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Resumo

O objetivo deste trabalho foi investigar o padréo de associagéo entre a incapacidade funcional
e a utilizacdo de servicos de saude entre idosos residentes na Regido Metropolitana de Belo
Horizonte (RMBH). Participaram do estudo 1.624 idosos (maior de 60 anos) que responderam
o suplemento de satde da Pesquisa de Emprego e Desemprego na RMBH, desenvolvida pela
Fundagdo Jodo Pinheiro. A varidvel dependente foi a utilizacao de servicos de salde, baseado
em trés descritores: nimero de consultas medicas, consultas domiciliares e hospitalizagfes. A
variavel independente de interesse foi a incapacidade funcional, que considerou Atividades de
Vida Diaria (AVD) e Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AlVD) Os resultados
mostraram que pouco mais de um ter¢o dos idosos belorizontinos relataram incapacidade
funcional, que esta aumentou com a idade, e que a incapacidade mais leve (para AlVD) foi
mais frequente que a incapacidade mais grave (para AVD). O estudo evidenciou ainda que
idosos incapacitados utilizaram mais frequentemente os servicos de salde, mas associagdes
significativas foram mais consistentes para a incapacidade grave, destacando-se associacdo
desta com consulta domiciliar, por sua intensidade. Esses resultados, a luz da baixa freqtiéncia
de consulta domiciliar entre os incapacitados graves, indicam uma provavel incompatibilidade
entre a oferta de servigos e necessidades especificas desse contingente populacional. Os
resultados apontam para a pertinéncia de investigacdes sobre a utilizacdo de servicos de salde
entre idosos com incapacidade e a importancia do reconhecimento da capacidade funcional

como principal balizadora das a¢Ges de salde junto a populacao idosa.

Xi



Abstract

The objective of this study was to investigate the pattern of association between functional
disability and use of health services among elderly residents in the metropolitan region of
Belo Horizonte (BHMA). The study included 1,624 elderly (older than 60 years) who
responded to the health supplement of the Survey of Employment and Unemployment in the
BHMA, developed by Fundagéo Jo&o Pinheiro. The dependent variable was the use of health
services, based on three descriptors: number of physician visits, home care and
hospitalizations. The independent variable of interest was the functional disability, which
considered Activities of Daily Living (ADL) and Instrumental Activities of Daily Living
(IADL). The results showed that one third of older people living in Belo Horizonte have
disability, this increased with age and that the inability lighter (for IADL) was more frequent
than the more severe disability (to ADL). The study also showed that elderly with disabilities
most often used health services, but significant associations were more consistent for a severe
disability, especially with its association with home care, by its intensity. These results, in
light of the low frequency of home care between the disabled severe, likely indicate a
mismatch between supply and service needs of this population group. The results point to the
relevance of research on the use of health services among older adults with disabilities and the
importance of recognizing the functional capacity as the main yardstick of health by the

elderly population.
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1. CONSIDERACOES INICIAIS

Desde a ultima metade do século XX, o mundo assiste a um fendBmeno com grandes
repercussdes sociais, sanitarias e econdmicas: o envelhecimento populacional ®. Este
fendmeno é definido pela mudanca na estrutura etaria da populacdo, com o aumento do peso
relativo das pessoas acima de determinada idade, considerada como definidora do inicio da
velhice. No caso dos paises em desenvolvimento como o Brasil, considera-se idoso o
individuo com 60 anos ou mais .

Um cenéario de envelhecimento das populacGes e de uma maior longevidade dos
individuos repercute diretamente no perfil de morbimortalidade da populacéo e na sua forma
de utilizacdo dos servigos de saude. Além dessa transicao para um perfil de morbidade
crbnica, pode-se esperar que um numero crescente de pessoas em idades avancadas apresente
algum tipo de incapacidade funcional, podendo necessitar de cuidados de saude
progressivamente mais complexos e por mais tempo, conforme o comprometimento funcional
®) Lamb (1996) propde que, a semelhanca da transicdo demografica, seria esperado um
processo de transicdo para perfis de incapacidade na populacdo. Segundo a autora, nos paises
em desenvolvimento, as taxas de incidéncia de incapacidade sdo elevadas; no entanto, as
prevaléncias sdo baixas, especialmente entre os idosos. Isto porque, nesse contexto, as
expectativas de vida sdo baixas e as principais causas de incapacidade sdo as doencgas infecto-
contagiosas com altas taxas de letalidade. Quando as causas subjacentes de incapacidade
passam a ser as doencgas cronico-degenerativas e a expectativa de vida aumenta, assiste-se a
um aumento nas taxas de prevaléncia de incapacidade, especialmente entre os idosos. 1sso
explica porque os paises menos desenvolvidos tendem a apresentar uma propor¢do maior de
idosos entre as categorias funcionalmente ativas e uma propor¢do menor de idosos com

