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RESUMO

O objetivo principal desta dissertacao € investigar a influéncia dos determinantes
demograficos (idade, sexo, arranjo familiar e estado conjugal), socioecondmicos
(educacéo e renda), das doencas crénicas e da capacidade funcional (atividades de
vida diaria — AVD, e atividades instrumentais de vida diaria — AIVD) sobre a
autopercepcao de saude entre os idosos do municipio de S&o Paulo. Adicionalmente,
pretende-se verificar as provaveis diferencas de sexo na autopercepcdo de saude
entre os idosos e examinar como elas podem ser explicadas pelas caracteristicas
demograficas, socioeconémicas e pelas medidas de saude, tais como a presenca de
doengas cronicas e a capacidade funcional. Os dados foram obtidos do projeto
SABE, que consiste de um estudo epidemioldgico transversal, de base populacional
domiciliar, realizado em sete areas urbanas da América Latina e Caribe. No Brasil, 0
SABE circunscreveu-se ao municipio de Sdo Paulo, e a pesquisa foi a campo entre
outubro de 1999 e dezembro de 2000. Foram entrevistados 2.143 idosos (individuos
de 60 anos e mais). Para a andlise dos dados foi utilizada a regressao logistica
binaria multipla. Os resultados revelaram que a presenca de doencas cronicas
associadas ao sexo é o0 determinante mais fortemente relacionado com a
autopercepcdo de saude dos idosos do municipio de Sdo Paulo, seguido da
capacidade funcional. O nivel de escolaridade e a renda também sao altamente
associados com a percepcao de saude. A idade desempenha uma significativa
influéncia. Com relacdo as desigualdades de sexo, observa-se que na auséncia de
doencgas crbnicas, ou na presenca de duas ou mais doengas crbnicas, as mulheres
idosas sdo mais provaveis de reportarem uma boa autopercepcdo de saude, em
comparacdo com os homens. E importante salientar que as variaveis estado conjugal
e arranjo familiar também interferem na autopercepcédo de saude do idoso. O estudo
demonstrou que, para se alcangcar um envelhecimento saudavel é preciso que o
Estado invista efetivamente nos setores da saude, social e econémico do pais.
Politicas publicas voltadas para cada determinante isoladamente podem
proporcionar um efeito relevante para a reducdo das desigualdades de saude do
idoso, mas as acdes integradas que abordem simultaneamente os principais fatores
determinantes da autopercepcéo de saude podem contribuir significativamente para
a promocédo da saude e do bem-estar e, consequentemente, para a qualidade de
vida dos idosos.
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ABSTRACT

As the process of demographic transition consolidates, many countries of the
developing world are facing a wave of population ageing, which is expected to have a
major impact on many aspects of life as well as on public policies directed to improve
the well-being of the population. One of the main issues related with the population
ageing is the health of older persons. The main objective of this dissertation is to
investigate the role of demographic (age, sex, living arrangements and marital status)
and socioeconomic (education and income) factors on the self-assessment of health
among the older people living in the city of Sdo Paulo (Brazil), in conjunction with
chronic diseases and functional status (activities of daily living — ADL, instrumental
activities of daily living — IADL). The analysis is based on information provided by the
SABE Project, a multicenter study designed to investigate the health conditions of the
elderly within major urban areas in seven countries in Latin America and the
Caribbean. In Brazil, the project took place in the city of S&do Paulo, and 2.143
persons aged 60 years and over were interviewed during the period of October 1999
to January 2000. A binary multiple logistic regression model was used.

The presence of chronic diseases, interacted with sex, was the main factor affecting
the self-assessment of health among the older people living in Sdo Paulo, followed by
functional status. Education, income, age, marital status and living arrangements are
also important factors related to self-assessment of health. Throughout the study a
control for the kind of respondent (if the person him/herself or other person) was
controlled for. In the absence of chronic diseases, or in the presence of two or more
chronic diseases, old women have more chance to report a good self-assessed
health, compared with the self-assessment of old men. The results seems to indicate
that in order to achieve a healthy process of population ageing there is a need of
multiple public policies encompassing different areas, such as health, social and
economics. Policies directed to single determinants may help to improve the well-
being of the older population, but they will be far more effective when combined with
the other related factors.



1 INTRODUCAO

Desde as ultimas décadas do século passado, o Brasil se depara com um declinio
rapido e acentuado da fecundidade, fenbmeno sem precedentes na sua histéria, e
que se sobressai mesmo em comparagdo com outros paises, seja do mundo
desenvolvido, seja entre aqueles do terceiro mundo. Como aconteceu na maioria dos
paises em desenvolvimento, esse declinio, combinado com a queda da mortalidade,
acarretou um processo de envelhecimento populacional e de aumento da

longevidade da populacéo.

Os dados do Censo Demografico de 2000 mostram que a proporcédo de pessoas de
60 anos e mais no Brasil corresponde a 8,6% da populacéo total, em comparacéo
com 7,3% no ano de 1991, o que confirma o acelerado processo de envelhecimento
da populacdo brasileira. Mesmo se ndo houver mais declinio da fecundidade no
Brasil, a partir do ano 2000, o envelhecimento da populacdo continuarad até que
desapareca, totalmente, de sua configuracéo etéaria, o efeito direto e indireto da alta
fecundidade do passado (CARVALHO & GARCIA, 2003). As proje¢cdes mostram que
a populacdo de idosos brasileira chegard ao ano 2020 com mais de 26,2 milhdes,
representando quase 12,4% da populacao total (UFMG/CEDEPLAR, 1999).

O declinio sustentado da fecundidade é o grande definidor do processo de
envelhecimento de uma populacdo. No final da década de 60, iniciou-se uma rapida
e generalizada reducéo da fecundidade no Brasil. A taxa de fecundidade total (TFT)
mudou de 5,8 em 1970 para cerca de 2,3 filhos por mulher em 2000. A mortalidade
declinou significativamente a partir de 1940 até a década de 70. A rapida queda da
mortalidade nesse periodo ndo provocou mudancas na distribuicdo etaria da
populacdo em direcdo a um maior envelhecimento relativo, pois a reducdo era
atribuida, principalmente, a queda das taxas especificas de mortalidade infantil.

Como consequéncia, maior proporcdo de criangas sobreviveram em relacdo aos



adultos e idosos, desencadeando um efeito sobre a distribuicdo etaria semelhante ao
de um aumento da fecundidade, isto é, de uma populacdo mais jovem (CARVALHO,
1993). A queda da mortalidade contribui para o envelhecimento populacional quando
essa se concentra nas idades mais avancadas, pois ocorrera, assim, um incremento
no numero absoluto de idosos (CARVALHO & GARCIA, 2003). No Brasil, esta etapa

do processo de envelhecimento ja se encontra em andamento.

A evolucdo da queda nos niveis de mortalidade ao longo do tempo € a responséavel
pelo aumento da longevidade entre a populacdo idosa. A maior longevidade é
considerada uma grande conquista em todo o mundo e tem consequéncias
importantes para a sociedade. No Brasil, a reducdo nos niveis de mortalidade
propiciou ganhos significativos da esperanca de vida, como resultado das
diminuicbes de mortes provocadas pelas doencas infecto-contagiosas,
especialmente na infancia (BARBOSA & ANDRADE, 2001). A esperanca de vida ao
nascer cresceu cerca de 30 anos entre 1940 e 2000, passando de 37,6 para 64,8
anos entre os homens e de 39,4 para 72,6 anos entre as mulheres. Os ganhos foram
mais expressivos entre as mulheres, que apresentaram, em 2000, uma esperanca de

vida ao nascer superior em oito anos a masculina (IBGE, 2000).

Assim, com a queda da fecundidade e consequentemente a menor propor¢cdo de
criancas, os adultos e, principalmente, os idosos, comecaram a ter maior
representatividade. Por sua vez, com a queda da mortalidade, os individuos
sobrevivem, em média, mais tempo, vivendo um maior nimero de anos nas idades
mais avancadas (WONG, 2001).

O que era antes um privilégio de poucos — chegar a velhice — passou a ser a horma,
mesmo Nnos paises mais pobres. Essa nova situacdo se transforma em um grande
desafio para a sociedade porque envelhecer ndo é o suficiente. E também
fundamental alcancar uma melhoria da qualidade de vida daqueles que ja
envelheceram ou que estdo envelhecendo. Portanto, a preocupagéo passou a ser

com o bem-estar e a boa qualidade de vida na velhice, um privilégio de poucos



idosos residentes nos paises em desenvolvimento (KALACHE et al., 1987; RAMOS,
1993; VERAS, 2002).

Na maior parte dos paises desenvolvidos, o processo de envelhecimento
populacional ocorreu em uma época de intenso desenvolvimento social e econémico,
ao passo que na maioria dos paises em desenvolvimento, como é o caso especifico
do Brasil, esse processo vem acontecendo paralelamente com graves problemas
sociais e econdmicos. Diante desse contexto de desigualdades socioecondémicas, 0
Estado se depara, ainda, com a necessidade de enfrentar as dificuldades impostas
pelo aumento da proporcdo de idosos na populacdo. Deste modo, as questdes
relacionadas aos idosos e ao processo de envelhecimento tém despertado cada vez
mais interesse entre os pesquisadores brasileiros de diversas areas (TIRADO, 2000).

O progressivo e acentuado aumento da proporcdo de idosos tem implicacdes
importantes que envolvem a vida do proprio individuo idoso, de sua familia, da
comunidade em que vive e, principalmente, dos Orgdos responsaveis pela
assisténcia social e de saude (CANCADO, 1994). Para KALACHE et al. (1987) o
aumento do numero de idosos em uma populacéo se traduz em um maior nimero de
problemas de longa duracdo, que com frequéncia dependem de intervencdes de
custos elevados, envolvendo tecnologia complexa para um cuidado apropriado.
Assim, 0 aumento relativo dos idosos associado a maior longevidade da populacao
brasileira pode representar um grave problema para a sociedade se os anos de vida
adicionados ndo forem vividos em condi¢cdes de saude adequadas (CHAIMOWICZ,
1997).

Apesar do processo de envelhecimento ndo estar, necessariamente, relacionado a
doencgas e incapacidades, as doencas cronico-degenerativas sdo frequentemente
encontradas entre os idosos (CHAIMOWICZ, 1998). Segundo RAMOS (1993), a
medida que um maior numero de pessoas atingem idades mais avancadas ha uma
tendéncia de alteracdo no padrdo da morbidade e causas de morte, modificando o

perfil de saude da populacéo e criando demandas especificas, tais como programas



de prevencdo de doencas cronicas, especialmente neoplasmas, modificacdes no
estilo de vida e habitos alimentares e aumento de leitos hospitalares para ocupacao
com a populagéo idosa. Assim, a tendéncia atual é termos um ndamero crescente de
individuos idosos que, apesar de viverem mais, encontram-se funcionalmente
incapacitados e com uma saude precaria. Associado ao declinio da saude, os idosos
S80 expostos a outros prejuizos significativos, como separacao de filhos, perdas de
amigos, de emprego, de renda e de companheiro. Essas perdas podem interferir
diretamente na saude dos idosos, na medida em que exacerbam os fatores de risco
ambientais, comportamentais e psicolégicos que resultam em deterioracdo das
condicOes de saude (CHENG et al., 2002).

Ha um ndamero razodvel e crescente de investigacdes que abordam as associacdes
entre saude e os determinantes demograficos, socioecondmicos, as doencas
crbnicas e a capacidade funcional entre as pessoas idosas nos paises
desenvolvidos. Uma das possibilidades de conduzir este tipo de estudo tem como
base informacgdes provenientes da percep¢do dos idosos em relacdo ao seu proprio

estado de saude.

Embora a mensuracdo do estado de saude seja bastante dificil, englobando diversos
aspectos da vida do individuo, a autopercepcao de saude tem sido muito utilizada em
pesquisas que visam estabelecer o estado de saude do individuo, especialmente do
idoso. No entanto, a autopercepcao também apresenta as suas desvantagens, uma
vez que nao estd imune a falhas. Os diferentes individuos, de distintos grupos
sociais, apresentam percepcoes diversas sobre as op¢des de respostas (MURRAY &
CHEN, 1992). Ainda assim, a autopercepcdo é considerada uma medida valida e
confiavel de saude, consistindo em uma variavel interveniente importante entre os

problemas objetivos de salde e o bem-estar subjetivo ou a qualidade de vida.

Os resultados de numerosas pesquisas comprovam a correlacdo entre a
autopercepcdo de saude do idoso e os determinantes demograficos,

socioecondmicos, as doencgas cronicas e a capacidade funcional (SMITH et al., 1994;



DENTON & WALTERS, 1999; ARBER & GINN, 1993; COTT et al, 1999; LEINONEN
et al., 2002). Entretanto, alguns autores (HAY, 1988; ROSS & WU, 1996; CHENG et
al., 2002; ZIMMER & AMORNSIRISOMBOON, 2001) destacam que o nivel
socioecon6mico apresenta uma forte associacdo com a percepcao de saude, mas
outros (GAMA et al., 2000; HOEYMANS et al., 1997; DAMIAN et al, 1999) afirmam
que a capacidade funcional e as doengas cronicas sao 0s principais determinantes
da autopercepcdo de saude do idoso. Os resultados se mostram ainda bastante

controversos.

Os estudos sobre as condicfes de saude dos idosos apontam para a existéncia de
desigualdades de sexo com relacdo aos fatores demogréficos, socioeconémicos e
varios indicadores de saude no Brasil e em outros paises (ARBER & GINN, 1993;
LIMA-COSTA et al, 2003a; PLOUFFE, 2003). Apesar disso, as diferencas de sexo na
saude dos idosos de paises como o Brasil tem recebido pouca atencdo. Como
homens e mulheres vivem e envelhecem de forma diferente e como a velhice é
caracterizada por um perfil predominantemente feminino, reforga-se a importéancia de

estudar as desigualdades de sexo na saude entre os idosos (BARRETO et al., 2002).

Diante disso, torna-se essencial buscar responder as seguintes questdes: quais sao
0s principais determinantes relacionados com a autopercepcao de saude entre 0s

idosos? Existem diferencas de sexo na autopercepcao de saude dos idosos?

Uma compreensdo mais ampla dos fatores determinantes que influenciam a
percepcdo de saude do idoso representa uma importante estratégia para reduzir as
desigualdades de saude neste estagio da vida. A ampliacdo do conhecimento pode
auxiliar na adocdo de estratégias preventivas e na implementacdo de politicas
publicas especificamente voltadas para atenuar os efeitos deletérios de certos
determinantes sobre o estado de saude da populacao idosa.

No entanto, sdo poucos os estudos que focalizam a relacdo dos determinantes

demograficos, socioecondémicos, das doencas cronicas e da capacidade funcional



com a autopercepcao de saude das pessoas idosas residentes em paises ou regides
em desenvolvimento. Parte desta lacuna deve-se a auséncia de bases de dados
adequadas, como aquela que tem sido disponibilizada no ambito do desenvolvimento
do Projeto SABE (Saude, Bem-estar e Envelhecimento). Esse projeto constitui um
estudo epidemioldgico transversal, de base populacional domiciliar e é realizado em
sete paises da América Latina e Caribe, sob a coordenacdo da Organizacéo
Panamericana de Saude (OPAS). No Brasil, o projeto SABE tem como universo
amostral idosos (pessoas de 60 anos e mais') residentes no municipio de S&o Paulo

entre outubro de 1999 e dezembro de 2000.

O objetivo principal desta dissertacdo € investigar a influéncia dos determinantes
demograficos (idade, sexo, arranjo familiar e estado conjugal), socioeconémicos
(educacéo e renda), das doencas cronicas e da capacidade funcional (atividades de
vida diaria — AVD, atividades instrumentais de vida diaria — AIVD) sobre a
autopercepcao de saude entre os idosos do municipio de Sdo Paulo. Adicionalmente,
pretende-se verificar as provaveis diferencas de sexo na autopercepcdo de saude
entre os idosos e examinar como elas podem ser explicadas pelas caracteristicas
demograficas, socioecondmicas e pelas medidas de saude, tais como a presenca de

doencas crbnicas e a capacidade funcional.

Para isso, a dissertacdo é composta de outros quatro capitulos. No segundo, sédo
discutidas algumas questdes referentes a saude do idoso e a forma de mensura-la,
assim como os resultados dos principais estudos que abordam os determinantes
relacionados com a autopercepcdo de saude dos idosos. No terceiro capitulo sdo
apresentadas as fontes de dados e as estratégias utilizadas para a obtencao dos
resultados. O capitulo quatro analisa os resultados relacionados as caracteristicas
demograficas e socioecondmicas, assim como as condi¢cdes de saude dos idosos.
No quinto capitulo sdo apontadas consideracdes acerca dos principais resultados do

estudo.

! A Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) considera como idosas as pessoas de 60 anos e mais
para os paises em desenvolvimento, e de 65 anos e mais para os paises desenvolvidos.



2 QUEST@ES RELACIONADAS A AUTOPERCEPCAO DE
SAUDE DOS IDOSOS

O objetivo deste capitulo € abordar as principais questdes relacionadas a saude da
populacdo idosa e fornecer a fundamentacdo tedrica dos determinantes da

autopercepcao de saude dos idosos focalizados nesta dissertacéo.

O capitulo esta estruturado em trés subitens. O primeiro discute a importancia da
saude do idoso, dos inquéritos populacionais para se obter as informac¢des das reais
condicbes de saude da populacéo e, por fim, da autopercepcdo de saude como o
método mais pratico de mensurar o estado de saude do idoso. O segundo focaliza os
diversos estudos referentes aos determinantes da autopercepc¢éo de saude do idoso,
que irdo nortear a andlise empreendida nesta dissertacdo. O terceiro refere-se as

consideracoes finais.

