,09
<0,01
1
0,07 148 101 217 <0,05
0,20
0,26
1
<0,01 0,65 051 082 0,00
1
022 - - - -
<0,05 148 107 2,05 <0,01
0,06 152 102 226 <0,01
012 2,21 100 484 <0,05
<0,01 193 101 3,70 <0,05
<0,01 432 198 9,41 0,00

Esta pesquisa demonstrou que homens com idade acima de
80 anos apresentaram maiores chances de comprometimento
da funcionalidade. Dentre os fatores explicativos, a redugio
da funcionalidade foi associada a uma diminui¢io da
independéncia e da autonomia para realizar atividades da
vida didria. Nesse sentido, a literatura internacional evidencia a
associagdo entre sexo masculino, com idade igual ou superior a
85 anos, e ocorréncia de acidentes domésticos, como quedas™.
Além disso, sabe-se também que pessoas com mais de 80
anos s3o mais suscetiveis a vulnerabilidades®. O conjunto
dessas informagdes apresenta potencial para contribuir com
a Atengio Primdria a Satude, sobretudo na identificagdo de
grupos de idosos mais vulneraveis. Com isso, ampliam-se
as possibilidades de intervengdes multiprofissionais com
o desenvolvimento de atividades de promogio da saide e
prevencio de acidentes dessa populagio.
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Neste estudo, os individuos que apresentaram
descompensagio clinica para alguma comorbidade foram
associados a diminui¢do da funcionalidade. Esses achados
sdo compativeis aos identificados em estudos semelhantes

13 e no Brasil®. Além disso, vdo

realizados em Portuga
ao encontro de outras pesquisas que relacionaram o
envelhecimento a maior prevaléncia de doengas cronicas
e & incapacidade de realizar as atividades da vida diaria.
Estudos internacionais evidenciam que pessoas com
doengas cronicas graves tém mais chances de sofrerem
redugdo da funcionalidade®, e que a diminui¢do da
capacidade funcional pode estar associada a ocorréncia
de doencas cronicas, como depressio®. Isto posto, fica
patente a necessidade planejar politicas especificamente
direcionadas as pessoas com doengas cronicas, objetivando
reduzir o declinio de funcionalidade. A Ateng¢do Primdria
a Saude pode ser um campo especialmente propicio para
essas agdes ou politicas, por representar o ponto de contato
primordial do sujeito com o sistema de saude.

O uso de medicamentos foi associado a um maior
comprometimento da funcionalidade entre os participantes
desta pesquisa. Esse resultado é de grande relevéncia, tendo em
vista que pouco mais de 85% dos idosos no Brasil apresenta
pelo menos uma doenga cronica®. Além disso, a polifarmécia
impacta negativamente a qualidade de vida dessa populagio,
que pode representar piora da qualidade de vida em 75,3%
dos casos®. Além disso, a polifarmacia também se mostrou
associada a maior vulnerabilidade em idosos, pois eles
seriam mais suscetiveis aos efeitos adversos das medicacoes
e interagdes entre os diferentes tipos de medicamentos™.
Nesse contexto, percebe-se a necessidade de a¢des integradas
de forma interprofissional fortemente associadas a assisténcia
farmacéutica, de forma a garantir cuidado em satde adequado
com o minimo de prejuizo aos assistidos.

Este estudo chama a atengfo ainda para a associagdo
entre o sedentarismo e a perda da funcionalidade entre
idosos. Nesse quesito, pesquisa realizada com 1.395 idosos
na Finlandia demonstrou que idosos inativos apresentaram
baixos niveis de funcionalidade quando comparados com
os que praticavam atividade fisica pelo menos duas vezes
por semana®. No Brasil, outro estudo realizado em seis
municipios do pais evidenciou que, além do sedentarismo,
a baixa renda familiar também foi associada a diminui¢io
da capacidade funcional®.

Ja se sabe que a pratica de atividades fisicas regulares
tem impacto positivo na melhoria da qualidade de vida e
na redugio do consumo de medicamentos de uso continuo
em idosos. A adogio de programas de exercicios fisicos é
eficiente na prevengio de perdas funcionais e cognitivas*;
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treinos de resisténcia, por exemplo, melhoraram o
desempenho fisico de pessoas idosas, por incrementarem
for¢a e massa muscular; reduzem os episédios de quedas;
melhoram os sintomas fisicos; a mobilidade; equilibrio; a
massa corporal e a funcionalidade®. Além disso, exercicios
aerébicos podem determinar melhoras cognitivas entre
pacientes com deméncia*. Portanto, o estimulo a atividade
fisica pode ser uma estratégia na busca de minimizagio
das perdas relacionadas a funcionalidade entre idosos.
Considerando o contexto deste estudo, que tem como
cendrio a atengdo primadria, a proposi¢do de grupos de
atividade fisica para idosos poderia se configurar como
uma intervengdo com grande potencial®.