incapacidade, comparativamente aos paises mais desenvolvidos .
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Ressalte-se que o envelhecimento populacional brasileiro acontece em um ritmo
intenso e acelerado. Assim, em menos de 40 anos, o Brasil experimentara, simultaneamente a
esta transicdo demografica, uma transicdo epidemioldgica, na qual o perfil de
morbimortalidade de uma populacdo jovem, com predominio de doencgas infecto-contagiosas,
passa a ser o de uma populacdo envelhecida, caracterizado pela elevada prevaléncia de
doencas cronicas, em que coexistem multiplas enfermidades, que perduram por anos e exigem
cuidados constantes e mais complexos ©. Assim, pode-se supor que, no século XXI, 0 maior
desafio da saude publica brasileira serd cuidar de uma populacdo de mais de 32 milhdes de
idosos, a maioria com nivel socioecondmico e educacional baixos e uma alta prevaléncia de
doencas cronicas e incapacitantes “®. Além disso, apesar de os grandes centros populacionais
brasileiros ja evidenciarem perfis demograficos semelhantes aos dos paises do primeiro
mundo, nossas cidades ainda ndo dispdem de uma infra-estrutura de servicos que dé conta das
demandas decorrentes das transformaces demograficas vigentes ©.

Este é o escopo do presente trabalho que investiga se e como a presenca da
incapacidade modula a utilizacdo dos servicos de salde, no ambito de uma amostra

representativa de idosos da Regido Metropolitana de Belo Horizonte.

1.1. Envelhecimento populacional
Estima-se que a proporcao de idosos na populacdo mundial, que era de 8% em 1950,
chegard a 22% em 2050, totalizando 2 bilhdes de pessoas (. Esse processo de
envelhecimento populacional, caracterizado pela mudanca da estrutura etaria da populagéo
resultante de um aumento do peso relativo das pessoas idosas ¥ teve inicio em alguns paises
desenvolvidos no final do século XIX, estendendo-se mais recentemente a varios paises em

desenvolvimento @,
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Apesar de sua abrangéncia mundial, o envelhecimento populacional ocorre mais
rapidamente nos paises em desenvolvimento que nos paises desenvolvidos, em razdo do
rapido declinio da fecundidade nos primeiros . Por exemplo, a populacdo idosa belga levou
mais de cem anos para dobrar de tamanho, enquanto na Venezuela esse mesmo processo se
dara em apenas duas décadas . No Brasil, o envelhecimento populacional acontece em
consequéncia a importante reducdo da fecundidade (a partir do final da década de 60),
paralelamente a estabilizacdo das taxas de mortalidade em niveis mais baixos, ap0s seu
significativo declinio entre 1940 e 1960 . Entre 1960 e 2010, o nlimero de idosos saltou de 3
milhdes para 20 milhdes, um aumento de quase 700% em 50 anos & 9. Em 2050, este
segmento populacional sera 3,7 vezes maior do que o de 2000, préximo de 49 milhdes @Y,
representando 19% da populacéo do pais ®2.

Além da alteracdo na estrutura etaria, o envelhecimento modifica o perfil
epidemiolégico da populacdo, com o predominio das doencas cronico-degenerativas e
incapacitantes, tipicas da velhice, em substituicdo as doencas transmissiveis ‘¥. Em nosso
meio, a transicdo epidemiol6gica ndo esta completa, pois os problemas agudos e crénicos de
salde coexistem, aumentando o desafio de cuidar de uma populacdo com uma maior carga de

doencas e de incapacidades ©.

1.2. Incapacidade funcional
Entre as condicGes de saude que se tornam mais frequentes com o envelhecimento
encontra-se a incapacidade funcional, definida por Verbrugge & Jette (1994) como a
dificuldade em realizar atividades em qualquer dominio da vida **.
A forma de aparecimento da incapacidade pode ser insidiosa ou nédo insidiosa, caso

se desenvolva, respectivamente, na auséncia ou na presenca de algum evento precipitante

(hospitalizagOes, doencas, traumas ou outros problemas, ligados ou ndo a saude). Porém, a
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existéncia de uma incapacidade néo é definitiva, per se, podendo ser uma condicdo temporaria
ou ainda recorrente .

Na pratica clinica a capacidade funcional costuma ser avaliada a partir de
instrumentos de medida, que diferem segundo o objetivo, o conceito de incapacidade
escolhido, o método e a populacio-alvo . Os dominios mais frequentemente estudados s&o
as atividades basicas de vida diaria (AVD) e as atividades instrumentais da vida diaria
(AIVD), que podem ser avaliadas separadamente ou em associa¢do. As AVD correspondem
as tarefas basicas de auto-cuidado, como tomar banho, alimentar-se, vestir-se, transferir-se da
cama para cadeira e vice-versa, ir ao banheiro e controlar os esfincteres. As AIVD séo
atividades mais complexas, necessarias para a vida independente na comunidade, como fazer
compras, utilizar o transporte, realizar tarefas domésticas, preparar uma refeicdo e administrar
0 proprio dinheiro. O prejuizo da capacidade funcional segue uma sequéncia na qual o
individuo passa, em primeiro lugar, pelo comprometimento nas AIVD, seguido da perda na
mobilidade e, por fim, nas AVD " 18 Nesse sentido, pode-se assumir que a auséncia de
autonomia para realizacdo das AVD constitui um estagio mais avancado e mais grave de
incapacidade funcional.