2.1 A saude do idoso

A saude é um componente importante na vida das pessoas idosas. Ela é o
determinante chave da possibilidade dessas se manterem independentes e
autbnomas (ARBER & GINN, 1993). Uma boa saude € fundamental para aumentar
ou manter a qualidade de vida dos idosos e garantir a continuidade da contribuicdo
desses para a sociedade (WHO, 2001). Por sua vez, uma condi¢cdo de saude ruim
implica numa maior vulnerabilidade e dependéncia na velhice (BARRETO et al.,
2002). E a dependéncia € considerada por muitos como uma ameaca aos valores,
como o respeito proprio e a dignidade humana, além de criar barreiras para obter
satisfacdes na vida (ARBER & GINN, 1993).



Vale ressaltar que a autonomia se refere a capacidade de decidir e a independéncia
a capacidade do individuo realizar algo com seus proprios meios. Assim, a condicdo
de saude ruim pode ser influenciada pela perda de autonomia e/ou dependéncia.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define saude como “o estado de completo
bem-estar fisico, psiquico e social, ndo meramente a auséncia de doenca ou
enfermidade”. A obtencdo do estado de completo bem-estar fisico, mental e social
depende de fatores que ndo estdo somente ao alcance da medicina, mas sim da
sociedade em geral. Deste modo, a saude depende dos recursos alocados para a
educacao, da alimentacdo, da habitacdo, da infra-estrutura sanitaria, das condi¢cdes
de vida e de trabalho, da renda, do estilo de vida, do meio ambiente, do lazer. Por
ser multidimensional e dindmico, o estado de salde ndo possui um conceito bem
definido. Sendo assim, a caracterizacdo das condi¢cbes de saude dos idosos requer
informacfes detalhadas sobre diferentes aspectos da vida deles. Cada elemento
pode ser visto como um indicador especifico, mas quando analisados
separadamente sdo insuficientes para descrever o estado geral de saude do
individuo (PORTRAIT et al., 2001).

As informacdes necessarias para que se conhecam as condi¢cdes de saude da
populacao idosa residente na comunidade somente podem ser obtidas por meio dos
inquéritos domiciliares de base populacional (LIMA-COSTA et al., 2003b). Os
instrumentos e métodos utilizados sdo bastante eficazes para identificar subgrupos
populacionais e caracterizar sua situacdo de saude (VIACAVA, 2002). Tais
pesquisas possibilitam uma avaliacdo do estado de saude do individuo sob uma
perspectiva diferente daquela obtida com base em registros de servicos de saude ou
de amostra de provedores desses servicos (LEITE et al., 2002). Outra razdo que
aumenta a importancia dos inquéritos é o fato de que os dados de registros de tipo
administrativos, em geral, ndo coletam informac¢des sobre educacéo, renda, familia,
gastos dos domicilios e condicbes de moradia, simultaneamente com as informacdes

sobre o estado de saude. Ademais, esses registros ndo permitem investigar as



desigualdades e seus determinantes sociais de forma satisfatoria porque incluem

somente os individuos que procuraram atendimento (DACHS, 2002).

No entanto, as pesquisas domiciliares também apresentam algumas desvantagens.
Como as informacbGes sdo referidas pelos proprios entrevistados ou por outros
moradores do domicilio, as variaveis sao susceptiveis a varios tipos de erros de
medida. Dentre esses, destacam-se aqueles relacionados a qualidade dos dados,
que depende enormemente da capacidade dos entrevistados de recordar e informar
adequadamente, e as caracteristicas intrinsecas das pessoas. Tais caracteristicas
determinam, para cada individuo, uma interpretacdo diferente daquilo que sente, de
acordo com sua experiéncia, da cultura, da escolaridade, e do contexto social em
que esta inserido. Adicionalmente, os estudos sugerem que 0s homens sdo menos
propensos a reportarem problemas de saude do que as mulheres (LEITE et al., 2002;
PINHEIRO et al., 2002).

Uma grande variedade de escalas tem sido construida para avaliar saude, incluindo
as medidas de capacidade funcional, qualidade de vida relacionada a saude, bem-
estar psicologico e satisfacdo de vida. Mas, apesar da existéncia de outras medidas
e do seu carater subjetivo, a autopercepcdo de saude é uma das variaveis mais
utilizadas nas pesquisas de saude dos inquéritos domiciliares nas populacdes em
geral e particularmente nas gerontologicas (BARON-EPEL & KAPLAN, 2001), sendo
por ora considerada o meio mais pratico de reunir informacfes da condicdo de saude

dos individuos.

Embora a observacao direta possa ter se mantido por algum tempo como o padréo, o
auto-relato torna-se preferivel porque € um método valido e bem aceito (GUCCIONE,
2002). Os resultados do estudo de MARTIKAINEN et al. (1999) encontraram uma
boa confiabilidade da variavel percepcdo de saude, adicionando seguranca na
utilizacdo dessa medida em investigacfes do estado de saude. Os resultados de
BAILIS et al. (2003) corroboram os resultados desse estudo, mostrando que a
autopercepc¢ao da saude é uma medida valida.
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A autopercepcao de salde mensura, de uma maneira muito mais global, o estado de
saude do individuo, incorporando aspectos da saude cognitiva e emocional, como
também da salde fisica (OFSTEDAL et al., 2002). BROOK? et al., citados por
BARON-EPEL & KAPLAN (2001), ressaltaram que as medidas de autopercepcao
diferem das outras medidas de salde porque nao enfatizam uma dimenséo
especifica. Elas incluem informacdes médicas confirmadas do nivel de saude do
individuo, do diagnostico de condi¢cdes crbnicas, das limitagbes funcionais e de
incapacidade. Podem ser influenciadas pelo conhecimento da historia familiar, das
doencas crbnicas, comportamento e estilos de vida, como também pelas
caracteristicas psicossociais, cognitivas, afetivas e de personalidade do individuo
(MARTIKAINEN et al., 1999). A percepcédo de saude pode mudar em resposta a uma
variedade de eventos (BAILIS et al., 2003). Segundo IDLER & BENYAMINI (1997),
as pessoas sintetizam uma grande quantidade de informacdes sobre elas mesmas

guando avaliam a sua saude como excelente, muito boa, boa, razoavel ou ruim.

O interesse em pesquisas sobre a percepcao de saude dos idosos vem aumentando
consideravelmente nas ultimas décadas (IDLER & BENYAMINI, 1997). Esse
aumento pode ser atribuido, principalmente, ao fato de que a autopercepc¢édo de
saude é um poderoso e confiavel indicador de mortalidade entre os idosos (KAPLAN
& CAMACHO, 1983; IDLER & BENYAMINI, 1997). Aquelas pessoas que relatam a
sua saude como sendo ruim apresentam um risco aumentado de todas as causas de
mortalidade, em comparacdo com agquelas que reportam a sua saude como
excelente (MARCELLINI et al, 2002). Além disso, a autopercep¢cdo € um
determinante particularmente importante de satisfacdo de vida ou do bem-estar
subjetivo, especialmente entre os idosos (LARSON, 1978; ZAUTRA & HEMPEL,
1984), de saude nas idades mais avancadas (HOEYMANS et al., 1997), de
morbidade (FERRARO et al.,, 1997), de utilizacdo dos servicos de saude e de
necessidade de cuidados a longo prazo da populagéo idosa (SEGOVIA et al., 1989;

2 BROOK, R. H. et al. Overview of adult health status measures fielded in Rand’s Health Insurance
Study. Medical Care. v.17, p.1-131, 1979.
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IDLER & BENYAMINI, 1997; OFSTEDAL et al., 2002). Conforme SCHIPPER? et al.,
citados por LEINONEN et al. (1998), ela € também um consideravel componente da

qualidade de vida.

A principal vantagem dessa variavel é que o resultado da pergunta associa-se
fortemente com o estado real ou objetivo de saude das pessoas (APPELS et al.,
1996), sugerindo que a autopercep¢do da saude pode ser usada como uma proxy
das avaliacGes objetivas de saude.

O maior problema da percepcdo de saude € a sua natureza subjetiva, que ocasiona
diferentes respostas em decorréncia das diferentes interpretacdes dos individuos
com relacd@o as questdes. As diferengas culturais também determinam que em certos
contextos os individuos, principalmente os idosos, considerem uma saude
comprometida como natural (BECKETT et al., 2000) e relatem uma boa saude,

mesmo em condi¢des bastante adversas (DACHS, 2002).

A literatura propde que a autopercepcao de saude do idoso é produto de um amplo
espectro de fatores determinantes, incluindo a idade, o sexo, o suporte familiar, o
estado conjugal, as oportunidades de educagéo e emprego, a renda, a capacidade
funcional, as condi¢des crénicas de saude, o estilo de vida, dentre outros. Como
lembra BARON-EPEL & KAPLAN (2001), diversos estudos demonstram uma
correlacdo da autopercepcdo de saude com as variaveis demograficas e
socioecon6micas e com outras medidas de condicdo de saude, como as doencas

cronicas e a capacidade funcional.

2.2 A autopercepcao de saude dos idosos

Vérios fatores determinantes influenciam, simultaneamente, a autopercepcdo do

estado de saude do idoso. Esses determinantes podem ser organizados,

® SCHIPPER, H., CLINCH, J., POWELL, V. Definitions and conceptual issues. In: SPILKER. B. (Ed.).
Quality of life assessments in clinical trials. New York: RAVEN PRESS, 1990. p.11-24.
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basicamente, em quatro grupos: o demografico, compreendendo a idade, o sexo, 0
arranjo familiar e o estado conjugal; o socioecondmico, incluindo a educacédo e a
renda; as doencas cronicas; e, finalmente, a capacidade funcional, avaliada pelas
AVDs, AIVDs e mobilidade.

Dentre os determinantes demogréaficos, a idade é considerada por muitos
pesquisadores como um fator fundamental da saude e do bem-estar na velhice. As
evidéncias mais recentes sugerem que o avancar da idade implica em um aumento
da probabilidade do relato de problemas de saude pelos individuos (ARBER & GINN,
1993; ZIMMER & AMORNSIRISOMBOON, 2001).

Algumas pesquisas ressaltam a associagao entre idade e a autopercepcao de saude
dos idosos. FERRARO et al. (1997) concluiram que o aumento da idade entre as
pessoas idosas estava relacionado a uma percepcdo da saude ruim. DENTON &
WALTERS (1999) empreenderam um estudo utilizando os dados do National
Population Health Survey — NPHS, com o objetivo de medir o estado de saude dos
individuos canadenses, em 1994, e expandir o conhecimento sobre os determinantes
de saude. As autoras encontraram que a idade € um significativo determinante da
autopercepcao de salude em ambos 0s sexos, sendo que tanto os homens quanto as
mulheres idosas ndo percebem a saude deles como boa ou excelente. Os resultados
de BARON-EPEL & KAPLAN (2001) obtidos de uma pesquisa transversal conduzida
por telefone, em 1998, com individuos israelenses de 45 a 75 anos, mostraram que a
autopercepcdo de saude € correlacionada negativamente com a idade. Uma
pesquisa sobre desigualdades na auto-avaliagdo do estado de saude e suas
determinacgdes, realizada no Brasil, com base nos dados da Pesquisa Nacional por
Amostra Domiciliar (PNAD-98), revelou que a probabilidade dos individuos
classificarem o estado de saude como ruim aumenta significativamente a partir dos
65 anos de idade, sendo a idade o determinante mais importante do estado de saude
autopercebido (DACHS, 2002). Por sua vez, um estudo realizado com 677 individuos
com 65 anos e mais na cidade de Madrid (Espanha) mostrou que a auto-avaliacéo

do estado de saude como ruim tende a diminuir com o avancar da idade, sendo que
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os idosos de 85 anos e mais avaliam a sua saude melhor do que os idosos de 65 a
74 anos (DAMIAN et al., 1999). Assim, como a autopercep¢do de saude varia com a
idade, esta variavel deve ser incluida em pesquisas que investigam o estado de

saude do individuo, principalmente do idoso.

Um outro fator diretamente relacionado a saude dos idosos € o sexo. Os estudos
destacam que os homens apresentam maiores taxas especificas de mortalidade, ao
passo que as mulheres uma pior saude (LAHELMA et al., 1999). De acordo com
VERBRUGGE (1985), as mulheres tém maiores taxas de morbidade, mas os
homens se deparam com condi¢cdes que sao, freqientemente, mais severas, como

as doencas cronicas fatais.

A desigualdade de sexo exibe uma significativa influéncia na saude e no bem-estar
porque afeta a maioria dos determinantes de saulde, incluindo a educacdo, a
ocupacédo, a renda, as redes sociais, 0 ambiente fisico e social e os servigos de
saude (PLOUFFE, 2003). Apesar disso, de um modo geral, as pessoas idosas
tendem a ser negligenciadas em pesquisas de diferenca de sexo na saude, quando
comparadas com 0s outros estagios da vida (ARBER & COOPER, 1999).

Ainda assim, muitos estudos evidenciam a relacdo entre sexo e a autopercepc¢éo do
estado de saude entre os idosos. Segundo ARBER & GINN (1993), a analise de
dados da pesquisa domiciliar geral britAnica demonstra modestas diferencas entre os
idosos do sexo masculino e feminino na avaliacdo subjetiva de saude, com as
mulheres avaliando a saude delas apenas um pouco menos positiva em relagdo a
saude dos homens. KUBZANSKY et al. (1998) realizaram um trabalho utilizando os
dados do MacArthur Research Network on Successful Aging Community Study, com
uma amostra de idosos entre 70 a 79 anos residentes em trés cidades americanas,
objetivando investigar a associacdo do nivel educacional com uma variedade de
fatores de risco para saude ruim e argumentaram que os homens idosos avaliavam a
saude deles melhor do que as mulheres. DAMIAN et al. (1999) afirmaram que as

mulheres idosas de Madrid (Espanha) apresentavam uma pior percep¢do de saude



14

do que homens. O estudo de ZIMMER & AMORNSIRISOMBOON (2001), com base
nos dados de uma pesquisa com idosos da Tailandia, em 1994, conduzido pelo
National Statistical Office of Thailand, que consiste de uma amostra representativa
da populacdo de 50 anos e mais, aponta que as mulheres declaram mais prejuizos
na saude do que os homens. McDONOUGH & WALTERS (2001), com dados do
NPHS, examinaram as diferencas de sexo na autopercepcdo de saude. Os
resultados indicaram que as mulheres avaliavam a saude delas ligeiramente inferior
(cerca de 2%) a saude dos homens. Por outro lado, um estudo realizado nos Estados
Unidos mostrou uma melhor autopercepcéo de saude das mulheres, em comparacéao
com os homens (MARKS, 1996). Conforme LAHELMA et al. (1999), existe uma
similaridade na autopercepcdo de saude entre os idosos do sexo masculino e
feminino. Para ARBER & COOPER (1999), as mulheres idosas sao mais provaveis
de relatarem uma boa saude do que os homens, sugerindo o aparecimento de um
novo paradoxo entre os idosos. Deste modo, ao analisar questdes relacionadas a
saude dos idosos, é essencial levar em consideragdo o0 sexo como base de

diferenciacgéao.

A familia parece ser um outro aspecto importante na vida dos individuos idosos. O
contexto social formado pela familia pode ser particularmente significativo para a
etiologia da saude (HUGHES & WAITE, 2002). ROMERO (2002) coloca que 0s
estudos enfatizam a existéncia de uma reciprocidade entre a saude dos idosos e a
estrutura e conformacao das relacdes sociais e familiares, ja que a deterioracdo da
saude pode levar a redefinir os arranjos familiares, assim como certas estruturas
domiciliares; e, por outro, o tipo e caracteristicas da rede social e familiar pode levar
a diferentes riscos de doencas e morte. Assim, a saude do idoso pode determinar o
tipo de arranjo familiar e, ao mesmo tempo, o arranjo familiar pode ser determinante
da saude/risco de morte para os idosos. Entretanto, a autora argumenta que ndo ha
certeza de que uma determinada combinacdo de suporte e estrutura familiar

favoreca mais a saude dos idosos.
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De acordo com CHENG et al. (2002), o suporte familiar ocasiona nas pessoas idosas
uma sensac¢ao de cuidado e respeito. Morar ou co-residir com 0os membros da familia
pode refletir em auxilio nas tarefas domésticas e obtencdo de suporte emocional.
Assim, torna-se bastante razoavel esperar que os individuos que moram sozinhos
experimentem piores condi¢cbes de saude. Mas, nem sempre o idoso recebe o0 apoio

de que necessita.

Nos paises desenvolvidos, uma variedade de pesquisas ja demonstrou a relevancia
do arranjo familiar e das redes de relacbes sociais na saude e na mortalidade dos
idosos (BERKMAN & SYME, 1979; BLAZER, 1982; SHYE et al., 1995). Conforme
VELKOFF (2001), o arranjo familiar afeta diretamente a saude. GRUNDY (2001)
relata a existéncia de diversos estudos que comprovam uma desvantagem na

percepcdo de saude entre as pessoas que moravam sozinhas.

Nos paises em desenvolvimento existe uma escassez de investigacbes que
examinam a relagéo entre arranjo familiar e satude do idoso. Ao analisar os dados da
PNAD de 1998, no Brasil, ROMERO (2002) destaca que os arranjos familiares dos
idosos tém relacao significativa e, de forma diferenciada por sexo, com o estado de
saude do idoso. Entretanto, morar sozinho ndo apresentou relacao significativa com
a auto-avaliacdo de saude do idoso, e a presenca de menores de 18 anos no
domicilio diminuiu o risco do idoso auto-avaliar sua saude de forma deficiente, em

relacdo aqueles idosos sem a presenca de menores no domicilio.