E importante destacar ainda a relagiio entre participagio
e fatores como sexo, idade, renda, nivel de atividade fisica,
comorbidades e uso de medicamentos. Esses fatores ji
foram relatados pela literatura como associados 4 alteragdo
na participagio entre idosos**. Portanto, profissionais de
saide e gestores devem direcionar esfor¢os para a reduzir o
impacto dessas varidveis na participagdo dos idosos. Além
disso, agdes e politicas em saide poderiam ser pensadas
e direcionadas especificamente para esse grupo, uma vez
que suas carateristicas estdo claramente delineadas. Outra
observagido importante a respeito desses resultados é a
evidéncia de que determinantes sociais de satde (como
renda e sexo) podem atuar junto com comportamentos
(niveis de atividade fisica) e varidveis bioldgicas (sexo e idade)
e clinicas (comorbidades e uso de medicamentos), compondo
um quadro multifatorial, com reflexos na participago dos
idosos. Essa constatagdo nos faz supor que intervengdes
unifatoriais ndo seriam suficientes para abordar a questio.

O conjunto desses achados refor¢a a importéincia das
acdes de promogio da satde e prevengio de doengas como
estratégias eficazes para manter a funcionalidade em idosos.
Nesse sentido, a Atengdo Primdria & Satde assume um papel
estratégico, tendo em vista o amplo espectro de atividades
multiprofissionais que podem ser desenvolvidas para essa
populagio. Por outro lado, cabe aos profissionais o desafio
de trabalhar de maneira a estimular mais a realizagdo dessas
atividades, buscando introduzir uma cultura saudével para
além da medicagio. Além disso, os achados desta pesquisa,
em conjunto com informagdes jd publicadas, reforgam a
necessidade de uma abordagem mais consistente e complexa
do tema no pais. Nesse sentido, agdes inseridas no contexto
da Politica Nacional de Promogio da Saide poderiam ser
estimuladas, principalmente na se¢io relativa a praitica
corporal e a atividade fisica®™.

Este estudo apresenta como pontos fortes a utilizagio do
instrumento Whodas 2.0, um questiondrio confidvel para



aferi¢io de incapacidade que pode ser usado em diferentes
condigdes de saude e aplicado em uma amostra de bom
tamanho. No entanto, hd limitagdes, como o perfil da
amostra, que foi escolhida por conveniéncia e composta de
usudrios de apenas uma Uaps de uma capital, acarretando
heterogeneidade da amostra em varidveis como sexo e
idade, caracteristicos do segmento populacional estudado.

CONCLUSAO

Os resultados desta pesquisa mostram a influéncia
de algumas varidveis clinicas e sociodemograficas na
funcionalidade, representada pelo dominios do Whodas:
cogni¢io (sexo, idade, escolaridade, tabagismo, etilismo
e numero de medicamentos usados); mobilidade (sexo,
idade, tabagismo, etilismo, pratica de atividade fisica,
nimero de medicamentos); autocuidado (idade, tabagismo,
descompensagio clinica por alguma morbidade); relagdes
interpessoais (idade, nimero de comorbidades); atividades
domésticas (sexo, idade, pratica de atividade fisica, nimero
de medicamentos); atividades escolares ou do trabalho
(idade, escolaridade, pratica de atividade fisica, nimero de
medicamentos, descompensagio clinica por morbidade);
atividades de vida (idade, escolaridade, pritica de atividade
fisica, nimero de medicamentos, descompensagio clinica
por morbidades); e participagio (sexo, idade, renda mensal,
pratica de atividade fisica, nimero de comorbidades, niimero
de medicamentos, descompensagio clinica por morbidades).

Além disso, destaca-se que este estudo contribui para
o campo da pesquisa em satide ao apresentar um perfil de
funcionalidade de idosos usudrios da Atengio Primdria a Satde.
Essas informagdes podem permitir o desenho de pesquisas
mais alinhadas com o perfil dos usudrios, aumentando assim
a fidedignidade do conhecimento produzido. Gestores da
atengdo primdria podem ser beneficiados por este estudo ao
terem possibilidade de planejar uma oferta de servigos mais
condizentes com as necessidades e a saide da populagio
idosa, respeitando assim o preceito da equidade em sadde.
Em consequéncia, a populagio seria alvo de cuidados em
saide adequados a suas necessidades, ou seja, recebendo
servicos de satde centrados no paciente.
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