Usualmente, a avaliacdo da incapacidade funcional € baseada no auto-relato e/ou
observacao do grau de dificuldade (nenhuma, alguma, muita dificuldade, ou incapaz), ou da
dependéncia (necessidade de ajuda de outra pessoa ou impossibilidade) em realizar as AVD
elou as AIVD ™. Outra maneira de graduar a severidade da incapacidade é lancar méo de
uma escala hierarquica que, em geral, relaciona os indicadores de AVD e AIVD distinguindo-
0s em trés categorias: independente, dependente nas AIVD, dependente nas AVD e AIVD @9,
Outros autores optam pela contagem do nimero de limitacdes para determinar a gravidade do

evento #2122 Toda essa diversidade de procedimentos de mensuragéo reflete-se nos estudos,
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dada a auséncia de um padrdo bem definido de mensuracdo e uma grande variabilidade das

medidas, em termos de escalas, dimensdes e classificagdes *©.

Além disso, até a década de 70, as pesquisas epidemioldgicas estimulavam a
construcdo e a proliferacdo de novos instrumentos de medida em saude. Assim, muito mais de
100 escalas de medidas de AVD foram descritas na literatura ®, porém até o presente

inexiste um padr&o-ouro 617,

Alguns instrumentos classicos tém sido utilizados em inquéritos epidemiolédgicos na

avaliacdo da capacidade do individuo em realizar as:

- AVD: o Index de Independéncia desenvolvido por Sidney Katz (primeira publicacao
em 1963) é um dos instrumentos mais utilizados em pesquisas nacionais e internacionais. Ele
avalia as AVD hierarquicamente organizadas e pode ser utilizado de diferentes formas, no que

se refere a classificacdo de dependéncia/independéncia e as atividades envolvidas ¢*242529):

- AIVD: a escala desenvolvida por Lawton & Brody (1969) e a Escala de Nagi
(1976), entre outras. A diferenca entre essas escalas repousa nos tipos de atividades
consideradas, bem como na adaptacdo das escalas ja existentes ®?°?®) A escolha do
instrumento dependera dos objetivos da pesquisa, da finalidade clinica ou da disponibilidade
de informacdes "), Essa heterogeneidade metodoldgica dificulta sobremaneira a comparagéo
das estimativas de prevaléncia do evento.

Uma possivel solugcdo para o enfrentamento das dificuldades metodoldgicas
mencionadas € a realizacdo de estudos multicéntricos, que utilizam a metodologia
padronizada para comparar regides distintas. Este € o caso do grande levantamento sobre a
tendéncia de incapacidade grave nas AVD realizado junto a idosos (65 ou mais anos) de 12

paises da Organizacdo de Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico — OCDE. As menores
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taxas de prevaléncia foram encontradas no Canada (5,8%) e no Japéo (7,3%) e as maiores na
Australia (22%), Bélgica (23,8%) e Dinamarca (31,8%), mas com comportamentos distintos:
as taxas de incapacidade estdo estabilizadas entre os australianos, crescentes entre os belgas e
decrescentes entre os dinamarqueses “”. A América Latina e Caribe também sediaram um
amplo estudo multicéntrico sobre Saude, Bem estar e Envelhecimento (SABE), envolvendo
idosos residentes em sete cidades da América do Sul, Central e Caribe. Reyes-Ortiz e
colaboradores (2006) compararam essas regides e concluiram que cerca de um terco das
pessoas com 75 anos e mais de idade tém dificuldade em realizar pelo menos uma ou mais
AIVD e/ou AVD. Entretanto, as taxas de prevaléncia de incapacidade variaram bastante entre
as cidades analisadas: a maior prevaléncia de dificuldade em realizar AIVD foi encontrada em
Sdo Paulo (33,8%) e a menor em Montevidéu (12,0%); ja em relacdo as AVD, as maiores e
menores taxas foram, respectivamente, em Santiago (34,7%) e Bridgetown (16,9%). Segundo
0s autores, estas variacdes acontecem devido as diferencas relacionadas ao nivel educacional,
aos fatores culturais e a infraestrutura de cada cidade ©°.

Alternativamente, pode-se comparar as prevaléncias de incapacidade encontradas em
estudos que utilizam as mesmas escalas de avaliacdo. No Brasil, por exemplo, em estudos
transversais que utilizaram o indice de Katz para avaliar as AVD e a escala de Lawton, para
as AIVD, observou-se que a prevaléncia da incapacidade varia entre as grandes regides
brasileiras. Na regido Nordeste, a prevaléncia encontrada para dificuldade na realizacdo de
AVD foi de 13,2% e de AIVD foi de 52,6% ®; na regido Sul, as prevaléncias foram de
26,8% e 28,8%, respectivamente ®¥, a0 passo que na regido Sudeste, ela foi de 16% para
AVD ©®_E provéavel que a diferenca regional se deva aos variados fatores biopsicossociais

associados a incapacidade, encontrados nas regides.