Apesar de certas evidéncias sugerirem que o arranjo familiar interfere diretamente no
estado de saude do idoso, poucos estudos relacionam as duas variaveis. Além disso,
0s resultados nem sempre apresentam conclusées definitivas. Sendo assim, os

estudos de saude em idosos devem incluir a analise do arranjo familiar.

O estado de saude dos idosos difere também sistematicamente de acordo com o
estado conjugal, em ambos os sexos (ARBER, 1991). Estar casado parece ser a
condicdo mais favoravel (ZIMMER & AMORNSIRISOMBOON, 2001). HU &
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GOLDMAN (1990) observaram que nos Estados Unidos e em outros paises
industrializados, as pessoas casadas desfrutavam de melhor saide e menores taxas
de mortalidade em relacdo as solteiras, vilvas e divorciadas. Segundo HAHN (1993),
0 casamento esta correlacionado com uma melhor autopercepcéo de saude entre as
mulheres, sendo que as casadas tém uma vantagem de saude sobre as néao-
casadas. Os idosos divorciados e separados mostram, freqientemente, uma pobre
autopercepcdo da saude. Mais recentemente, GRUNDY (2001) enfatiza que uma
literatura extensa relacionando estado conjugal e saude mostra que o individuo

casado apresenta melhor saude, seguido pelo solteiro, o vitvo e, entdo, o divorciado.

GOLDMAN et al. (1995) destacaram a existéncia de dois processos responsaveis por
esses diferenciais. O primeiro é a protecdo do casamento: um conjunto de
mecanismos causais, consistindo de fatores ambientais, sociais e psicologicos
tornam o estado de casado mais saudavel do que os demais. O segundo processo &
a selecdo marital: 0 casamento e 0 recasamento selecionam individuos mais

saudaveis tanto fisica quanto psicologicamente.

Porém, alguns autores apontam para diferentes resultados com relacdo a
autopercepcao de saude e o estado conjugal entre os idosos. Segundo COTT et al.
(1999), a situacdo de casado diminui as chances dos idosos avaliarem a saude como
boa ou excelente. GOLDMAN et al. (1995) sugerem que o estado conjugal é de fato
relacionado com a autopercepcdo de saude e a sobrevivéncia nas idades mais
avancadas. Ainda, a viuvez € associada com uma saude deteriorada, mas isto ndo €
verdadeiro para as pessoas solteiras ou divorciadas, sendo que as mulheres
solteiras apresentavam melhor salde do que as casadas. Sendo assim, é
imprescindivel acrescentar a variavel estado conjugal em pesquisas que visam

estudar os determinantes do estado de salde dos idosos.

Dentre as diversas variaveis relacionadas com a condicdo de saude, a situacao
socioecon6mica desempenha um papel fundamental na determinacdo da saude dos

individuos. Entretanto, até recentemente, algumas pesquisas ignoravam o impacto
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da condicdo social e econémica nas idades mais avancadas. Para alguns autores, 0
efeito do status socioecondmico na saude € conseqiiéncia de uma interacdo de
mecanismos psicoldgicos e sociolégicos, como 0 comportamento, o suporte social, 0
stress, os fatores ambientais e 0 acesso aos cuidados médicos (HOUSE et al., 1994;
WILLIAMS, 1990).

Os diferenciais socioeconémicos na saude persistem e em alguns casos aumentam
com o avancar da idade (SYME & BERKMAN, 1976; FINGERHUT et al., 1980;
ARBER & COOPER, 1999). As pesquisas realizadas em paises desenvolvidos
confirmam uma vantagem na salude das pessoas que se encontram em um nivel
socioecon6mico mais elevado (HAY, 1988; ARBER, 1991). No entanto, os efeitos
das desigualdades sociais na saude dos idosos brasileiros e de outros paises em
desenvolvimento ndo tém sido completamente investigados (LIMA-COSTA et al.,
2003a). Existem estudos que apontam uma fraca associacdo entre as condi¢cdes
socioeconO6micas e a saude nos grupos etarios mais velhos e, ao contrario, aqueles
que indicam uma forte correlacdo. Segundo ARBER & GINN (1993), as pesquisas
britdnicas recentes sugerem que o ambiente social e econdmico pode desencadear
diferentes efeitos no estado de saude do idoso, tanto masculino quanto feminino.
Conforme GOLDMAN et al. (1995), numerosos estudos tém mostrado que um baixo
status socioeconémico € associado com uma saude deficiente e elevados riscos de
mortalidade. Os resultados de CHENG et al. (2002) demonstram que as condi¢des
econbmicas sao significativamente relacionadas com a autopercepcédo de saude. Ou
seja, as pessoas que relatam sua situacdo financeira como insuficiente apresentam

uma pobre percepcao da saude.

Os indicadores da situacdo socioecondmica sao freqlientemente operacionalizados
pela educacado e a renda. Essas varidveis fazem referéncia a um aspecto especifico
da saude. A educacdo, por exemplo, estimula o0 acesso as informacdes e a prética de
comportamentos saudaveis (KUBZANSKY et al., 1998). A renda favorece o acesso
aos servicos medicos (ZIMMER & AMORNSIRISOMBOON, 2001). Isso sugere que a

educacéo e a renda influenciam diretamente a saude.
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A literatura fornece evidéncia de uma relacdo positiva entre educacédo e saude dos
idosos, apesar dessa associagcdo declinar com a idade em determinadas pesquisas
(ELO & PRESTON, 1996; HOUSE et al., 1990). ROSS & WU (1996) encontraram
uma correlacdo significante entre educacdo e a autopercepcdo de saude. Nesse
estudo, a percepcdo de saude dos individuos com maior nivel educacional era
melhor entre os grupos etarios mais avancados. Para ARBER & GINN (1993), os
idosos de baixa renda relatavam uma condicdo de saude ruim. ECOB & DAVEY
SMITH (1999) apresentaram dados confirmando uma forte associagao entre renda e
saude. LIMA-COSTA et al. (2003a) utilizaram os dados da PNAD de 1998 para
examinar a influéncia da situacdo socioeconbmica em uma amostra de 19.068
individuos com 65 anos e mais, representativos da populagdo brasileira, e
encontraram que os idosos com renda mais baixa apresentavam uma pior percepgao

da saude.

Conforme ZIMMER & AMORNSIRISOMBOON (2001), a educacao e a renda séo
fortes indicadores da autopercepcao de saude entre os idosos, ou seja, a reducdo
dos niveis de educacdo e renda acarreta um aumento na probabilidade destas
pessoas perceberem sua saude como ruim. Assim, como o estado de saude declina
com a reducdo do nivel socioecondmico, torna-se apropriado analisar as condi¢cdes
sociais e econdmicas, por meio da educacao e da renda, em pesquisas que visam
estabelecer o estado de saude do individuo (MARMOT et al., 1997; HOUSE et al.,
1990).

Adicionalmente, além dos determinantes demograficos e socioecondmicos, a
presenca de doencas cronicas € um outro fator que tem uma significativa associacéo

com a autopercepc¢ao de saude na maioria dos estudos da populacao idosa.

PIJLS et al. (1993) argumentaram que a prevaléncia de doengas cronicas é um
importante determinante da autopercepcdo de saude. FERRARO et al. (1997)
observaram um declinio na auto-avaliacdo da saude entre os idosos que possuiam

um maior numero de condi¢des cronicas. Os resultados de DAMIAN et al. (1999)
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apontam que as doencas cronicas sao fortemente relacionadas com uma
autopercepcao de saude ruim entre os idosos, indicando que um aumento no namero
das doencas eleva a probabilidade do individuo perceber a sua saude de forma
negativa. Um estudo realizado por ORFILA et al. (2000), com base nos dados do
Health Interview Survey, com individuos de 65 anos ou mais, nao-institucionalizados,
residentes na cidade de Barcelona (Espanha), evidenciou que as doencgas cronicas
sdo importantes determinantes do declinio da autopercepc¢édo do estado de saude do
idoso. A pesquisa de MOLARIUS & JANSON (2002) analisou o impacto das doencgas
cronicas na autopercepcdo de saude. Os autores utilizaram dados de um
guestionario obtidos por meio de correspondéncia, de uma amostra representativa da
populacdo da Suécia em 2000. Os resultados indicaram que as doencas crdnicas
sao fortemente relacionadas com uma pobre percepcao de saude entre 0s idosos.

Mas, ao contrario do que se deveria esperar, as evidéncias sugerem gue as pessoas
portadoras de algum tipo de doencas cronicas também podem relatar uma boa
saude. COTT et al. (1999) colocam que os dados de uma pesquisa de saude
realizada no Canada, em 1990, mostrou que 79% dos individuos que reportaram a
presenca de doencas crbnicas classificaram sua salude como sendo boa ou

excelente.

Diante desse contexto, torna-se necessario analisar a influéncia da presenca de

doencas crbnicas na autopercepcao de saude dos idosos.

Uma outra maneira de conceituar o estado de saude € por meio da capacidade
funcional (KATZ, 1983), que se refere a potencialidade para desempenhar as AVD
ou para realizar um determinado ato, necessario para garantir condicdes minimas de
sobrevivéncia aos individuos, bem como para proporcionar qualidade de vida ou
bem-estar (YUASO & SGUIZZATTO, 2002). Ja a incapacidade funcional € definida
pela presenca de dificuldade no desempenho de atividades de vida diaria ou mesmo

pela impossibilidade de desempenha-las (ROSA, 2003).
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A capacidade funcional € vista como um poderoso determinante de saude
(HOEYMANS et al., 1997), qualidade de vida (CHAIMOWICZ, 1997) e mortalidade
entre os idosos (HARRIS et al., 1989; PIJLS et al., 1993; SCOTT et al., 1997) e
particularmente util no contexto do envelhecimento, porque envelhecer mantendo
todas as fungcBes nao significa problema para o individuo ou sociedade. O problema

se inicia quando as fungdes comecam a deteriorar (KALACHE et al., 1987).

As AVDs, AIVDs e mobilidade sédo as medidas frequentemente utilizadas para avaliar
a capacidade funcional do individuo. As AVDs consistem nas tarefas de auto-
cuidado, como tomar banho, vestir-se, alimentar-se, deitar/levantar da cama, usar o
sanitario. As AlVDs sao tarefas mais adaptativas, como, por exemplo, fazer compras,
telefonar, realizar tarefas domésticas, preparar uma refeicdo. A mobilidade se refere
a capacidade de sair da residéncia (KATZ, 1983).

A dependéncia funcional € um componente do modelo tedrico da autopercep¢éo de
saude (MOUM, 1992). A literatura destaca a capacidade funcional como um forte
indicador do modo como as pessoas avaliam o seu estado geral de saude. Diversos
estudos exibem uma significativa associacdo entre essas duas variaveis. Segundo
DAMIAN et al. (1999), a capacidade funcional € um robusto determinante da
autopercepcao de saude entre os idosos. FERRARO et al. (1997) revelaram que a
capacidade funcional afeta a auto-avaliacdo da saude. HOEYMANS et al. (1997),
numa pesquisa longitudinal realizada com 939 idosos do sexo masculino, na
Holanda, concluiram que a porcentagem de individuos incapacitados e limitados
funcionalmente aumentava ao longo do tempo, e a relacdo entre nivel de
incapacidade e percepcdo de saude era significativa. Nesse estudo, somente a
incapacidade para AVDs e para mobilidade apresentavam impacto na auto-avaliacdo
de saude dos idosos masculinos. GAMA et al. (2000) encontraram num estudo
transversal de 5139 idosos néo institucionalizados, realizado na regido rural da
Espanha, que as AVDs, AIVDs e as atividades envolvendo mobilidade eram
fortemente associadas com a autopercepcao da saude. Para KIM et al. (1997), um

aumento nas dificuldades de realizacdo de AVDs pressupde um declinio na
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autopercepcao de saude. LEINONEN et al. (2001) ressaltam que o aumento das
dificuldades nas AVDs é indicativo de declinio na autopercepcdo de saude.
LEINONEN et al. (2002) afirmam que as diferentes autopercep¢cfes de saude
observadas entre os idosos refletem sistematicamente o nivel de desempenho
funcional. LEE & SHINKAI (2003) examinaram a associacao entre autopercepcao de
saude e capacidade funcional de idosos japoneses e coreanos que residiam na
comunidade, por meio da analise de surveys nacionais, e 0s resultados apontaram
que a capacidade funcional era significativamente relacionada com a autopercepc¢éo

de saude nas duas populacoes.

A saude do idoso é o resultado do equilibrio entre as varias dimensdes da
capacidade funcional, sem necessariamente significar auséncia de problemas em
todas as dimensfes (RAMOS, 2003). Portanto, é imprescindivel incluir questbes
referentes a capacidade funcional em investigacdes que mensuram o estado de

saude do individuo idoso.

2.3 Consideracdes finais

Os resultados dos diferentes estudos focalizados ao longo deste capitulo reforcam a
importancia de se estudar os determinantes da autopercepcao de saude dos idosos,
uma vez que esses podem influenciar diretamente na salde e no bem-estar da
populacdo idosa. Nessa perspectiva, um envelhecimento saudavel depende da
interacdo multidimensional de varios fatores determinantes. No entanto, SGo poucos
0s estudos que exploram um modelo que combine a idade, o sexo, o0 arranjo familiar,
o estado conjugal, a educacdo, a renda, as doencas crdnicas e a capacidade
funcional, especialmente nos paises em desenvolvimento, como o Brasil. A influéncia
desses diferentes determinantes na autopercep¢do do estado de saude do idoso é
incerta, sendo que a correlacdo nem sempre é consistente entre os estudos. Além
disso, algumas pesquisas alertam para as dificuldades em interpretar essas

associacbes. Cada determinante pode proporcionar um efeito significativo e
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independente na autopercepcdo de saude do idoso, mas a interacdo entre eles

também apresenta um papel importante.

Esta problematica aponta para a necessidade de identificacdo dos fatores
determinantes relacionados com a autopercepcdo do estado de saude entre os
idosos, na medida em gque a expansédo do conhecimento desses determinantes pode
contribuir para a minimizagdo das desigualdades de saude, e para o
desenvolvimento e planejamento de politicas publicas adequadas e orientadas a
manutencdo e a melhora da saude, a valorizagdo das acbes corretas e a
implementacdo de intervencdes preventivas que visam um envelhecimento com

saude e uma maior qualidade de vida na velhice.

Tentativa nessa direcdo € empreendida nesta dissertacdo, com base nos dados
recém disponibilizados originarios do projeto SABE, para o municipio de S&do Paulo.
Antes da apresentacdo e andlise dos resultados, discute-se, no préximo capitulo, a
metodologia adotada, assim como questdes relacionadas a base de dados utilizados.



23

3 MATERIAL E METODOS

Para responder as questdes formuladas, que compdem os objetivos da pesquisa, ja
explicitados anteriormente, tomar-se-a como universo de analise os idosos
residentes no municipio de Sao Paulo, que no Brasil fez parte do Projeto SABE,
empreendido pela OPAS. Os indicadores utilizados coincidem com aqueles que tém
sido tradicionalmente focalizados nas pesquisas sobre salde da populacéo idosa e
cujos principais resultados foram sintetizados no capitulo anterior. Cumpre, agora,
descrever sucintamente a fonte de dados e apontar os métodos para obtencéo dos

resultados.

3.1 Fonte de dados

O estudo foi desenvolvido com base em dados oriundos do projeto SABE. O SABE
consiste de um estudo transversal, que integra um estudo multicéntrico da
Organizacdo Panamericana de Saude. O objetivo desse projeto é investigar os
diversos aspectos referentes a saude da populacéo idosa residente em area urbana
de sete paises da América Latina e Caribe: Argentina, Barbados, Brasil, Chile, Cuba,
México e Uruguai. No Brasil, o SABE circunscreveu-se aos limites territoriais do
municipio de S&o Paulo. Foram entrevistados 2.143 idosos (individuos com 60 anos
e mais), ndo institucionalizados, de ambos os sexos, no periodo entre outubro de
1999 e dezembro de 2000.

As informagdes foram obtidas por meio de entrevistas domiciliares. O questionario é
dividido em mddulos. No primeiro médulo foram pesquisadas as caracteristicas
demograficas, sociais e econdmicas do idoso, as condicfes cronicas e agudas de
saude, o estado funcional (AVD e AIVD), o estado cognitivo, o uso de medicamentos,
0 estado nutricional, 0 acesso e 0 uso dos servi¢cos de saude, as fontes de renda, a

historia ocupacional, a assisténcia familiar, a rede de apoio social e as caracteristicas
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do domicilio. No segundo moédulo foi realizada a antropometria e a andlise da
mobilidade e da flexibilidade do idoso. Um aspecto particularmente importante no
projeto é o estudo das condi¢des de saude nos individuos de 80 anos e mais.

A vantagem do Projeto SABE em relacdo as outras pesquisas que abordam as
condi¢cdes de saude no Brasil € que além de ser um estudo especifico de saude,
direcionado exclusivamente aos individuos de 60 anos e mais, ele contém
informacdes bem coletadas sobre véarios dominios da saude e de fatores diretamente
relacionados a ela. A capacidade funcional, por exemplo, é avaliada mais
detalhadamente, por meio de trés componentes: AVD, AlIVD e mobilidade, sendo que
as AVDs sao compostas por seis atividades, as AlIVDs por nove e a mobilidade por
doze. Em contrapartida, a PNAD-98, embora apresente a vantagem de ser
representativa para o conjunto do Brasil, unidades da federacdo e regides
metropolitanas, ndo investiga as AlIVDs e analisa, somente, trés componentes das
AVDs: alimentar-se, tomar banho e ir ao banheiro. Diante disso, optou-se pelo
projeto SABE como a base de dados para esta dissertacao.