1.3. Determinantes da Incapacidade Funcional
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A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em sua Classificacdo Internacional de
Funcdes, Incapacidade e Saude (CIF), considera a incapacidade como a interacdo dinamica
entre os fatores individuais e os fatores contextuais (ambientais e sociais) ®%. Os “fatores
ambientais” incluem os fatores atitudinais, fisicos e sociais que compdem o contexto no qual
a pessoa Vvive e constroi a sua vida. De acordo com a CIF, o ambiente estad sempre interagindo
com as pessoas para facilitar ou dificultar a sua participacdo em atividades de vida diéria.
Sendo assim, a CIF reforca o papel do contexto sécio-ambiental na modulacdo das
capacidades e incapacidades do individuo 9.

Stuck e colaboradores (1999) afirmam que os fatores de risco para a incapacidade
funcional podem ser discutidos de acordo com o modelo proposto por Verbrugge e Jette
(1994). Nele, a incapacidade aparece como um desfecho final, modulavel pelos mdltiplos
fatores sdcio-demogréaficos, comportamentais, ambientais e aqueles relativos ao suporte
social, que podem acelerar ou retardar esse processo. As principais categorias do modelo de
incapacidade incluem os fatores de risco predisponentes (caracteristicas sociodemograficas e
estilo de vida), aqueles intra-individuais (atributos psicossociais e mudancas no estilo de
vida), além dos extra-individuais (reabilitacéo e suporte social) .

Na meta-analise de 78 estudos longitudinais para investigar os fatores de risco para o
declinio do status funcional dos idosos nas AVD e AIVD, foi observada associacdo
significativa com varios fatores: o elevado consumo de alcool, o tabagismo, o sedentarismo, a
histéria de multiplas quedas, o consumo de maior quantidade de medicamentos, a baixa
atividade social e a auto-avaliacdo negativa da salde. Entre as doencas, a pouca Vvisdo e
doengas crbnicas como a hipertensdo, o acidente vascular cerebral (AVC) ou ataque
isquémico transitorio, diabetes, artrite e depressdo também apresentaram associagdo com o
declinio funcional. Quanto aos fatores socio-demograficos, destacam-se a idade, 0 sexo

feminino, a baixa renda e a baixa escolaridade. Foram considerados preditores da
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incapacidade: o comprometimento cognitivo, a comorbidade e a limitacdo funcional fisica,
principalmente nos membros inferiores ©. Os fatores podem variar em funcdo do contexto:
na Nigéria (2006), a incapacidade apresentou-se associada a desnutricdo ©®, situacéo oposta a
observada na Italia, onde o alto consumo de alimentos caloricos esteve associado ao maior
risco de desenvolver incapacidade ©V.

No Brasil, os estudos que investigaram os fatores associados a incapacidade funcional
entre os idosos encontraram resultados similares aqueles presentes na meta-analise de Stuck et
al (1999), independentemente do tipo de atividade avaliado, qual seja; apenas AVD “®; AVD
e AIVD 1222 oy exclusivamente a mobilidade ©* 33, Contudo, os fatores associados a
incapacidade em realizar as AVD foram distintos daqueles associados as AlvVD (9232
Maciel & Guerra (2007) encontraram a idade e a percep¢do ruim de salde associadas a
incapacidade para as AVD, enquanto as associacGes encontradas para a incapacidade de
realizar alguma AIVD foram o sexo feminino, analfabetismo, ser solteiro e apresentar
sintomatologia depressiva ©°.

Quando se analisam os fatores associados a incapacidade em relacdo aos diferentes
coeficientes de gravidade, os resultados dos estudos também sdo controversos. Rosa e
colaboradores (2003) demonstraram que os fatores associados a dependéncia moderada/grave
(dificuldade em realizar 4 ou mais AVD e/ou AIVD) foram semelhantes aos do grupo com
dependéncia leve (dificuldade em realizar 1-3 atividades) Y. Por outro lado, no estudo de
Giacomin et al (2008) foram encontradas diferencas quanto aos fatores associados a
incapacidade para AVD, no caso, moderada (alguma dificuldade na realizacdo de pelo menos
uma AVD) e grave (total dependéncia para realizacdo de pelo menos uma AVD), em relacdo
a presenca de condi¢des cronicas de saude. Nesse estudo, a incapacidade moderada esteve

associada a presenca de hipertensdo arterial e a artrite, enquanto a incapacidade grave esteve
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associada a presenca de diabetes e AVC ©®. Porém, esses estudos avaliaram atividades

diferentes e com critérios distintos, o que restringe muito as possibilidades de comparacdes.

1.4. Incapacidade funcional e utilizacao dos servicos de satude

A demanda da populacédo idosa por cuidados de saude é diferente daquela apresentada
por outros segmentos etarios, pois 0s idosos utilizam mais frequente e intensamente 0s
servicos de salde, exigindo acdes de maior complexidade e custo ¢34 por exemplo,
guando comparados aos jovens, os idosos sdo hospitalizados com maior freqléncia,
apresentam tempo médio de permanéncia hospitalar maior e possuem um indice de
(re)internacdes mais elevado . Esta maior utilizagdo do servico esta associada a maior
prevaléncia de doencas cronicas, comorbidades e incapacidades neste grupo etario 739,

No Brasil, desde a criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) ©? e do Programa de

Satde da Familia “?