O SABE tomou como referéncia o desenho amostral* da PNAD-98. O processo de
amostragem foi realizado em dois estagios: no primeiro, selecionaram-se 0s setores
censitarios e, no segundo, foram selecionados os domicilios dentro de cada setor.
Em cada domicilio foram entrevistadas todas as pessoas residentes, com 60 anos ou

mais, independentemente do seu estado conjugal ou grau de parentesco.

No presente estudo foram selecionados todos os individuos com 60 anos e mais de
idade que responderam a pergunta referente a auto-avaliacdo do estado de saude.
Foram excluidos os idosos que deixaram de responder, no questionario, as
perguntas das variaveis pertencentes ao estudo. Assim, foram eliminados oito casos,

e a amostra considerada neste estudo é constituida, portanto, de 2.135 idosos.

* Os detalhes do desenho amostral est&o disponiveis em PALLONI & PELAEZ (2003).
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Entre os individuos que participaram do estudo, 87,2% responderam, inteiramente, a
entrevista. As demais entrevistas foram respondidas apenas parcialmente pelo
entrevistado ou foram inteiramente respondidas por um outro informante. Dos
participantes do estudo, 58,6% eram do sexo feminino e 41,4% do masculino. A
idade variou de 60 a 100 anos, sendo que a idade média e mediana foi 69,4 e 68,0

anos, respectivamente (DP=7,4).

3.2 Variaveis selecionadas

A variavel dependente é a autopercepcdo do estado de satde®. No SABE, o
entrevistado avalia a sua propria salde durante a entrevista, por meio da seguinte
pergunta: “Vocé diria que sua saude é excelente, muito boa, boa, regular ou ruim?”
Neste estudo, a medida foi dicotomizada pela combinagcédo das categorias excelente,
muito boa e boa, para referir uma boa autopercepcéo de saude, e em regular e ruim,

para referir uma autopercepcao de saude ruim.

Sabe-se que a percepcao de saude envolve aspectos subjetivos e, portanto, € de se
esperar que haja diferenca entre a percep¢do baseada nas respostas do préprio
idoso e aquelas relatadas parcial ou totalmente por outro informante. Por isso, foi
criada a variavel “informante”, que identifica se as respostas foram ou néo fornecidas

totalmente pelo idoso de referéncia.

Como o0 questionario ndo possui a varidvel que identifica exatamente quem
respondeu a entrevista, foi possivel determinar uma proxy dos respondentes. A
variavel informante foi construida com base na avaliacdo do estado cognitivo do
idoso. No SABE foi utilizado a verséo abreviada do “Mini-Mental State Examination”
de Folstein (MMSE), conhecido como AMMSE, para investigar o estado mental do
individuo, porque esse instrumento permite um menor viés do nivel educacional. O

AMMSE consiste de 9 itens (vs. os 19 itens do MMSE). Um ponto de corte de 12

® A relacéo das variaveis do SABE utilizadas para construcdo das variaveis analisadas neste estudo
esta apresentada no Anexo |.
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pontos foi aplicado para selecionar os idosos com um visivel comprometimento
cognitivo. Assim, os individuos que alcangaram um escore de 12 ou menos foram
classificados como tendo déficit cognitivo. Os idosos que obtiveram uma pontuacao
de 13 ou mais no teste foram considerados como capazes de responder a entrevista
independentemente. Quando o individuo pontuou 12 ou menos no AMMSE, o
“Portable Functional Assessment Questionnaire” (Escala Pfeffer) foi administrado a
uma outra pessoa gue residia no domicilio e poderia ajudar a responder a entrevista.
O objetivo da Escala Pfeffer é confirmar que o nivel de declinio cognitivo € de fato
acompanhado por limitacdes no desempenho das atividades instrumentais de vida
diaria do individuo, indicando uma progressao nas desordens cognitivas. O ponto de
corte desse teste € de 6 pontos. Se o individuo alcancasse um escore de 6 ou mais
seria considerado como funcionalmente dependente. Portanto, quando o idoso
alcancava 12 pontos ou menos no AMMSE e 6 pontos ou mais na Escala Pfeffer, um
outro informante deveria responder a entrevista. Neste estudo, a variavel informante

foi codificada em: O=outro informante, 1=entrevistado.

As variaveis independentes foram classificadas em quatro grupos: o demografico, o

socioecondmico, o das doencas crbénicas e o0 da capacidade funcional.

Os seguintes determinantes demogréficos foram considerados: idade, sexo, estado
conjugal e arranjo familiar. Os idosos foram categorizados em cinco grupos
guinquenais de idade: 60-64, 65-69, 70-74, 75-79, 80+ . Os arranjos familiares foram
dicotomizados em: mora sozinho(a), mora acompanhado(a). Em relacdo ao estado
conjugal, os idosos foram classificados em quatro categorias: solteiro(a), casado(a)

ou em unido consensual, divorciado(a) e separado(a), viavo(a).

O nivel socioecondmico foi investigado por meio da educacdo e da renda. Em
relacdo ao nivel educacional, os idosos foram categorizados em: sem escolaridade,
1% a 4% série do ensino fundamental, 5* série do ensino fundamental ou mais. A renda
mensal do idoso foi obtida pelo somatério das rendas de aposentadoria ou pensao,

ajuda de familiares que estdo em outro pais, ajuda de familiares que estdo no pais,
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aluguel ou aplicacdes bancarias, ajuda do bem-estar social, e rendimento de outras
fontes; o total dessa somatdria foi dividido pelo valor do salario minimo de abril de
2000 (R$151,00). Quatro categorias foram definidas: menor que um salario minimo,
um a trés salarios minimos, trés a cinco salarios minimos, cinco ou mais salarios

minimos.

As doencas cronicas foram mensuradas com base nas respostas afirmativas de sete
doencas crbnicas: hipertensao arterial, artrite/reumatismo, doenca cardiovascular,
diabetes, asma/bronquite/enfisema, embolia/AVC e cancer. Em seguida, foram

agrupadas em quatro categorias: nenhuma, uma, duas a trés, quatro ou mais.

Entre os determinantes da capacidade funcional, foram incluidos neste estudo: AVD
e AIVD. No questionario do SABE os participantes foram interrogados sobre a
presenca de dificuldades ou necessidade de ajuda com cada atividade. Neste
estudo, conforme proposto por HOYEMANS et al. (1996), os entrevistados foram
dicotomizados em independentes e dependentes. Os itens foram agrupados em duas
dimensdes. A primeira dimensdo, baseada nas AVDs, consistiu de 6 itens: a)
atravessar um quarto caminhando, b) alimentar-se, c) deitar e levantar da cama, d)
usar 0 vaso sanitario, e) vestir e despir, f) tomar banho. A segunda dimenséo, AIVD,
consistiu de trés itens: 1) preparar uma refeicdo quente, 2) fazer tarefas domésticas
leves (arrumar a cama, tirar p6 dos moveis, etc.), 3) fazer tarefas domésticas mais
pesadas (lavar roupas, limpar o chdo, limpar o banheiro, etc.). Os entrevistados
foram classificados como sendo dependentes quando relataram necessidade de

ajuda com pelo menos um item de cada dimens&o.

Uma escala de incapacidade hierarquica foi construida distinguindo trés categorias:
(1) independente, (2) dependente nas AIVDs, (3) dependente nas AVDs e AIVDs. Os
idosos que relataram dependéncia na AVD, mas ndo com a AIVD, foram

classificados na categoria 3.
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3.3 Método estatistico

Para garantir a representatividade da populagao total, foram incorporados aos dados
0S pesos para expansdo da amostra. Dados oriundos de pesquisas amostrais
complexas sao usados, freqientemente, para estimar médias, taxas e proporcdes. A
utilizacao dos pesos amostrais permite que se obtenha estimativas ndo viciadas para
0s parametros populacionais. Contudo, as estimativas de medidas de dispersdo nao
sdo obtidas de forma adequada com a simples utilizacdo dos pesos. Este é o caso
do erro-padrédo associado com os coeficientes das variaveis usadas no modelo de
regressao. As estimativas dos coeficientes sao influenciadas apenas pelos pesos, ao
passo que as estimativas das medidas de dispersao sdo influenciadas também pela
estratificacdo e conglomeracdo. Sendo assim, é preciso incorporar, ho processo de
estimacdo dessas medidas, os aspectos que definem o plano amostral complexo.
Softwares, tais como SUDAN, permitem a incorporag¢do de alguns planos amostrais.
No entanto, no caso do SABE, que é uma subamostra da PNAD, nao existe software

gue consiga incorporar o seu plano amostral.

A estatistica descritiva foi obtida para todas as variaveis pertencentes ao estudo,

estratificadas por sexo e idade, considerando a amostra total.

As andlises dos dados foram realizadas usando os procedimentos de pesquisa do
SPSS versao 9.0. Para estimar a associacao entre a autopercepcédo de saude com
cada variavel demogréfica, socioeconbmica, com as doencas cronicas e a
capacidade funcional e estudar os diferenciais por sexo foi realizada uma analise de
regressao logistica binaria multipla.

Uma variedade de modelos de regressao tem sido utilizado no estudo das condi¢des
de saude da populacéo idosa. A escolha do modelo deve ser feita em fungcédo dos
objetivos do trabalho, das caracteristicas da variavel dependente e das covariaveis

consideradas na analise.
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A regressao logistica binaria € um tipo de regressdo que € amplamente utilizada
guando a variavel dependente é dicotbmica e as variaveis independentes sdo de
qualquer tipo. Esse método pode ser usado para prever as variaveis dependentes,
com base nas independentes, e determinar a porcentagem da variancia da variavel
dependente explicada pelas independentes.

O modelo de regressédo logistica integra a classe dos modelos lineares
generalizados, ou seja, aqueles que se tornam lineares por meio da aplicacdo de

algum tipo de transformacao.

Seja 0 modelo seguinte, no qual se utiliza apenas uma variavel independente x;:

Y = e[)’0+ﬂ1x1+r (3.1)

Se obtiver o logaritmo neperiano de (3.1), tem-se o seguinte modelo linear:
Ln (Y):ﬂo + S %+ (3.2)

Para o modelo de regressao logistica, a grandeza Y € dada por:

P
y=—"_
- b (3.3)
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Dessa forma, tem-se o modelo do tipo:

Ln 1L =B+ X +r (3.4)

Generalizando para um numero qualquer de covariaveis, o0 modelo de regressao

logistica pode ser escrito da seguinte forma:

1-p

Ln( P j:ZﬂX+r (3.5)

onde

p € a probabilidade de ocorréncia de autopercepc¢ao de saude ruim;
B € um vetor de parametros associados ao vetor de variaveis X;
X € um vetor de covariaveis para cada idoso; e

r € o residuo ou erro aleatério.

O parametro do modelo indica a mudanca que ocorre no logito, dada uma mudanca
unitaria na variavel independente. Quando as variaveis independentes do estudo séo
categéricas (como no caso da presente dissertacdao), uma das grandes justificativas
para a utilizacdo do modelo logistico reside no fato de que a exponencial do
parametro fornece as “odds ratio” (razdo de chance). A razdo de chance mede a
forca da associacdo entre um determinado fator e a variavel dependente. Por
exemplo, uma razdo de chance de 2.0 significa que quando a variavel independente
aumenta em uma unidade, a chance do idoso perceber a sua saude como ruim

multiplica-se por 2.0.
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Adotou-se o processo stepwise de inclusdo das variaveis. As variaveis demogréficas,
socioeconOmicas, as doencgas cronicas e a capacidade funcional foram incorporadas
uma a uma de forma sequencial no modelo. Os resultados dos modelos foram
apresentados como razdes de chance (odds ratio), tendo como referéncia intervalos
de confianca de 95%. A razdo de chance menor que um significa que a variavel esta
funcionando como protetor do risco de relatar uma autopercepcdo de saude ruim.
Por sua vez, quando a razdo de chance é maior que um, a variavel estd atuando
como um fator de risco para uma autopercepcdo de saude ruim. As variaveis sexo e
informante, que controlam o efeito produzido pelas respostas dadas pelo proprio
entrevistado, foram consideradas como variaveis de confundimento neste estudo e

foram incluidas em todos os modelos logisticos.
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4 AUTOPERCEPGAO DE SAUDE ENTRE IDOSOS DO
MUNICIPIO DE SAO PAULO

O objetivo do presente capitulo é identificar a relacdo dos fatores determinantes
demograficos, socioecondémicos, das doengas cronicas e da capacidade funcional na
autopercepcdo de saude dos idosos residentes no municipio de Sao Paulo e

examinar as provaveis diferencas de sexo.

Inicialmente, faz-se uma analise descritiva da amostra, segundo algumas
caracteristicas demograficas, socioeconbmicas e de saude. Em seguida, sao
apresentados os resultados dos modelos oriundos da analise de regresséao logistica
binaria. multipla. Os modelos incluem as caracteristicas demogréficas,
socioeconOmicas e as condi¢bes de saude, como presenca de doencas crbnicas e a
capacidade funcional. Para cada modelo, sdo realizados calculos da probabilidade
do idoso autoperceber a sua saude como ruim. No item subsequente, estabelece-se
uma analise comparativa entre os resultados encontrados no presente estudo e

agueles verificados em outros paises.

4.1 Caracteristicas descritivas da amostra

Observa-se que a populacédo era relativamente “jovem”, com 78% abaixo dos 75
anos e somente 22% com 75 anos de idade ou mais (GRAF. 1). A TAB. 1 mostra a
distribuicao relativa dos idosos, por idade e sexo. Nota-se que a proporc¢ao de idosos
do sexo feminino era superior a masculina em todos 0s grupos etarios. Essa
diferenca aumentou progressivamente com o avancar das idades, sendo que, aos 75
anos ou mais, era significativamente maior, com as mulheres atingindo uma
propor¢cdo de 63,9%, em comparagdo a 36,1% dos homens. Esse resultado era

esperado devido as maiores taxas de mortalidade experimentadas pelos homens e a
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maior longevidade feminina, que torna a diferenca nas proporcdes de homens e

mulheres, portanto, mais expressiva entre os idosos de idades mais avancgadas.

GRAFICO 1: Proporcédo de idosos, por sexo e idade, no

municipio de S&o Paulo, 1999/2000
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Fonte dos dados basicos: SABE, 1999/2000

TABELA 1: Distribuicdo relativa por idade e sexo

dos idosos do municipio de Sao Paulo, 1999/2000

Sexo
Idade
Homem |  Mulher Total N
60-64 44,01 55,99 32,24 268.824
65-69 42,86 57,14 26,84 223.805
70-74 40,82 59,18 18,88 157.427
75-79 38,82 61,18 11,15 92.952
80+ 33,34 66,66 10,90 90.854
Total 41,36 58,64 100,00 833.862

Fonte dos dados basicos: SABE, 1999/2000
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A TAB. 2 apresenta algumas caracteristicas demogréficas e socioecondmicas dos
idosos, segundo sexo e idade. Com relacdo ao estado conjugal, verifica-se que a
condicéo de solteiro foi menos frequente entre os idosos (5%), mas a proporcao era
maior entre as mulheres (5,4%) do que entre os homens (4,4%). A maioria dos
entrevistados era casado ou estava em unido consensual (51,1%), sendo que esta
condicdo foi mais frequente entre os homens (70,7%) do que entre as mulheres
(37,3%). A tendéncia foi de declinio na porcentagem de mulheres casadas ou em
unido consensual, com o aumento da idade. A viuvez foi encontrada com maior
freqiéncia entre as mulheres (43,2%), em comparacdo com os homens (14,4%),
sendo que esta propor¢cdo aumentou com a idade, em ambos os sexos. As mulheres
predominaram também na categoria dos separados e divorciados (14,1%, em
relacdo aos 10,5% dos homens). Esses diferenciais por sexo quanto ao estado
conjugal acontecem nao apenas pela maior longevidade das mulheres, mas também
porque as normas sociais e culturais da nossa sociedade favorecem ao recasamento
dos homens apds a viuvez e, principalmente, com mulheres mais jovens do que eles.
Assim, o recasamento entre os vilvos idosos do sexo masculino € mais frequiente do
que entre o feminino nas idades mais avancadas. Isto ocorre, provavelmente,
também porque grande parte das mulheres idosas ndo deseja se casar novamente,
por diversas razbes, tais como querer experimentar autonomia, liberdade,

independéncia e etc., muitas vezes impedidas durante a vida em unido conjugal.