, que surge oficialmente em 1994, com a criacdo da Politica Nacional de
Atencdo Basica, tem havido a implantacdo de equipes multiprofissionais em unidades basicas
de saude. Essas equipes sdo responsaveis pelo acompanhamento de um numero definido de
pessoas (2.400 a 4.000), localizadas em uma area geografica delimitada, na qual desenvolvem
acOes de promocdo da salde, prevencdo, recuperacao, reabilitacdo de doencas e agravos mais
freqiientes “9.

Recentemente, tem-se observado uma crescente preocupa¢do com a atencdo a saude
direcionada especificamente aos individuos com 60 anos ou mais. Essa preocupagdo tem
resultado em iniciativas por parte das autoridades politicas e sanitarias, voltadas para a
populacédo dessa faixa etaria, e que englobam, sequencialmente: a criacdo da Politica Nacional
do Idoso (1994) “ e mais especificamente, da Politica Nacional de Satde do Idoso (1999,

revista em 2006) “? e do Estatuto do Idoso (2003) “®. Em 2006, a satde da pessoa idosa foi

definida como uma das prioridades do SUS, concretizada por meio das metas do Pacto pela
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Vida “Y. A Politica Nacional de Salde do Idoso afirma textualmente que “o conceito de
saude para o individuo idoso se traduz mais pela sua condi¢cdo de autonomia e independéncia
que pela presenca ou auséncia de doenca”, e por isso estabelecem como finalidades
primordiais de suas acdes: recuperar, manter e promover a autonomia e a independéncia da
pessoa idosa 2.

A preocupacdo especifica com os idosos dependentes se justifica pelo fato de estes
apresentarem maior risco para problemas de satde, com grande potencial para desenvolverem
fragilidade “? e utilizarem com mais frequéncia os servicos de satde, incrementando os
custos para o sistema ©837454647) o o Gnus para o proprio individuo, para a sua familia e a
sociedade ¥

Mais de um terco das pessoas com limitacBes funcionais para AVD sdo total ou
parcialmente dependentes dos servicos formais, sendo grande a propor¢do dos que necessitam
de cuidados de longa duracdo ?. Lafortune e colaboradores (2009) observaram que 0s gastos
em salde com idosos com comprometimento fisico e cognitivo sdo duas vezes maiores que 0s
gastos com idosos saudéaveis ).

Ha indicios de que o tipo de servico de saude utilizado e a intensidade de sua
utilizacdo, por parte de idosos com autonomia funcional prejudicada, pode variar em funcao
do grau da incapacidade. Hansen e colaboradores (2002) observaram que a hospitalizacéo esta
associada apenas ao nivel mais grave de incapacidade e que 0s maiores custos com 0s
servicos primarios de satide estdo associados aos graus severos e moderados “°. Ja Gulley e
Altman (2008) compararam o sistema de saude americano e canadense e concluiram que em
ambos as pessoas com incapacidades graves consultam os meédicos mais regularmente que
aquelas com incapacidade mais leve ou sem incapacidade “®. No Brasil, também foi

encontrada uma associacdo positiva entre incapacidade funcional e consulta médica: a
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consulta médica entre idosos incapazes funcionalmente foi 30% mais prevalente, quando

comparados aqueles sem limita¢6es funcionais (37).
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2.0BJETIVOS

2.1. Objetivo Geral
Investigar o padrdo de associacdo entre a incapacidade funcional e a utilizacdo de
servicos de salde entre idosos residentes na Regido Metropolitana de Belo Horizonte, com

énfase na hospitalizacao, consultas médicas e consultas domiciliares.

2.2. Objetivos Especificos

- Estimar a prevaléncia do uso de servicos de saude (consultas médicas, consultas
domiciliares e hospitalizacdo) entre idosos residentes em comunidade.

- Estimar a prevaléncia da incapacidade funcional para as atividades basicas de
vida diaria (AVD) e as atividades instrumentais de vida diaria (AIVD) entre idosos
residentes em comunidade;

- Investigar a possivel associacdo existente entre a incapacidade funcional e a
utilizacdo de servicos de saude entre idosos residentes em comunidade,

considerando as particularidades dos dois objetivos especificos acima.
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3.METODOLOGIA

3.1. Area e Populacéo de Estudo

A presente investigacao foi desenvolvida na Regido Metropolitana de Belo Horizonte
(RMBH), que a época do estudo, agregava 20 municipios, totalizando uma populacéo de 4,4
milhGes de habitantes. Este estudo constitui parte de um amplo inquérito domiciliar de satde
realizado nos meses de maio e junho de 2003, suplementar a Pesquisa de Emprego e
Desemprego na RMBH (PED/RMBH), da Fundacdo Jodo Pinheiro, 6rgdo do governo do
estado de Minas Gerais. Informacdes mais detalhadas podem ser obtidas em outras
publicacdes “849,

Os participantes do inquérito domiciliar de satde foram selecionados por meio de um
processo amostral probabilistico, por conglomerado, em dois estagios, sendo o setor censitario
do IBGE a unidade primaria de selecdo e o domicilio, a unidade amostral. O tamanho
amostral foi calculado considerando a possibilidade de perda da ordem de 20%. Todos o0s
moradores do domicilio amostrado, com idade igual ou superior a 20 anos e de ambos 0s
sexos (n=13.701), foram selecionados para o inquérito; dentre esses, 1.777 eram idosos. O
delineamento amostral objetivou selecionar uma amostra que fosse representativa da
populacdo residente nos municipios que compdem a RMBH. Maiores detalhes podem ser
vistos em Lima-Costa (2004) “®.

O presente estudo restringiu-se a populacdo idosa (60 anos ou mais) participante do
inquérito. Neste estudo foram incluidos 1.624 idosos (91,4% dos elegiveis), para os quais foi
possivel obter informagdes completas relativas a incapacidade funcional e/ou as variaveis

descritoras da utilizacdo de servigos de salde.
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3.2. Variaveis do estudo

As variaveis dependentes do estudo foram trés descritores de utilizacdo de servigos
de saude: numero de consultas médicas, numero de consultas domiciliares e namero de
hospitalizacdes, considerando os 12 meses anteriores a entrevista.

A variavel independente de interesse foi a incapacidade funcional para atividades de
vida diaria (AVD) e para atividades instrumentais de vida diaria (AIVD). No presente estudo,
os critérios de selecdo das atividades foram baseados em dois instrumentos amplamente
utilizados na literatura, no caso, o indice de Katz ®¥ (para avaliagdo das AVD) e a Escala de
Lawton ©® (para avaliagdo das AIVD). As AVD contempladas no estudo foram: banhar-se,
alimentar-se, vestir-se, levantar-se da cama, caminhar de um cémodo ao outro no domicilio e
ir ao banheiro. No tocante as AIVD, foram incluidas: fazer compras, realizar tarefas
domésticas, preparar seu proprio alimento, tomar seus remédios e administrar o proprio
dinheiro. Os participantes foram indagados quanto ao grau de dificuldade apresentado
(nenhuma; alguma; muita; s6 com ajuda de outra pessoa) para realizacdo de cada uma das
atividades acima descritas. Os participantes que ndo relataram dificuldade para realizar
qualquer AVD ou AIVD foram classificados como “sem incapacidade”; aqueles que
relataram dificuldade — em qualquer grau — para realizacdo de pelo menos uma AIVD, mas
ndo o fizeram para realiza¢do de qualquer AVD, foram classificados como “incapaz somente
para AIVD”; e finalmente, aqueles que relataram dificuldade — de qualquer grau — para
realizacdo de pelo menos uma AVD foram classificados como “incapaz para AVD”. Os
participantes que, simultaneamente, relataram dificuldade para realizacdo de AVD e AIVD
foram incluidos na Gltima categoria (incapaz para pelo menos uma AVD), e considerados com
maior grau de incapacidade, em comparacdo a segunda categoria (incapaz apenas para

AIVD).

26



As demais variaveis explicativas, consideradas a priori como variaveis de confuséo,
foram selecionadas com base no modelo de Andersen ©%, utilizado em investigactes
relacionadas a utilizagdo de servicos de satde %) 0O modelo de Andersen considera que
ha trés dimensdes que estdo associadas com a utilizacdo dos servigos de saude. Séo elas: a
predisposicdo, a capacitacdo e a necessidade. As caracteristicas de predisposicao referem-se
aos fatores individuais que podem aumentar a probabilidade de uso dos servicos de saude,
como as caracteristicas socio-demogréaficas, a estrutura social e as crencas em saude. As
caracteristicas de capacitacao referem-se a capacidade de um individuo procurar e conseguir
ser atendido pelos servicos de salde, estando diretamente associado as condi¢cdes econémicas
e a oferta dos mesmos. As caracteristicas de necessidade estdo relacionadas as condicdes
objetivas de saude presentes no individuo e avaliacbes subjetivas do proprio estado de saude
(51)

Neste trabalho, as caracteristicas predisponentes incluiram o sexo, a idade (60-69; 70-
79; 80+ anos) e a situacdo conjugal (casado; ndo casado); as capacitantes foram o grau de
escolaridade — medida em termos da quantidade de anos de frequéncia a escola regular (0-3;
4-7; 8+) e a filiacdo ao plano de salde (ndo; sim); e as caracteristicas de necessidade
consideraram o nimero de doencas crbnicas (0; 1; 2+) e a auto-avaliacdo em saude (muito
boa/boa; razoavel; ruim/muito ruim; informante proximo). Na definicdo do numero de
doencas cronicas, considerou-se o relato de diagnostico médico para cancer, hipertensdo,
asma, diabete, acidente vascular encefalico (AVE), doenca renal, doenga da coluna, depressao
e doenca coronariana do coracdo (angina e/ou infarto). Considerou-se também a residéncia do
participante (residir em Belo Horizonte versus residir em um dos demais municipios da
RMBH) como variavel explicativa, objetivando ajustar o modelo para o efeito de possiveis
discrepéncias de oferta e acesso aos servigos de salde entre 0s municipios que compdem a

RMBH.
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3.3. Anélise dos dados

Na etapa de analise dos dados, as varidveis “ntimero de consultas domiciliares” e
“nimero de hospitalizagdes™ foram dicotomizadas (sim/ndo), ao passo que a variavel nimero
de consultas médicas foi tratada como variavel contagem, e truncada em treze ou mais
consultas. As prevaléncias no uso de servicos de saude foram estimadas separadamente para
cada um dos indicadores de utilizagdo de servigos de saude (consulta médica, consulta
domiciliar e hospitalizacdo). Prevaléncias para incapacidade funcional foram também
estimadas separadamente, para AIVD e AVD.