TABELA 2: Distribuicdo relativa das caracteristicas demograficas e socioeconémicas, segundo sexo e idade,
dos idosos do municipio de Sdo Paulo, 1999/2000
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Homens Mulheres Total
60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80+ | Total | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80+ | Total | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80+ | Total

Estado Conjugal

Solteiro(a) 3,46 5,07 6,06 4,39 2,69 4,42 6,25 4,57 4,27 733 456 5,35 5,02 4,78 5,00 6,19 3,93 4,96

Casado(a)/uniéo consensual 7462 71,11 75,36 64,05 51,57 70,65 49,86 40,69 32,79 28,77 13,80 37,29 60,76 53,73 50,17 4247 26,39 51,09

Separado/divorciado(a) 14,42 11,89 4,94 9,53 4,02 10,52 1883 17,62 11,56 8,22 465 14,14 16,89 15,16 8,86 8,73 4,44 12,64

Viavo(a) 750 11,93 13,65 22,03 41,71 14,41 25,06 37,12 51,38 5568 77,00 4322 17,34 26,33 3598 42,62 6523 31,30
Arranjo Familiar

Mora sozinho(a) 3,95 6,90 9,78 11,75 13,82 7,54 1157 1494 18,61 26,92 2528 17,28 8,22 11,49 15,00 21,03 21,46 13,25

Mora acompanhado(a) 96,05 93,10 90,22 88,25 86,18 92,46 88,43 8506 81,39 73,08 74,72 82,72 91,78 8851 8500 7897 7854 86,75
Escolaridade

Sem escolaridade 13,13 13,91 22,61 25,78 31,78 18,08 14,86 21,16 26,57 26,54 39,88 23,20 14,10 18,05 24,96 26,24 37,18 21,08

1 a 4° série do ensino fundamental 75,94 66,52 63,10 60,81 56,18 67,61 72,83 66,43 6580 6556 5530 66,80 74,20 66,47 64,70 63,72 5559 67,13

5% série + do ensino fundamental 10,93 19,58 14,29 13,40 12,04 14,32 12,31 12,40 7,63 790 482 10,00 11,71 1548 10,35 10,04 7,23 11,79
Renda

<1SM 33,42 18,51 13,86 12,74 8,87 21,31 5395 40,14 36,13 30,57 30,92 41,37 4491 30,87 27,04 23,65 2357 33,07

1-3SM 26,32 37,76 37,12 49,14 57,26 36,62 27,87 4053 49,39 51,39 5233 41,04 27,19 39,34 4438 50,52 53,97 3921

3-5 SM 19,73 19,40 21,78 21,24 14,95 19,76 7,00 7,78 7,47 9,69 8,28 7,77 12,60 12,76 13,31 14,18 10,50 12,73

5+ SM 20,53 24,33 27,23 16,87 18,92 22,31 11,18 1155 7,01 8,35 8,47 9,82 15,30 17,03 1527 11,66 11,95 14,99

Fonte dos dados basicos: SABE, 1999/2000
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Com relacdo ao arranjo familiar, verifica-se que a grande maioria dos idosos, de
ambos o0s sexos, moravam acompanhados (86,8%), sendo esta condicdo mais
frequente entre os homens (92,5%) do que entre as mulheres (82,7%). As mulheres
moravam mais sozinhas (17,3%) do que os homens (7,5%). Observa-se uma
diminuicdo na proporcdo de morar acompanhado e um aumento na proporcédo de
morar sozinho, com o avancar da idade, para ambos 0s sexos. Ao analisar os dados
da Pesquisa Nacional por Amostra Domiciliar (PNAD) de 1998, ROMERO (2002)
destaca que os arranjos familiares dos idosos brasileiros sédo distintos entre os
sexos. Segundo a autora, a grande maioria dos homens idosos mora com seu
cbnjuge (80,9%) e apenas 8,7% moram sozinhos. Por outro lado, 83,3% das
mulheres distribuem-se em diversas opcdes de arranjo familiar e 16,7% vivem
sozinhas. No total de idosos, 13,7% moram sos. E possivel que a diminui¢cdo no
tamanho da familia, como consequéncia do declinio nas taxas de fecundidade,
associado as mudancas no estilo de vida das pessoas (individualismo,
independéncia, auséncia de filhos, descasamentos, estabilidade financeira, etc.),
também tenha contribuido para aumentar a proporcdo de idosos morando sozinhos.
As desigualdades de sexo no arranjo familiar sdo resultados esperados. Os homens
escolhnem morar com os filhos ou outros parentes ou reconstruir a sua familia por
meio de novas unifes, ao passo que as mulheres se dividem entre aquelas que
preferem morar sozinhas, morar com outros parentes, ou somente com os filhos.
Além disso, as mulheres desfrutam de uma maior longevidade em relacdo aos

homens, 0 que as torna mais susceptiveis a sobreviverem por mais tempo sos.

As caracteristicas socioecondmicas dos idosos (TAB. 2) mostram que auséncia de
escolaridade foi encontrada com mais freqiiéncia entre os idosos do sexo feminino
(23,2%) do que o masculino (18,1%) e, principalmente, entre os idosos com idade
mais avancada (70 anos ou mais), para ambos os sexos. Cerca de 67,1% dos idosos
possuiam um nivel de escolaridade de 1% a 4° série do ensino fundamental, ndo
existindo diferencas significativas entre os homens e as mulheres. Somente 10% das
mulheres e aproximadamente 14% dos homens apresentavam uma escolaridade

igual ou superior a 5% série do ensino fundamental. Portanto, a escolaridade da
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populacao idosa € bastante baixa e declina ainda mais com o aumento da idade. A
situacdo € bem desfavoravel as mulheres, com excecdo dos grupos etarios mais
jovens (60-64 anos), onde elas ja apresentam niveis educacionais mais elevados,
sugerindo uma modificacdo desse quadro para as coortes subseqguientes. Esse
diferencial por sexo reflete as menores oportunidades de acesso a escola sofrida

pelas mulheres no passado.

Menor renda foi mais frequente entre os idosos mais velhos (70 anos ou mais) do
sexo feminino. Ao redor de 33,1% dos idosos tinham um rendimento abaixo de um
salario minimo, sendo que esta proporcao foi maior entre as mulheres (41,4%) do
que entre os homens (21,3%) e tendo diminuido com o avanc¢o da idade, em ambos
0s sexos. Por volta de 39,2% dos idosos recebiam de um a trés salarios minimos,
com as mulheres apresentando uma propor¢cdo mais elevada, em comparacao com
os homens (41,0% e 36,6%, respectivamente), e um aumento na frequéncia com a
idade em ambos o0s sexos. Maior renda (cinco ou mais saldrios minimos) foi
encontrada com mais frequiéncia entre os idosos masculinos (22,3%) do que entre 0s

femininos (9,8%).

A populacdo idosa no Brasil apresenta um baixo poder aquisitivo devido aos
menores salarios, poucos beneficios da aposentadoria ou penséo ou até mesmo pela
auséncia de rendimentos. Com o aumento da idade, crescem as dificuldades
enfrentadas pelos idosos na procura de empregos, uma vez que as oportunidades se
reduzem. Na maioria das vezes, a atividade ocupacional do idoso € mal remunerada
e a jornada de trabalho extensa. As mulheres se encontram em mais desvantagens
do que os homens, em razdo da pior colocacdo no mercado de trabalho, da
interrupcdo de suas carreiras ou da menor chance de insercdo em atividades

produtivas.

Os dados apresentados na TAB. 3 mostram que a doenga cronica mais prevalente
entre os idosos, em ambos 0s sexos, foi a hipertenséo arterial (53,3%), seguida por

artrite/reumatismo (31,6%), doenca cardiovascular (19,6%), diabetes (17,8%),
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asma/bronquite/enfisema (12,2%), embolia/acidente vascular cerebral (7,2%) e
cancer (3,3%). A presenca de doencas cardiovasculares, asma/bronquite/enfisema e
embolia/acidente vascular cerebral foi encontrada em maior propor¢cdo entre 0s
idosos do sexo masculino, ao passo que a hipertensao arterial, artrite/reumatismo,
diabetes e cancer foi relatada com mais freqiéncia pelas mulheres. Nenhum dos
idosos relatou a presenca das sete condigdes cronicas ao mesmo tempo; cerca de
40,3% dos idosos apresentavam duas a trés doencgas crbnicas, sendo esta
propor¢cdo maior entre as mulheres (42,9%) do que entre os homens (36,7%). Ao
contrario do que se poderia esperar, ndo houve aumento no relato da presenca de
duas a trés doencas crbnicas com o avancar da idade, em ambos os sexos (TAB. 3).
E possivel que alguns fatores sejam responsaveis por esse diferencial. Como as
informacdes sao fornecidas por meio de auto-relato, a oscilacdo da memdéria do
idoso, especialmente no idoso de idade mais avancada, pode influenciar na preciséo
da resposta. Além disso, cada individuo interpreta de maneira diferente aquilo que
sente, de acordo com as suas experiéncias, 0s seus valores, a sua auto-estima, o
seu nivel educacional. As diferencas culturais também podem interferir; os
individuos, especialmente os idosos, muitas vezes consideram condicdes de saude
adversas como normal. Um outro fator a ser destacado é a sobrevivéncia: o avancar
da idade seleciona idosos mais saudaveis. Assim, o viés de informacdo e a
sobrevivéncia provavelmente reduziram a autopercepcdo de doencas crbnicas entre

os idosos das idades mais avancadas.



TABELA 3: Distribuigédo relativa do relato de doencas crdnicas, segundo sexo e idade, dos idosos
do municipio de S&o Paulo, 1999/2000

Homens Mulheres Total

60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80+ | Total | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80+ | Total | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80+ | Total
Relato de doencas
crénicas *
Hipertenséo arterial 43,78 54,19 54,33 48,21 43,18 49,05 50,46 59,45 56,69 61,77 5802 56,25 4752 57,19 5573 56,50 53,07 53,27
Artrite/reumatismo 16,91 22,78 21,92 22,28 24,13 20,67 33,06 44,28 3852 40,37 4511 39,38 2595 3506 31,74 3335 38,11 31,64
Doenga cardiovascular 15,29 19,98 26,83 24,03 2542 20,55 14,16 17,62 21,46 23,47 25,00 18,88 14,65 18,63 23,66 23,69 2514 19,57
Diabetes 12,70 22,72 1766 17,49 11,88 16,84 17,89 20,83 18,30 17,91 15,77 18,48 1560 21,64 18,04 17,74 14,47 17,80
Asmal/bronquite/enfisema 14,23 11,94 16,14 17,09 15,68 14,37 12,93 7,99 10,82 11,15 10,50 10,73 13,50 9,68 12,99 1345 12,23 12,24
Embolia/AVC 7,67 6,47 13,34 11,12 9,82 8,94 4,19 6,16 7,63 4,69 8,77 5,98 5,72 6,29 9,96 719 9,12 7,21
Cancer 1,04 2,03 7,61 460 325 311 3,06 3,20 2,51 394 525 3,37 2,17 2,70 4,59 420 458 3,26
Nimero de doencas
cronicas
Nenhuma 33,14 26,29 20,39 27,43 30,69 28,04 24,46 19,79 21,20 19,08 17,19 21,09 28,28 2257 20,87 22,32 21,69 23,97
1 36,65 29,19 29,67 25,71 30,19 31,56 32,78 30,26 31,41 27,02 28,75 30,69 3449 2980 30,70 26,51 29,23 31,05
2-3 27,38 41,28 44,25 43,41 34,19 36,66 40,50 44,22 40,13 47,68 4565 4287 34,72 4296 4181 46,02 41,83 40,31
4+ 2,83 3,24 5,69 3,46 493 3,73 2,25 5,73 7,26 6,23 8,41 5,34 2,51 4,66 6,62 515 7,25 4,67

Fonte dos dados basicos: SABE, 1999/2000

* Distribuicéo relativa dos idosos que relataram a presenca da doenga.



40

As TAB. 4 e 5 apresentam a distribuicdo relativa de alguns indicadores de
capacidade funcional, por sexo e idade. Na TAB. 4, os resultados referentes as
atividades de vida diaria indicaram que a dependéncia em atravessar um quarto
caminhando foi referida por 2,5% dos idosos, vestir/despir por 5,6%, tomar banho por
4,5%, alimentacao por 2,6%, deitar/levantar da cama por 2,4%, e usar o0 sanitario por
2,0%. Observa-se que com o avancar da idade ocorreu um aumento na porcentagem
de dependéncia nas atividades de vida diaria, em ambos os sexos, sendo que, aos
80 anos ou mais, esta proporcao foi maior entre as mulheres (26,2%) do que entre os
homens (18,9%).

A TAB. 5 mostra que, em relacdo as atividades instrumentais de vida diaria, 5,1%
dos idosos apresentavam dependéncia em preparar uma refeicdo quente, 4,7% em
fazer tarefas domésticas leves, e 14,8% em fazer tarefas domésticas pesadas. Nota-
se que a porcentagem de dependéncia aumenta com a idade, em ambos 0S sexos.
As mulheres tinham maior proporcao de dependéncia do que os homens, em todos
0S grupos etarios, sendo este aumento mais significativo aos 80 anos ou mais
(28,7% dos homens e 44,8% das mulheres). Esses resultados eram esperados
porque a capacidade para realizar atividades de vida diaria e atividades
instrumentais de vida diaria diminui ao longo do tempo, principalmente entre as
mulheres, onde essa tendéncia € ainda mais acentuada. Um inquérito domiciliar
realizado no municipio de S&do Paulo, em 1987, demonstrou que a propor¢cao de
idosos que referiram necessidade de ajuda nas atividades de vida diaria aumentou
com a idade, passando de 46%, dos 65 aos 69 anos, para 85%, aos 80 anos e mais
de idade (FUNDACAO SEADE, 1990).
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TABELA 4: Distribuicédo relativa das atividades de vida diaria, segundo sexo e idade, dos idosos
do municipio de Sdo Paulo, 1999/2000

Atividades de vida diaria

Homens

Mulheres

Total

(AVDs) 60-64 | 65:69 | 70-74 | 75-79 | 80+ | Total | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80+ | Total | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80+ | Total
Atravessar um quarto

caminhando

Dependente 055 169 410 310 570 2,25 1,21 116 239 445 894 275 092 138 309 392 786 254
Independente 99,45 98,31 9590 96,90 94,30 97,75 98,79 98,84 97,61 9555 91,06 97,25 99,08 98,62 96,91 96,08 92,14 97,46
Vestir/despir

Dependente 1,79 5,07 7,64 7,01 16,91 5,67 2,83 3,30 5,71 7,34 15,02 5,54 2,37 4,06 6,50 7,21 15,65 5,59
Independente 98,21 9493 92,36 92,99 83,09 9433 97,17 96,70 94,29 92,66 84,98 9446 97,63 9594 93,50 92,79 84,35 9441
Tomar banho

Dependente 1,62 1,57 7,29 4,48 12,34 3,90 1,57 2,03 4,62 3,76 20,44 4,86 1,59 1,83 5,71 4,04 17,74 4,46
Independente 98,38 98,43 92,71 9552 87,66 96,10 98,43 9797 9538 96,24 7956 9514 9841 98,17 94,29 9596 82,26 9554
Alimentacao

Dependente 1,25 221 344 477 877 295 094 108 157 365 7,83 227 1,08 157 233 409 8,15 255
Independente 98,75 97,79 96,56 95,223 91,23 97,05 99,06 98,92 98,43 96,35 92,17 97,73 98,92 98,43 97,67 9591 91,85 97,45
Deitar/levantar da cama

Dependente 0,55 2,18 3,19 2,45 512 2,10 1,21 1,65 1,86 3,42 9,14 2,69 0,92 1,88 2,40 3,04 7,80 2,44
Independente 99,45 97,82 96,81 97,55 94,88 97,90 98,79 98,35 98,14 96,58 90,86 97,31 99,08 98,12 97,60 96,96 92,20 97,56
Usar o sanitario

Dependente 055 087 410 245 506 190 083 116 172 317 692 211 071 1,03 269 289 630 202
Independente 99,45 99,13 9590 97,55 94,94 98,10 99,17 98,84 98,28 96,83 93,08 97,89 99,29 98,97 97,31 97,11 93,70 97,98
Classificacdo dos

individuos com relacéo as

AVDs

Dependente 352 723 928 89 1888 754 323 366 768 877 2623 768 336 519 834 882 2378 7,62
Independente 96,48 92,77 90,72 91,10 81,12 92,46 96,77 96,34 92,32 91,23 73,77 92,32 96,64 9481 91,66 91,18 76,22 92,38

Fonte dos dados basicos: SABE, 1999/2000



TABELA 5: Distribuicédo relativa das atividades instrumentais de vida diaria, segundo sexo e idade,
dos idosos do municipio de Sdo Paulo, 1999/2000
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Atividades instrumentais de Homens Mulheres Total

vida didria (AIVDs) 60-64 | 65:69 | 70-74 | 75-79 | 80+ | Total | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80+ | Total | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80+ | Total
Preparar uma refei¢céo

quente

Dependente 2,38 2,31 7,89 8,83 18,52 5,48 1,60 1,07 5,15 5,85 18,64 4,74 1,94 1,60 6,27 7,01 18,60 5,05
Independente 97,62 97,69 92,11 91,17 81,48 9452 98,40 98,93 9485 94,15 81,36 9526 98,06 98,40 93,73 92,99 81,40 94,95
Fazer tarefas domésticas

leves

Dependente 193 148 750 576 1350 426 268 218 442 484 1818 505 235 188 567 520 16,62 4,72
Independente 98,07 9852 9250 9424 86,50 95,74 97,32 97,82 9558 9516 81,82 9495 97,65 98,12 94,33 94,80 83,38 95,28
Fazer tarefas domésticas

pesadas

Dependente 2,08 4,47 9,95 10,54 20,89 6,75 1486 1536 22,33 21,72 41,01 2045 9,23 10,69 17,28 17,38 34,30 14,78
Independente 97,92 9553 90,05 89,46 79,11 93,25 85,14 84,64 77,67 78,28 5899 7955 90,77 8931 82,72 8262 65,70 85,22
Classificagéo dos

individuos com relagéo as

AlVDs

Dependente 385 530 10,68 1380 2869 8,75 1486 1536 2505 2292 44,76 2157 10,01 11,05 19,19 19,38 39,40 16,27
Independente 96,15 94,70 89,32 86,20 71,31 91,25 8514 84,64 7495 77,08 5524 7843 89,99 8895 80,81 80,62 60,60 83,73

Fonte dos dados basicos: SABE, 1999/2000
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Na TAB. 6 esta apresentada a distribuicdo relativa da escala de incapacidade
hierarquica, por sexo e idade. Pode-se observar que a proporcdo de idosos
independentes declinou com o aumento da idade, nos dois sexos. Os homens eram
mais independentes do que as mulheres (87,4% e 76,0%, respectivamente), sendo a
porcentagem superior em todos 0s grupos etarios. As mulheres eram mais
dependentes do que os homens nas AlVDs (16,3% e 5,0%, respectivamente) e nas
AIVDs/AVDs (7,7% e 7,5%, respectivamente); mas na categoria dependente, nas
AIVDs/AVDs, os resultados ndo mostraram diferencas significativas entre homens e
mulheres. A propor¢cdo de dependéncia aumentou com o avancar da idade, em
ambos os sexos, sendo consideravelmente mais frequente aos 80 anos ou mais.
Estes resultados sugerem que as mulheres sdo mais provaveis de viverem parte da

velhice com incapacidade ou com restricdes de atividades, do que os homens.