As caracteristicas predisponentes, capacitantes, de necessidade e de utilizacdo dos
servicos de saude por idosos incapazes para AIVD e idosos incapazes para AVD (categorias-
exposicdo) foram comparadas as daqueles idosos funcionalmente capazes (categoria-
referéncia), por meio do teste do qui-quadrado de Pearson. Analises da associa¢do entre
incapacidade funcional e utilizacdo de servicos de saude foram feitas separadamente para
cada uma das variaveis-evento. Essas analises basearam-se em razdes de prevaléncias bruta e
ajustadas (com respectivos intervalos de confianca 95%), estimadas por meio dos modelos de
regressdo binomial negativa (para o nimero de consultas médicas) e de regressao de Poisson
com variancia robusta (para consultas domiciliares e hospitalizacdes). No caso do nimero de
consultas médicas, optou-se pelo modelo de regressdo binomial negativa em razdo da
deteccdo de sobredispersdo na distribuicdo da varidvel. 1sso acontece quando a variancia é
superior & média, inviabilizando a utilizacdo do modelo de regressdo de Poisson ®?. As
analises seguiram quatro etapas, correspondentes a introducdo sequenciada dos blocos de
varidveis independentes, baseadas no modelo de Andersen ®V, como se segue: modelo 1,
ajustamento pelas caracteristicas predisponentes; modelo 2, acrescentando-se as
caracteristicas capacitantes; modelo 3, acrescentando-se as caracteristicas de necessidade; e

modelo 4 (final), incluindo o ajustamento pelo municipio de residéncia. Nao foi utilizado
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critério estatistico para delecdo de varidveis nos modelos subseqlentes, de modo que o
modelo final foi ajustado por todas as covariaveis. As variaveis que apresentaram valor de
p<0,05 em cada um dos modelos finais (correspondentes a cada um dos servi¢os de salde
investigados) foram consideradas independentemente associadas as varidveis-evento. As
analises estatisticas foram realizados por meio do pacote estatistico Stata, versdo 10.0 (Stata
Corp., College Station, Estados Unidos), tendo sido utilizados os procedimentos do programa
(comando svy) reservados a andlise de dados obtidos em inquéritos populacionais com
desenho amostral complexo, que levam em conta 0s pesos amostrais dos individuos

participantes.

3.4. Aspectos éticos

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundacio

Oswaldo Cruz, e respeitou 0s preceitos eticos que regem 0s experimentos em seres humanos.
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4. RESULTADOS
Participaram do presente estudo 1.624 (91,4%) idosos, com idade variando entre 60 e
97 anos (média=69,7; dp= 7,8). Entre os participantes, predominou o sexo feminino (59,6%),
a escolaridade baixa (73,1% com escolaridade inferior a 8 anos), e mais da metade deles
(52,8%) era casada.

Em termos das caracteristicas ligadas a utilizacdo de servigos de saude nos ultimos 12
meses, a quase totalidade dos idosos (92,4%; 1C95%=91,0-93,8) consultou 0 medico (em
média, cada participante submeteu-se a 4,9 consultas, 1C95%=4,5; 5,2), mas apenas 4,0%
(1IC95%=3,0-5,0) o fizeram domiciliarmente. A proporcdo de idosos com histérico de
internacdo hospitalar foi de 14,3% (1C95%=12,4-16,1).

Quanto a incapacidade funcional, 64,2% (1C95%=61,6-66,9) dos idosos eram
totalmente independentes, 19,6% (1C95%=17,4-21,8) relataram incapacidade restrita a
alguma AIVD e 16,2% (1C95%=14,2-18,1) informaram incapacidade para alguma AVD.
Todos os idosos incapazes para pelo menos uma AVD também o foram para pelo menos uma
AIVD, de forma que a proporcao de incapacidade menos grave foi duas vezes maior que a
proporcéo para incapacidade mais grave. A tabela 1 apresenta as prevaléncias das diferentes
atividades de vida diaria (basicas e instrumentais), na populacao total e distribuidas de acordo
com a faixa etéria. Entre as atividades basicas, a incapacidade para levantar-se da cama foi a
mais frequente (13,5%), seguido das incapacidades para vestir-se (10,9%) e para mover-se
entre comodos da casa (10,3%); entre as atividades instrumentais, as incapacidades para
realizacdo de tarefas domésticas (27,9%) e para fazer compras (22,1%) foram as mais
relatadas. Grosso modo, observou-se ainda uma tendéncia do aumento da incapacidade para o
conjunto de atividades investigadas a medida do avanco da idade, de maneira mais marcante a

partir dos 75 anos.