TABELA 6: Distribuicdo relativa da escala de incapacidade hierarquica,
segundo sexo e idade, dos idosos do municipio
de S&o Paulo, 1999/2000

Homens Mulheres Total
Grupo |Independente | Dependente | Dependente | Independente | Dependente | Dependente | Independente | Dependente | Dependente
Etario nas AlVDs nas nas AlVDs nas nas AlVDs nas
AIVD/AVD AIVD/AVD AIVD/AVD

60-64 93,88 2,60 3,52 83,93 12,84 3,23 88,31 8,33 3,36
65-69 89,77 3,00 7,23 83,35 12,99 3,66 86,10 8,71 5,19
70-74 85,80 4,92 9,28 73,01 19,31 7,68 78,23 13,43 8,34
75-79 82,92 8,18 8,90 72,68 18,55 8,77 76,65 14,52 8,82
80+ 63,57 17,55 18,88 48,29 25,48 26,23 53,39 22,84 23,78
Total 87,42 5,04 7,54 75,98 16,34 7,68 80,71 11,67 7,62

Fonte dos dados basicos: SABE, 1999/2000

A distribuicdo relativa da autopercepcéo de saude, por sexo e idade, segundo quem
fez a avaliacdo, estd mostrada nas TAB. 7 e 8. Existem diferencas importantes nos
resultados das categorias de percep¢do de saude quando se compara a informacao
fornecida pelo préprio entrevistado com a de outro informante. Os individuos idosos
que se auto-avaliaram classificaram o seu estado de salude em categorias melhores

do que aqueles cuja avaliacao foi realizada por uma outra pessoa. Observa-se que
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guando a saude foi avaliada por um outro informante, os idosos foram classificados,
com mais freqiiéncia, nas categorias regular (50,6%) e ruim (16,6%), ao passo que
0s entrevistados avaliaram a saude deles mais predominantemente como excelente

(5,3%), muito boa (6,1%) e boa (36,7%), em ambos 0s sexos.

Trata-se de um resultado esperado, uma vez que a incapacidade de auto-avaliagéo,
por si sO, denota deficiéncia na condicdo de vida e saude do idoso. Uma
autopercepcao de salde como boa ocorreu em maior propor¢cdo entre os homens
(39,3%) do que entre as mulheres (34,7%). A percepcdo de saude como boa
diminuiu com a idade, para os homens, mas ndo para as mulheres. As mulheres
referiram uma saude ruim mais frequentemente (7,9%) do que os homens (5,7%),

com um aumento desta proporc¢ao nas idades mais avangadas (80 anos ou mais).

Embora essa caracterizacdo sirva para identificar um perfil preliminar da
autopercepcdo de saude da populacdo idosa do municipio de S&o Paulo, ndo se
pode fazer andlises conclusivas acerca das interfaces entre as variaveis, uma vez
que o tratamento estatistico adotado ndo é adequado. A analise empreendida no
préximo item constitui um avanco em relacdo a esta limitacdo, ja que os resultados
foram obtidos por meio da aplicacdo de regressdo logistica binaria, descrita no

capitulo anterior.
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TABELA 7: Distribuicéao relativa da autopercepcao de saude, segundo a informacéo de outro informante,
por sexo e idade, dos idosos do municipio de Sado Paulo, 1999/2000

Autopercepcao Homens Mulheres Total

de Satde 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80+ | Total | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79| 80+ | Total | 60-64 | 65-69 | 70-74 [ 75-79 | 80+ | Total
Excelente - - - 357 1,60 088 - - - 127 046 041 - - - 2,05 0,79 0,60
Muito boa 10,83 - 10,08 450 7,45 668 - 582 - 241 714 417 531 276 507 312 723 519
Boa 42,70 22,97 22,75 10,06 26,72 25,71 32,54 13,17 23,82 29,03 32,22 27,97 37,52 18,32 2328 22,64 30,61 27,06
Regular 46,47 52,44 49,17 49,96 46,93 48,91 53,87 44,32 61,56 58,13 47,07 51,68 50,24 48,58 5533 5538 47,03 50,56
Ma - 2459 17,99 31,91 17,29 17,82 1359 36,69 14,62 9,15 1311 1577 6,93 30,33 16,32 16,82 14,33 16,60

Fonte dos dados basicos: SABE, 1999/2000

TABELA 8: Distribuicéao relativa da autopercepcao de saude, segundo a informacao do entrevistado,
por sexo e idade, dos idosos do municipio de Sado Paulo, 1999/2000

Autopercepgao Homens Mulheres Total

de Saude 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80+ | Total | 60-64 | 65-69]70-74 | 75-79| 80+ | Total | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80+ | Total
Excelente 183 848 812 347 515 526 531 580 478 653 383 536 3,79 693 610 531 431 532
Muito boa 487 587 478 837 10,14 583 563 689 7,13 632 528 633 530 646 620 7,14 7,04 612
Boa 46,62 34,70 35,64 38,56 30,19 39,34 39,33 28,34 36,14 28,47 43,03 34,74 42,51 31,02 3594 32,50 38,38 36,65
Regular 40,86 47,81 43,79 42,78 4581 43,90 41,64 50,90 4535 50,55 38,71 4570 41,30 49,60 44,74 47,45 41,28 44,95
Ma 583 3,13 7,67 682 872 567 808 807 660 813 914 7,88 7,10 599 7,02 7,60 899 696

Fonte dos dados basicos: SABE, 1999/2000
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4.2 Determinantes da autopercepcéo de saude dos idosos

Na TAB. 9, apresentam-se 0s parametros da regressdo logistica binaria para
autopercepcao de saude ruim dos individuos idosos. Embora os ajustes dos modelos
de regressdao devam ser feitos na escala logito, tecnicamente mais apropriada, a
interpretacdo substantiva, nesta dissertacdo, estd apresentada em razbes de
chances (odds ratio), tendo em vista que essas sdo de mais facil comparacédo e
compreensao (TAB. 10).

A TAB. 10 demonstra as razdes de chances obtidas dos procedimentos de regressao
logistica binaria mudltipla. O Modelo 1 fornece as razfes de chances da
autopercepcdo de saude ruim para as mulheres idosas, com o0s homens
permanecendo na categoria de referéncia (1,00) e a variavel informante controlando
o efeito produzido pelas respostas dadas pelo proprio entrevistado. Nota-se que o
sexo é relacionado com a autopercepcédo de saude: entre os individuos de 60 anos e
mais, a chance de auto-avaliar a salde como ruim é 16% maior para as mulheres do
que entre os homens. Também ha associacdo da autopercepcdo de saude, de
acordo com quem responde as questdes: a chance de auto-avaliar a saude como
ruim € 47% menor quando as informacdes sdo dadas pelo proprio idoso, em
comparacao com idosos cuja avaliacdo é fornecida por outro informante. Nos dois

casos, sexo e informante, a diferenca € estatisticamente significativa (p<0,01).



47

TABELA 9: Parametros estimados pela regressdo logistica binaria para
autopercepcao de saude ruim dos idosos do municipio de S&do Paulo,
1999/2000

Modelo1 Modelo2 Modelo3 Modelo4 Modelo5 Modelo 6 Modelo7 Modelo 8

Constante 0,629%  0,505%*  0,504*  0,424* 0,805  0,621* -0,012  -0,352%
Informante

Outro informante 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

Entrevistado -0,638** -0,670** -0,659** -0,667** -0,540** -0,503** -0,519** -0,197**
Sexo

Homens 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

Mulheres 0,146**  0,148* 0,179 0,195** 0,165**  0,152** -0,008 -0,094**
Idade

60-64 anos 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

65-69 anos 0,331**  0,342**  0,347**  0,373** 0,344*  0,235*  0,237**

70-74 anos 0,167**  0,190*  0,202** 0,171** 0,126** -0,029** -0,074**

75-79 anos 0,290*  0,334**  0,350*  0,324**  0,254*  0,099**  0,055**

80+ -0,010 0,036**  0,063* 0,014 -0,036**  -0,199** -0,392**
Arranjo familiar

Mora acompanhado(a) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

Mora sozinho(a) -0,330** -0,307** -0,267** -0,231** -0,097* -0,052**
Estado conjugal

Solteiro(a) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

Casado(a)/Unido Consensual 0,088** 0,074** 0,121** 0,052** 0,059**

Separado/Divorciado(a) 0,117  0,125*  0,136*  0,073**  0,079**

Viavo(a) 0,020 -0,067** -0,085** -0,141** -0,132**
Escolaridade

Sem escolaridade 0,000 0,000 0,000 0,000

1 a 4° série ensino fundamental -0,450**  -0,390** -0,349** -0,329**

5% série + ensino fundamental -1,142**  -1,023** -0,979** -0,968**
Renda

<1SM 0,000 0,000 0,000

1-3 SM 0,352**  0,295*  0,284**

3-5SM 0,126** -0,021* -0,016

5+ SM -0,292*  -0,411** -0,392**
Numero de doencgas cronicas

Nenhuma 0,000 0,000

1 0,621*  0,610**

2-3 -0,950**  -0,852**

4+ 2,483**  2,293**
Capacidade funcional

Independente 0,000

Dependente nas AIVD 0,916**

Dependente nas AVD/AIVD 0,994**

Fonte dos dados basicos: SABE, 1999/2000
Significancia estatistica, * p<0,05; ** p<0,01
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TABELA 10: Razbes de chances (odds ratio) dos modelos logisticos binéario
para autopercepcao de saude ruim dos idosos do municipio
de Sao Paulo, 1999/2000

Modelo 1 Modelo 2 Modelo3 Modelo 4 Modelo5 Modelo 6 Modelo 7 Modelo 8

Informante

Outro informante 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Entrevistado 0,53 0,51 0,52 0,51 0,58 0,60 0,60 0,82
Sexo

Homens 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Mulheres 1,16 1,16 1,20 1,22 1,18 1,16 0,99 0,91
Idade

60-64 anos 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

65-69 anos 1,39 1,41 1,42 1,45 1,41 1,27 1,27

70-74 anos 1,18 1,21 1,22 1,19 1,13 0,97 0,93

75-79 anos 1,34 1,40 1,42 1,38 1,29 1,10 1,06

80+ 0,99 1,04 1,07 1,01 0,97 0,82 0,68
Arranjo familiar

Mora acompanhado(a) 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Mora sozinho(a) 0,72 0,74 0,77 0,79 0,91 0,95
Estado conjugal

Solteiro(a) 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Casado(a)/Unido Consensual 1,09 1,08 1,13 1,05 1,06

Separado/Divorciado(a) 1,12 1,13 1,15 1,08 1,08

Viavo(a) 1,02 0,94 0,92 0,87 0,88
Escolaridade

Sem escolaridade 1,00 1,00 1,00 1,00

1 a 42 série ensino fundamental 0,64 0,68 0,71 0,72

52 série + ensino fundamental 0,32 0,36 0,38 0,38
Renda

<1SM 1,00 1,00 1,00

1-3SM 1,42 1,34 1,33

3-5SM 1,13 0,98 0,98

5+ SM 0,75 0,66 0,68
Nimero de doencas cronicas

Nenhuma 1,00 1,00

1 1,86 1,84

2-3 0,39 0,43

4+ 11,98 9,91
Capacidade funcional

Independente 1,00

Dependente nas AIVD 2,50

Dependente nas AVD/AIVD 2,70

Fonte dos dados basicos: SABE, 1999/2000
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No Modelo 2 foi incluida a idade, categorizada em cinco grupos quinquenais. A idade
se mostra um importante determinante da autopercepc¢ao de saude. O grupo etério
de 65 a 69 anos possui uma chance 39% maior do que a categoria de referéncia (60-
64 anos) de declarar uma percepcao de saude como ruim (p<0,01). Observa-se que
as chances dos idosos reportarem uma saude negativa sdo maiores do que a
categoria de referéncia, em todos os grupos etarios, mas declinam com o avancar
das idades. Os individuos nas idades de 70-74 anos e de 75-79 anos tém uma
chance de 18% e 34%, respectivamente, de reportarem a sua saude como ruim
(p<0,01). Os idosos mais velhos relatam uma melhor saude do que 0s mais novos,
em relacdo a categoria de referéncia. No grupo etario de 80 anos e mais, a razao de
chance de uma percepcdo de saude ruim € de 0,99, mas o resultado ndo é
estatisticamente significativo. A entrada no modelo da idade ndo modificou o efeito
das variaveis sexo e informante. As razGes de chances se mantiveram inalteradas,
no caso da variavel sexo, indicando que as mulheres idosas continuavam a
apresentar uma chance 16% maior de perceber a sua saude como ruim do que o0s
homens idosos (p<0,01). No que se refere ao informante, a chance de avaliar a
saude como ruim foi 49% menor quando as informacdes sdo dadas pelo préprio

idoso.

No Modelo 3 foi introduzido o arranjo familiar. Essa variavel tem uma grande forca
explicativa na autopercepcdo de saude. O idoso que mora sozinho avalia a sua
saude mais positivamente em relacdo aqueles que moram acompanhados, mesmo
depois de controlar pela variavel informante, sexo e idade. Sendo assim, a categoria
mora sozinho se mostra um poderoso fator de protecdo. O arranjo familiar contribui
para 0 aumento nos diferenciais de sexo na percepcdo de saude ruim entre o0s
idosos. A chance das mulheres idosas relatarem uma saude ruim é 20% maior do

que entre os homens. Esse efeito é estatisticamente significativo (p<0,01).

Quando o estado conjugal foi inserido, no Modelo 4, as desigualdades de sexo na
autopercepcao de saude aumentaram ainda mais. A chance das mulheres idosas

declararem uma saude ruim é 22% maior, em compara¢cao com os homens idosos. A
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condicdo de separado/divorciado e casado ou em unido consensual tem um efeito
estatisticamente  significativo na  autopercepcdo de saude. O idoso
separado/divorciado e casado ou em unidao consensual apresenta uma chance de
12% e 9%, respectivamente, de perceber sua saude como ruim, em relacdo aos
solteiros (categoria de referéncia). A chance de o idoso vilvo reportar uma saude
ruim é 2% maior do que a do idoso solteiro, mas esse resultado ndo alcancou uma

significancia estatistica.

O nivel de escolaridade € altamente associado com a autopercepcdo de saude.
Nota-se que os idosos com escolaridade mais elevada, como aqueles pertencentes a
categoria 1% a 4° série do ensino fundamental, sdo 36% menos provaveis de declarar
uma saude ruim, em comparacdo com o0s idosos sem escolaridade (categoria de
referéncia). Ja para os idosos com escolaridade correspondente a 5% série do ensino
fundamental ou acima, essa chance é quase duas vezes maior (68%). Esse
resultado indica que apOs controlar pela variavel informante e pelas variaveis
demograficas, o nivel de escolaridade se apresenta como um importante fator de
protecdo de uma percepcdo de saude ruim entre os idosos. A introducdo da
escolaridade no modelo reduz as diferencas de sexo na autopercepcdo de saude
ruim. As chances das mulheres avaliarem a sua salde de maneira negativa sdo 18%
maiores, em comparagdo com o0s homens. Os resultados sao estatisticamente
significativos (Modelo 5).

A renda também é significativamente associada com a autopercepcdo de saude
entre os idosos. Observa-se que os individuos com renda de 1 a 3 salarios minimos
sao 42% mais provaveis de relatarem uma saude ruim, em relacdo a categoria de
referéncia (menor que um salario minimo). Por sua vez, os idosos com renda maior
(5 salarios minimos ou acima) tém uma chance menor, cerca de 25%, de
perceberem sua saude como ruim, ou seja, apresentam uma boa autopercepc¢éo da
saude. Os idosos com renda de 3 a 5 salarios minimos sdo 13% mais provaveis de
auto-avaliarem o seu estado de saude como ruim (p<0,01). Apesar da forte

associagcdo entre renda e a autopercepgdo de saude, a inclusdo da variavel renda
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diminui somente um pouco a diferenca de sexo nos modelos testados, passando as
mulheres a apresentarem uma chance 16% maior em relacdo aos homens de
perceberem a sua salde como ruim. A introducdo da renda ocasionou também uma

reducao do efeito da variavel idade do idoso (Modelo 6).

No Modelo 7 € introduzido o controle pelas doengas cronicas. As doengas crénicas
séo fortemente relacionadas com a autopercepcéo de saude dos idosos (p<0,01). Os
idosos que se encontram nas categorias “uma doenca cronica’ e “quatro ou mais
doencas crbnicas” possuem uma razdo de chance de 1,86 e 11,98, respectivamente,
de autoperceberem a sua saude como ruim, em relacdo aqueles que néo
apresentam doencas (categoria de referéncia). Os resultados apontam para uma
observacéo interessante. Os individuos idosos classificados na categoria “duas a trés
doencas crbnicas” tém uma chance 61% menor de perceberem sua saude como
ruim, em relacéo a categoria de referéncia, sugerindo uma boa percepcéo da saude.
A entrada das doencas cronicas no modelo acarretou uma inversédo nos diferenciais
de sexo na autopercepcao de saude. As mulheres idosas passaram a ter uma menor
chance, aproximadamente 1%, de relatarem uma saude ruim, mas esse resultado
nao é estatisticamente significativo. Essa inversdo pode estar indicando que ha uma
associacdo entre essas duas variaveis (sexo e doencas cronicas). Para testar essa
hipotese, foi incluido um modelo que incorpora uma interacdo entre elas e que sera
apresentado e discutido mais adiante. Embora o modelo em si ndo seja
estatisticamente significante, julgou-se importante ressaltar alguns dos seus
impactos, que permanecem no modelo posterior, especificamente com relagdo a

possibilidade de simbiose entre os efeitos de doencas crbnicas e sexo.

Quando a variavel capacidade funcional foi incluida (Modelo 8), as diferencas de
sexo na autopercepcdo de saude se modificaram consideravelmente. As mulheres
idosas passaram a ter uma chance 9% inferior de auto-avaliarem a sua saude como
ruim, em relacdo aos homens. Depois de controlar por informante, sexo, idade,
estado conjugal, arranjo familiar, escolaridade, renda e doencas crbnicas, as

mulheres idosas com um determinado nivel de capacidade funcional sdo mais
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provaveis de reportarem uma boa saude do que os homens. O grau de incapacidade
de uma pessoa idosa mostra um forte efeito na autopercepg¢do de saude ruim. As
razdes de chances aumentam para 2,5 para aqueles idosos dependentes apenas
nas AIVD, e para 2,7 para os idosos dependentes nas AVDs/AIVDs, comparado com
a categoria de referéncia (independente). Os resultados sdo estatisticamente

significativos (p<0,01).

A TAB. 11 apresenta os resultados do modelo final, que incorpora uma variavel
resultante da interacdo entre sexo e doencas cronicas. Como a interacdo €
estatisticamente significativa, os parametros e as razdes de chance referentes a
essas duas varidveis ndo podem mais ser interpretados separadamente. Em
consequéncia da interacdo entre as variaveis mencionadas acima (sexo X doencas
cronicas), tem-se uma categoria de referéncia, formada pelo sexo masculino e
auséncia de doencas cronicas e sete categorias de risco. O valor do coeficiente do
parametro da categoria de referéncia € igual a zero. As demais categorias, com 0s
respectivos valores dos coeficientes dos parametros, sdo descritos a seguir: sexo
masculino e uma doenca crbnica (parametro = 0,398); sexo masculino e duas a trés
doencas cronicas (parametro = -0,819); sexo masculino e quatro ou mais doencas
cronicas (parametro = 2,354); sexo feminino e nenhuma doencga cronica (parametro =

=-0,171); sexo feminino e uma doenca crbnica (parametro = -0,171+ 0,398+ 0,375 =

0,602); sexo feminino e duas a trés doencas cronicas (parametro = - 0,171 -
- 0,819 - 0,067 = - 1,057); sexo feminino e quatro ou mais doencas crénicas
(pardmetro = - 0,171 + 2,354 - 0,065 = 2,118). Os resultados dos parametros e de
suas respectivas razdes de chances estdo apresentados na TAB.12.
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TABELA 11: Parametros e razbes de chances para autopercepc¢ao de saude
ruim dos idosos do municipio de Sao Paulo, 1999/2000

Parametros Razdes de Chances

Constante -0,317***
Informante
Outro informante 0,000 1,00
Entrevistado -0,203*** 0,82
Sexo
Homens 0,000 1,00
Mulheres -0,171%** 0,84
Idade
60-64 anos 0,000 1,00
65-69 anos 0,229%** 1,26
70-74 anos -0,088*** 0,92
75-79 anos 0,047*** 1,05
80+ -0,394*** 0,67
Arranjo familiar
Mora acompanhado(a) 0,000 1,00
Mora sozinho(a) -0,056*** 0,95
Estado conjugal
Solteiro(a) 0,000 1,00
Casado(a)/Unido Consensual 0,074*** 1,08
Separado/Divorciado(a) 0,081*** 1,08
Viavo(a) -0,129%** 0,88
Escolaridade
Sem escolaridade 0,000 1,00
1 a 42 série ensino fundamental -0,327*** 0,72
5% série e + ensino fundamental -0,963*** 0,38
Renda
<1SM 0,000 1,00
1-3 SM 0,298*** 1,35
3-5SM -0,023** 0,98
5+ SM -0,389*** 0,68
Numero de doencas crdnicas
Nenhuma 0,000 1,00
1 0,398*** 1,49
2-3 -0,819*** 0,44
4+ 2,354%** 10,52
Capacidade funcional
Independente 0,000 1,00
Dependente nas AIVDs 0,915*** 2,50
Dependente nas AVD/AIVD 0,980*** 2,66
Interacdo (sexo X doencas crbnicas)
Sexo masculino X sem doenca crénica 0,000 1,00
Sexo feminino X 1 doenca cronica 0,375*** 1,45
Sexo feminino X 2-3 doencas crbénicas -0,067** 0,94
Sexo feminino X 4+ doencas crbnicas -0,065* 0,94

Fonte dos dados béasicos: SABE, 1999/2000
Significancia estatistica, *p<0,10; **p<0,05; ***p<0,01
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TABELA 12: Parametros e razbes de chances para as interagcdes entre sexo e
doencas cronicas para autopercepc¢éao de saude ruim dos idosos do
municipio de Sdo Paulo, 1999/2000

Parametros Raz0bes de Chances
Doencas Crdnicas Sexo Sexo
Homens | Mulheres | Homens | Mulheres
Nenhuma 0,000 -0,171 1,000 0,843
1 0,398 0,602 1,489 1,825
2-3 -0,819 -1,057 0,441 0,347
4+ 2,354 2,118 10,528 8,314

Fonte: TAB. 11

Em relacdo aos homens idosos com nenhuma doenca crbnica, a chance de
autopercepcao de saude como ruim é menor entre os idosos com “duas a trés”
doencgas cronicas, tanto do sexo feminino (65%) quanto do sexo masculino (56%).
Ainda tomando como referéncia os homens idosos com nenhuma doencga cronica,
verifica-se autopercepcdo de saude ruim maior entre aqueles com “uma” doenca
cronica (49% no caso de idosos masculinos e 82% no caso dos idosos femininos). A
autopercepcao de saude ruim é muitas vezes maior entre 0os idosos com “quatro ou
mais” doencas cronicas, tanto do sexo masculino (9,5 vezes) quanto do sexo
feminino (7,3 vezes). Tais resultados, portanto, sugerem que na auséncia de
doencas crbnicas, ou na presenca de duas ou mais doencas crbnicas, as mulheres

idosas auto-avaliam a saude delas relativamente melhor do que os homens idosos.

4.3 Discusséo e consideragfes finais

Os resultados deste estudo encontraram que 0s idosos entrevistados auto-avaliaram
a saude deles como sendo melhor, quando comparados com o0s idosos cuja
avaliacao foi realizada por outro informante. Essa diferenca pode estar relacionada
com alguns fatores. E possivel que a alteragdo de meméria do idoso influencie a
capacidade de recordar e informar adequadamente. Ainda, os idosos podem
superestimar a sua condicdo de saude para mostrar auto-suficiéncia, por medo de

institucionalizacdo e de precisar de cuidados. Ademais, as diferencas culturais
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associadas com menores niveis de educacdo e renda, e expectativas mais baixas
em relagdo ao estado de saude do idoso podem interferir na avaliagdo de saude feita
por um outro informante. De qualquer forma, trata-se de um resultado coerente, uma
vez que a indicacdo de outro respondente para representar o entrevistado denota

gue 0 mesmo apresenta precariedade na sua condicdo de saude.

Pesquisas anteriores identificaram uma relacdo entre sexo e autopercepcédo de
saude, o que foi confirmado neste estudo. Pode-se verificar que as mulheres idosas
sdo mais provaveis de reportarem uma boa autopercepcdo de saude do que os
homens. Mas esse efeito somente se sobressai apds a inclusdo da variavel doencas
crbnicas no modelo, e se acentua com a entrada da capacidade funcional. O
presente estudo investigou os efeitos de interacdo entre as variaveis sexo e doencas
cronicas e verificou a existéncia de uma interacdo significativa. Os resultados
corroboram com os de ARBER & COOPER (1999), indicando o surgimento de um
novo paradoxo, em que as mulheres idosas avaliam a sua salude mais positivamente
do que os homens. Porém, esses autores ndo mencionaram efeitos de interacdo em
seus trabalhos. Esse fato pode ter trés possiveis explicacdes. A primeira delas esta
associada as mudancas de género, onde 0s novos papéis assumidos pelas mulheres
na sociedade e na familia, assim como as altera¢cdes em seus padrdes de vida e na
escolaridade podem influenciar a forma delas perceberem a saude. A segunda
explicacdo refere-se a hipotese de que a contribuicdo diferenciada por sexo, de
diversas doencas crbnicas e da capacidade funcional, podem ser responsaveis pelas
mudancas nos niveis da autopercepcdo da saude. E, finalmente, a terceira
explicacdo sugere o fato de que a mulher idosa que apresenta doengas crbnicas e
dependéncia funcional pode se considerar saudavel quando possuiu o controle das
mesmas. Por outro lado, este estudo contraria outros autores que comprovaram uma
melhor percepcdo de saude dos idosos masculinos, em relacdo as mulheres
(KUBZANSKY et al, 1998; McDONOUGH & WALTERS, 2001).

A idade mostra uma importante associacdo com a autopercepcdo de saude dos

idosos. Resultados similares foram previamente observados em pesquisas
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anteriores. Ao contrario do que se poderia esperar, o presente estudo demonstrou
que uma percepc¢do de saude ruim diminuiu com o avancar da idade. Os idosos dos
grupos etarios mais velhos (80 anos e mais) relatavam uma boa percepcdo de
saude, em comparagcdo com 0S grupos etarios mais novos (65-69 anos). Esse
mesmo efeito foi observado por DAMIAN et al. (1999) e parece ser resultante de um
processo de adaptacdo dos idosos ou do reconhecimento da deterioracdo das
condi¢cdes de saude como normal do envelhecimento. Outras possiveis explicacdes
podem ser atribuidas ao efeito coorte, em que as diferencas sao aplicadas as
experiéncias de vida peculiares a cada grupo de idade ou devido as alteracbes de
suas expectativas e normas; e a sobrevivéncia, que seleciona, com o avancar da
idade, os idosos mais saudaveis, tendo em vista que aqueles com pior percep¢éo de
salde e maiores riscos de mortalidade deixam a coorte mais cedo. Este estudo
confirma o crescimento do corpo de evidéncias que aponta os idosos mais velhos
como um grupo, atualmente, bastante distinto. Dentro desta nova perspectiva, torna-
se essencial investigar mais criteriosamente esses individuos, a fim de obter essa

explicagéo.

A variavel arranjo familiar mostra-se associada com a autopercepcdo de saude do
idoso. A categoria “mora sozinho” apresenta-se como um fator protetor para uma
percepcdo de saude ruim, contradizendo as conclusdes de GRUNDY (2001), que
afirmou a existéncia de uma desvantagem na percepc¢ao de salude entre as pessoas
gue moravam sozinhas. Esse resultado sugere que o0s idosos que moram
acompanhados podem estar sofrendo demandas e desequilibrios que influenciam a
sua saude. O ambiente social formado pela estrutura domiciliar pode desencadear
prejuizos financeiros, stress, estilos de vida pouco saudaveis, redu¢cdo no tempo
disponivel para o auto-cuidado e do acesso aos servicos de saude, entre outros.
Essas condicdes aumentam ainda mais as chances do individuo desenvolver
doencas e/ou limitagdes funcionais, contribuindo para uma acelerada deterioracdo da
saude. Por sua vez, os idosos que moram sozinhos provavelmente sao individuos
independentes, resistentes, estaveis financeiramente e, principalmente, mais

saudaveis.
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Verifica-se que o estado conjugal de fato influencia a autopercepcédo de saude do
idoso. InvestigagOes anteriores encontraram que a viuvez interfere de maneira
negativa na saude e que a condi¢do de casado era o estado conjugal mais favoravel.
BERKMAN & SYME (1979) revelaram que os vilvos possuiam maiores problemas
de saude e maiores taxas especificas de mortalidade. Entretanto, o presente estudo
revelou resultados contrarios para a categoria vidvo, sugerindo que esse estado
exerce um efeito protetor na percepcdo de salde dos idosos. E provavel que os
idosos vilvos criam um ambiente social que compense, na forma de melhoras na
autopercepcado de saude, a perda ou auséncia do conjuge. Os vilvos podem
experimentar mais autonomia, independéncia, liberdade, que foram muitas vezes
reprimidas durante a vida em unido conjugal e que contribuem diretamente para uma

consideravel melhora na autopercepcéao de saude do idoso.

A educacdo apresenta uma correlacdo significante com a autopercepcdo de saude
do idoso. Nota-se que quanto maior o nivel educacional menores séo as chances do
idoso reportar uma saude ruim. A educacao, portanto, atua como um importante fator
de protecdo. Os resultados dessa pesquisa concordam com os de estudos
anteriores, tais como ELO & PRESTON (1996) e ROSS & WU (1996), que
evidenciaram uma relacdo positiva entre educacao e a percepcao de saude do idoso.
A educacdo determina diversas vantagens para a saude porque influencia os fatores
psicossociais e de comportamento. Os individuos idosos com um nivel educacional
mais elevado sdo menos provaveis de se exporem aos fatores de risco para doencas
e de se submeterem a condi¢gbes de trabalho inadequadas. Uma maior educacéo
favorece o acesso as informacdes e a modificacdo do estilo de vida, a adocdo de
habitos saudaveis, a procura dos servicos de saude, o ingresso em atividades que
priorizam a promocdo da saude e, especialmente, o seguimento correto das

orientacdes relacionadas a obtencdo de melhor qualidade de vida.

Com relacdo a variavel renda, este estudo confirma os resultados encontrados em
outras pesquisas (ARBER & GINN, 1993; ZIMMER & AMORNSIRISOMBOON,
2001). Verifica-se uma importante relagdo da renda com a autopercepcao de saude.
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Os idosos com renda mais baixa apresentavam uma percepcao de saude ruim. Por
outro lado, uma renda elevada é um indicador robusto de uma boa autopercepcao de
saude. A maior probabilidade de reportar sadde ruim entre os idosos com renda de 1
a 5 salarios minimos, em comparacdo com aqueles cujo rendimento € inferior a 1
salario minimo, parece contraditorio, mas remete ao debate acerca dos diferenciais
de percepcdo segundo nivel socioeconémico. Alguns autores, como RODRIGUES
(1981; 1989) j& mostraram que a percepcao de morbidade pode ser maior entre 0s
estratos socioeconémicos menos favorecidos, 0 que pode estar relacionado, dentre
outros aspectos, ao valor atribuido ao corpo, especialmente tendo em vista a
necessidade de trabalhar, possivelmente mais premente entre 0os grupos de menor
rendimento. Existem evidéncias também de que a baixa renda dos idosos atua
negativamente no comportamento saudavel, no ambiente domiciliar, no acesso aos
servicos e aos cuidados de saude, mesmo se esses sdo disponibilizados
adequadamente e, finalmente, nos recursos materiais. De acordo com LIMA-COSTA
et al. (2003a), os idosos mais pobres procuram menos 0S servicos de salde,
possuem pouca adesdo aos tratamentos e tém pouco acesso aos medicamentos, 0

gue reflete diretamente nas condi¢cdes de saude do individuo.

Os resultados do presente estudo indicam que a presenca de doencgas cronicas,
associadas ao sexo, sao os mais fortes determinantes da autopercep¢édo de saude
entre os idosos. A capacidade funcional demonstra também uma grande forca
explicativa. As associacfes encontradas foram coincidentes com as obtidas em
estudos realizados em outros paises (FERRARO et al, 1997; HOYEMANS et al,
1997; DAMIAN et al.,, 1999; GAMA et al., 2000). Conforme foi destacado na
literatura, o maior numero de doencas crbénicas (quatro ou mais) implica no aumento
da probabilidade do idoso relatar uma percepcdo de saude ruim. No entanto, foi
observado neste estudo que os idosos pertencentes a categoria “duas a trés
doencas crénicas” eram menos provaveis de avaliarem o seu estado de saude como
ruim. Esse resultado ndo era esperado, mas corrobora com os de COTT et al.
(1999), que encontraram uma boa autopercepcdo de saude entre os individuos

portadores de doencas cronicas. Uma possivel explicacdo para esse efeito € a de
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que os idosos com duas ou trés doencas crbnicas podem se considerar idosos

saudaveis, quando as mesmas estao controladas.

Em relacéo a capacidade funcional, a medida que o grau de dependéncia aumenta,
maior € a chance do idoso autoperceber a sua saude como ruim. Deste modo, a
capacidade funcional passa a ser um dos principais determinantes da percepc¢éo de
saude do idoso. RAMOS (2003) argumenta que a capacidade funcional surge,
portanto, como um novo paradigma de saude, particularmente relevante para o
idoso. Segundo o autor, a saude num sentido amplo, seria o resultado do equilibrio

entre as varias dimensdes da capacidade funcional do idoso.
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5 CONCLUSAO

A populacado de idosos brasileiros vem aumentando consideravelmente a cada ano.
As projecOes apontam que, em 2020, teremos aproximadamente 26 milhdes de
pessoas com 60 anos ou mais. Associado ao crescimento no niamero absoluto de
idosos, a sociedade brasileira se depara ainda com uma nova situagdo: a do
aumento da longevidade. Diante disso, questdes referentes a saude e a qualidade de
vida dos idosos estdo sendo cada vez mais levantadas e discutidas entre os
pesquisadores e a populacdo em geral. O estabelecimento de determinantes de
saude capazes de identificar e facilitar acbes de manutencdo e promoc¢do da saude
se torna indispensavel, uma vez que a saude é vista como um componente
particularmente importante na vida dos individuos idosos. Esta dissertacdo buscou
analisar o comportamento desses determinantes, a fim de embasar os debates e

nortear as politicas publicas na area de geriatria e gerontologia.

Este estudo investigou a influéncia dos determinantes demogréficos,
socioeconOmicos, das doencgas cronicas e da capacidade funcional sobre a
autopercepcdo de saude dos idosos do municipio de Sdo Paulo. Além disso,
verificou a existéncia das diferencas de sexo na autopercepcédo de saude entre 0s
idosos e examinou como elas poderiam ser explicadas pelas caracteristicas
demograficas, socioecondmicas, pelas doencas cronicas e pela capacidade

funcional.

Os resultados revelaram que a presenca de doencas cronicas associadas ao sexo é
o determinante mais fortemente relacionado com a autopercepcédo de saude dos
idosos do municipio de Sdo Paulo, seguido da capacidade funcional. O nivel de
escolaridade e a renda sao altamente associados com a percepcao de saude. Uma
escolaridade mais elevada (5% série do ensino fundamental ou mais) e uma renda de

“um a trés” e “cinco ou mais” salarios minimos sdo as categorias que exerceram
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maiores efeitos sobre a percepcéo de saude dos idosos. A idade desempenha uma
significativa influéncia. O grupo etario de 65 a 69 anos € a categoria responsavel
pelas maiores variagcdes no relato de uma autopercepcao de saude ruim dos idosos.
A variavel informante é correlacionada com a autopercepcdo de saude do idoso,
sendo que o idoso entrevistado declara uma melhor percepcdo de saude, em
comparacdo com a avaliacdo realizada por outro informante. Com relagdo as
desigualdades de sexo, observa-se que na auséncia de doengas crbnicas, ou na
presenca de duas ou mais doencas croénicas, as mulheres idosas sao mais provaveis
de reportarem uma boa autopercepcao de saude, em comparacdo com 0s homens,
sugerindo que as mulheres idosas auto-avaliam a saude delas relativamente melhor
do que os homens idosos. A capacidade funcional amplia a diferenca das mulheres
no sentido de uma melhor percepcdo de saude. Tais resultados apontam para o
aparecimento de um novo padrdo. Isso confirma a importancia de se investigar mais
detalhadamente as diferencas de sexo em estudos que abordam a satde do idoso. E
importante salientar que as variaveis estado conjugal e arranjo familiar também
interferem na autopercepc¢do de saude do idoso. Esses resultados séo coincidentes

com os de pesquisas desenvolvidas em outros paises ou regioes.

Dentro desta perspectiva, um envelhecimento saudavel é consequéncia da interacdo
entre as condi¢cdes de saude, nivel educacional, situacao financeira, idade, sexo, tipo
de arranjo familiar e estado conjugal. Assim, a deterioracdo da saude fisica, o0 baixo
nivel de escolaridade e os prejuizos financeiros sdo elementos que podem interferir

diretamente na saude dos idosos.

Embora os determinantes demogréaficos tenham apresentado uma relacdo com a
autopercepcdo de saude dos idosos, eles sdo pouco passiveis a mudancas e
intervencdes. No entanto, devem ser considerados. Por exemplo, é impossivel
modificar a idade, o sexo, e até mesmo, em muitos casos, 0 estado conjugal do
idoso. O tipo de arranjo familiar se mostra como o unico fator capaz de ser alterado e
reestruturado. Como “morar sozinho” atua como um fator de protecdo para uma

percepcdo de saude ruim, acdes que priorizem o estabelecimento de um ambiente
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domiciliar organizado e seguro para os idosos, onde os mesmos possam receber o
suporte e o apoio de que necessitam, podem contribuir para que eles se tornem

pessoas ainda mais saudaveis.

Outro resultado importante do presente estudo refere-se ao impacto do nivel de
escolaridade e da situagcdo econdmica na percepc¢do de saude dos idosos. Maior
escolaridade e renda ocasionaram uma menor chance do idoso perceber a sua
saude como ruim. A exposicado aos fatores de risco para doencas e a adoc¢ado de
habitos pouco saudaveis é mais elevada entre os individuos de baixa renda e menos
escolarizados. Por sua vez, melhores condicBes socioecon6micas favorecem o
acesso as informacdes, aos servigcos de saude e as mudancas no estilo de vida.
Deste modo, politicas focalizadas para a reducdo das desigualdades sociais e
econdmicas devem ser incentivadas, tendo em vista a relevancia desses fatores para
a saude dos idosos. As mudancas nao precisam ser necessariamente
revoluciondrias. Garantir a educacdo nas fases iniciais da vida sdo medidas que
reduzem consideravelmente as desigualdades sociais na velhice e proporcionam um
envelhecimento com saude. Investir efetivamente em programas que preconizam a
continuidade do idoso no mercado de trabalho e que asseguram a renda minima

contribui de maneira eficaz para a diminuigdo da pobreza e melhora da saude.

Com relacdo as doencas crbnicas, ja estd bem estabelecido na literatura a
importancia do controle da hipertenséo arterial e da diabetes para a prevencéo das
doencas cardiovasculares e do acidente vascular cerebral. Exames clinicos visando
o diagnéstico precoce de neoplasias sdo amplamente divulgados na comunidade
cientifica e, atualmente, se estendem para o conjunto da populacdo. Ademais,
adocao de acbes preventivas, como a imunizacdo e as mudancas para habitos de
vida saudaveis, a pratica de atividades fisicas, a eliminacdo do tabagismo, a
diminuicdo do consumo de &alcool e o seguimento de uma dieta adequada sdo
medidas que reduzem a incidéncia de patologias e promovem a saude, e também
estdo bastante difundidas na sociedade. Portanto, cabe aqui somente reafirmar que

intervencdes que evitam doengas devem continuar a serem vistas como prioridades.
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O aumento crescente de idosos, associado a maior longevidade, exige que o Estado
disponibilize recursos e invista consistentemente na tecnologia dos procedimentos
diagnosticos e terapéuticos das doencas cronicas, 0 que onera bastante o sistema
de saude. Essa condicdo reforca a importancia da divulgacdo da prevencdo em
todos os niveis de atencdo a saude do idoso, uma vez que esse tipo de acao
contribui para o controle das condi¢cdes crbnicas, acarretando menores custos e

sendo muito mais eficazes para a promoc¢éo e a manutencdo da saude do idoso.

A andlise empreendida nesta dissertacao ressalta que a capacidade funcional é um
importante determinante da autopercepcdo de saude do idoso. Conforme ROSA et
al. (2003), a manutencao da capacidade funcional pode ter implicagcbes para a
qualidade de vida dos idosos, por estar relacionada com a capacidade do individuo
se manter na comunidade, desfrutando a sua independéncia até as idades mais
avancadas. Mais recentemente, a capacidade funcional vem emergindo como um
novo modelo de saude e um aspecto central na avaliacdo de saude dos idosos. Para
RAMOS (2003), um idoso com “uma ou mais” doengas crbnicas pode ser
considerado um idoso saudavel, se comparado com um idoso com as mesmas
doencas, porém sem controle destas, com sequelas e incapacidades associadas.
Sendo assim, o que importa é a habilidade para desempenhar as atividades e ndo as
doencas propriamente ditas. O presente estudo reforca a nocdo de que é
imprescindivel implementar estratégias especificas voltadas para a manutencéo ou
resgate da capacidade funcional entre os idosos. Como na maioria das vezes é
pouco provavel reverter o quadro clinico, ou seja, eliminar as doengas, a abordagem
da capacidade funcional se torna essencial para a promocao da salude e do bem-

estar do idoso.

Diante disso, as atividades preventivas e de reabilitagdo, como a fisioterapia,
precisam ser enfatizadas nas unidades de saude, assim como nos grupos de terceira
idade. O fisioterapeuta, portanto, deve ser considerado como um componente vital
dentro da equipe de saude, uma vez que presta atendimento nos trés niveis de

atencdo a saude do idoso e é o profissional responsével pela execu¢do de métodos
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e técnicas com a finalidade de restaurar, desenvolver e manter a capacidade fisica e
funcional do individuo, contribuindo para a reducdo das desigualdades de saude. No
entanto, é importante enfatizar também que outros profissionais, como médicos,
enfermeiros, terapeutas ocupacionais, dentistas, psicologos, nutricionistas,
fonoaudidlogos e assistentes sociais devem integrar uma equipe multidisciplinar que

se destine a promoc¢éo da saude e bem-estar dos idosos.

Estes resultados alertam para a necessidade de pesquisas mais especificas. E
importante destacar que outros determinantes influenciam a autopercepcao de saude
do idoso. Tais pesquisas devem incorporar outros fatores e examinar o efeito desses

na percepc¢ao de saude do idoso.

As pesquisas domiciliares que coletam informac¢des de saude dos idosos em paises
como o Brasil sdo pouco abundantes. Os pesquisadores que estdo interessados nas
questdes relacionadas a saude e envelhecimento dependem de pesquisas que tém
sido realizadas em diferentes periodos e por distintas organizacbes de pesquisas.
Além do mais, como as informacBes sdo fornecidas por meio de auto-relato, as
respostas podem sofrer influéncia dos fatores emocionais, psicolégicos, da memoria,
da auto-estima, da cultura, da escolaridade, dentre outros. No entanto, estudos desta
natureza permitem a obtencédo de dados dentro do domicilio do idoso e, de maneira
especial, da comunidade na qual o individuo esta inserido, podendo refletir, assim, a

realidade das condi¢des de saude da populagéo residente naquela area.

Uma outra vantagem deste tipo de estudo € a possibilidade da compreensdo da
relacdo entre a autopercepcao de saude com os diversos determinantes, tais como
os demograficos, os sociais, os econbmicos e o0s de condicdes de saude,
constituindo um importante instrumento para subsidiar a (re)formulagdo de politicas
publicas de saude mais eficazes para os idosos. Entretanto, os estudos transversais
impossibilitam a identificacdo da causa da relacdo. Futuras pesquisas longitudinais
deverdo ser conduzidas visando obter maiores explicacdes sobre as causalidades

destas relagoes.
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A autopercepcdo de saude tem sido amplamente utilizada em pesquisas que visam
estabelecer o estado de saude dos individuos em diversos paises, 0 que facilita a
comparacdo dos resultados. E importante ressaltar que apesar do seu caréater
subjetivo, a literatura afirma que a autopercepcdo de saude é uma medida valida e
confiavel e, ainda, reflete o estado objetivo de saude do individuo. Acredita-se que
uma melhor compreenséo da natureza dessa variavel seja fundamental para reforcar
a importancia da utilizagdo dessa medida em pesquisas de saude. A realizacdo de
pesquisas que utilizam métodos qualitativos de investigacéo faz-se necessaria a fim
de aprofundar o conhecimento sobre o significado da autopercepcao de saude entre

os idosos.

Em consequéncia da avaliacdo de saude ser diferente de acordo com quem informa,
isto €, se € a propria pessoa ou outro informante, o0 SABE adotou a estratégia de
indicar se, de fato, as questdes forma respondidas pelo préprio idoso, ou por outra
pessoa, assim como apresentou os critérios para definicho de quem deveria
responder as questdes, seguindo normas internacionais (AMMSE, Escala Pfeffer). E
recomendavel que pesquisas futuras sigam essa orientacdo pois, como ficou
constatado na analise empreendida nesta dissertacdo, esta € uma variavel
importante, capaz de promover variagdes estatisticamente significativas sobre a

percepcao do estado de saude do idoso.

No projeto SABE nao se coletou detalhadamente as variaveis educacdo e a
mobilidade. Em relagcdo a mobilidade, os idosos ndo foram interrogados quanto a
necessidade de ajuda para cada atividade, o que inviabilizou a utilizacdo dessa
variavel no estudo. No entanto, essas informacdes sado de grande utilidade para o
melhor entendimento dos determinantes da autopercepcao de saude e deveriam ser

contempladas em pesquisas futuras.

As reflexdes expostas nesta dissertacdo sobre os determinantes da autopercepc¢ao

de saude dos idosos do municipio de Sdo Paulo destacam a necessidade de paises
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como o Brasil produzirem, regular ou periodicamente, informacdes que permitam

avaliar e aprofundar as discussdes sobre a saude do idoso, em nivel nacional.

Finalmente, os resultados do presente estudo apontam para o fato de que para se
alcancar um envelhecimento saudavel é preciso que o Estado invista efetivamente
nos setores da saude, social e econémico do pais. Politicas publicas voltadas para
cada determinante isoladamente podem proporcionar um efeito relevante para a
reducdo das desigualdades de saude do idoso, mas as ac¢les integradas que
abordem, simultaneamente, os principais fatores determinantes da autopercepcao de
saude podem contribuir significativamente para a promoc¢ao da saude e do bem-estar

e, conseglentemente, para a qualidade de vida dos idosos.
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ANEXO |

Variaveis do SABE utilizadas para a construcao das variaveis analisadas no

estudo

Variavel Questao Variavel do estudo

c01 O(a) Sr(a) diria que sua saude é excelente, muito boa, | Autopercepcédo de
boa, regular ou ma? salde

a0lb Quantos anos completos o(a) Sr. tem? Idade

sexo Sexo Sexo

a07 Atualmente o(a) Sr(a) vive sozinho ou acompanhado? | Arranjo familiar
Resposta: (1)Sozinho, (2) Acompanhado

al3a Alguma vez o(a) Sr(a) foi casado ou teve uma unido

livre? Resposta: (1)Sim, (2) Nao

i . . Estado conjugal
Esse casamento ou unido continua ou terminou? Jug

al6l Resposta: (1) Continua, (2) Separacgao, (3) Viuvez,

(4) Divércio
a06g Qual a ultima série, na escola, o(a) Sr. obteve com | Escolaridade
aprovacao?
h26 O(a) Sr. recebe receita por...

(1) Aposentadoria ou penséo, (2) Ajuda de familiares
gue estdo em outro pais, (3) Ajuda de familiares que | Renda
estdo no pais, (4) Aluguel (renda) ou aplicagcbes
bancarias, (5) Ajuda do bem estar social, (6) Outro.

c04 Um médico lhe disse que o(a) Sr. tem pressao
sanguinea alta? Resposta: (1) Sim, (2) Nao

c05 Um médico lhe disse que o(a) Sr. tem diabetes?
Resposta: (1)Sim, (2) Nao

c06 Um médico lhe disse que o(a) Sr. tem céncer ou
tumor maligno? Resposta: (1) Sim, (2) Nao

c07 Um meédico lhe disse que o(a) Sr. tem alguma doenca Doenca crénica
cronica do pulmé&o? Resposta: (1) Sim, (2) Nao ¢
c08 Um médico Ihe disse que o Sr. teve um problema
cardiaco? Resposta: (1) Sim, (2) Nao

c09 Um meédico Ihe disse que o(a) Sr. teve
embolia/derrame...? Resposta: (1) Sim, (2) Nao

cl0 Um médico |he disse que o(a) Sr. tem
artrite/reumatismo/artrose? Resposta: (1)Sim, (2) Nao
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Continua
Variavel Questao Variavel do estudo
dil O(a) Sr(a) tem dificuldade em atravessar um quarto
caminhando? Resposta: (1) Sim, (2) Nao
dl2c O(a) Sr(a) recebe ajuda de alguém para atravessar
um gquarto caminhando? Resposta: (1) Sim, (2) Nao
d13a O(a) Sr(a) tem dificuldade para se vestir/despir?
Resposta: (1) Sim, (2) Nao
d13b O(a) Sr(a) recebe ajuda de alguém para se
vestir/despir? Resposta: (1) Sim, (2) Nao
dl4a O(a) Sr(a) tem dificuldade para tomar banho?
Resposta: (1) Sim, (2) Nao
dl4c O(a) Sr(a) recebe ajuda de alguém para tomar
banho? Resposta: (1) Sim, (2) Nao Capacidade
Funcional
d1l5a O(a) Sr(a) tem dificuldade para comer? Resposta: (1) | (Atividades de vida
Sim, (2) Nao diaria)
d15b O(a) Sr(a) recebe ajuda de alguém para comer?
Resposta: (1) Sim, (2) Nao
dl6a O(a) Sr(a) tem dificuldade para deitar ou levantar da
cama? Resposta: (1) Sim, (2) Nao
dl6c O(a) Sr(a) recebe ajuda de alguém para deitar ou
levantar da cama? Resposta: (1) Sim, (2) Nao
dl7a O(a) Sr(a) tem dificuldade para usar o sanitario?
Resposta: (1) Sim, (2) Nao
dl7c O(a) Sr(a) recebe ajuda de alguém para usar o

sanitario? Resposta: (1) Sim, (2) Nao
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Continua
Variavel Questao Variavel do estudo
d18a O(a) Sr(a) tem dificuldade em preparar uma refeicéo

d18b

d23a

d23b

d24a

d24b

guente? Resposta: (1) Sim, (2) Nao

O(a) Sr(a) recebe ajuda de alguém para preparar uma
refeicdo quente? Resposta: (1) Sim, (2) Nao

O(a) Sr(a) tem dificuldade para fazer tarefas
domésticas leves, tais como arrumar a cama, tirar pé
dos moveis, etc.? Resposta: (1) Sim, (2) Nao

O(a) Sr(a) recebe ajuda de alguém para fazer tarefas
domésticas leves? Resposta: (1) Sim, (2) Nao

O(a) Sr(a) tem dificuldade para fazer tarefas
domeésticas mais pesadas, tais como lavar roupas,
limpar o chao, limpar o banheiro, etc.? Resposta: (1)
Sim, (2) Nao

O(a) Sr(a) recebe ajuda de alguém para fazer tarefas
domésticas pesadas? Resposta: (1) Sim, (2) Nao

Capacidade
Funcional
(Atividades
instrumentais de
vida diaria)

Fonte: Questionario do projeto SABE.
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