30



Na tabela 2, podem ser vistos os resultados das analises univariadas da associacao
entre a incapacidade funcional e as caracteristicas sociodemogréaficas, de condi¢cbes de salde e
de utilizacdo de servigos de salde. Entre as caracteristicas sociodemograficas e de condicoes
de salde investigadas, apenas a filiacdo a plano de saude ndo se apresentou significativamente
(p<0,05) associada a incapacidade funcional. A incapacidade funcional apresentou-se
positivamente associada (p<0,05) a todas as caracteristicas de utilizacdo de servicos de salde
abordadas (numero de consultas médicas, consulta domiciliar e hospitalizacdo nos ultimos 12
meses).

Os resultados das analises univariada e multivariada da associagdo entre incapacidade
funcional e o nimero de consultas meédicas, encontram-se descritos na tabela 3. Apos o
ajustamento em sequéncia pelos blocos de varidveis predisponentes, capacitantes e de
necessidade ®V, as associacdo positivas e significativas entre incapacidades para AVD e para
AIVD, observadas na andlise univariada, mantiveram-se independentes apenas para
incapacidade para AVD. Os idosos incapazes para AVD, em média, tiveram um ndmero de
consultas médicas 18% maior que os idosos sem qualquer incapacidade (RP = 1,18; 1C95%:
1,04-1,34). O bloco de variaveis de necessidade diluiu, de forma mais marcante, a associacao
entre incapacidade para AVD e consultas médicas, e estavam confundindo a associa¢do com a
incapacidade para AIVD. Neste ultimo caso, a associacdo deixou de ser significativa apds o
ajustamento pelas varidveis de necessidade (RP = 1,08; 1C95%: 0,95-1,23). Entre as variaveis
utilizadas para ajustamento do modelo, permaneceram independentemente associadas a um
maior numero de consultas médicas o sexo feminino, idade (apenas para a faixa 70-79 anos) e
filiacdo a plano de saude, além das j& mencionadas descritoras da condicao de saude (numero
de condigdes cronicas e auto-avaliagdo da saude).

Entre os eventos investigados, a consulta domiciliar foi aquele mais fortemente

associado a incapacidade funcional, especificamente, a incapacidade para AVD (RP = 7,63;
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IC95%: 3,61-16,06). A introducdo dos diferentes blocos de variavel diluiu praticamente a
metade a forca de associacdo entre incapacidade para AVD e consulta domiciliar, detectada
na modelagem univariada. Entre as varidveis utilizadas para ajustamento, apenas a
escolaridade (no caso, somente a faixa de 4-7 anos) mostrou-se independente e negativamente
associada a consulta domiciliar. De maneira diversa, a consulta domiciliar ndo foi
diferenciada entre os idosos com e sem incapacidade para a realizacdo de alguma AIVD,
embora tenha sido mais frequente entre os primeiros (tabela 4).

Os resultados dos modelos de analise da associacdo entre incapacidade funcional e
histérico de hospitalizacdo encontram-se descritos na tabela 5. Tanto a incapacidades para
AIVD (RP = 1,67; 1C95%: 1,19-2,33) quanto para AVD (RP = 1,87; 1C95%: 1,33-2,63)
apresentaram-se positiva e independentemente associadas ao historico de internacdo
hospitalar nos Gltimos 12 meses. A reducdo das forcas de associacdo foi mais marcante
guando da introducéo das variaveis descritoras das condi¢es de saude (modelo 3), que por
sinal, foram as Unicas variaveis de ajuste independentemente associadas a essa caracteristica
de utilizacdo de servicos de saude. A residéncia do participante (Belo Horizonte ou outra
municipio qualquer da RMBH) ndo teve qualquer influéncia na forca das associacdes
detectadas entre incapacidade funcional e as diferentes modalidades do uso de servicos de

salde investigadas.
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Tabela 1 — Distribuicdo (%) das diferentes incapacidades para as diferentes atividades

béasicas (AVD) e instrumentais (AlIVD) de vida diaria, em funcdo da idade, Regido

Metropolitana de Belo Horizonte (MG), 2003.

Tipo de atividade Faixa Etaria Total
60-64 65-69 70-74 75-79 80+

Atividades basicas
Levantar-se da cama 6,8 10,6 11,9 17,4 35,1 13,5
Vestir-se 5,2 8,1 8,0 18,7 27,8 10,9
Mover-se entre comodos da casa 3,8 7,1 8,7 16,1 30,0 10,3
Tomar banho 3,5 6,2 59 12,6 22,5 8,1
Ir ao banheiro 3,6 5,2 3,6 10,8 21,4 7,1
Comer 2,7 4,6 3,6 10,2 17,3 6,1

Atividades instrumentais
Realizar tarefas domésticas 13,5 24,5 28,5 42,3 56,5 27,9
Fazer compras 9,5 16,6 21,5 32,0 56,7 22,1
Preparar a comida 6,7 12,2 16,3 20,1 38,0 154
Administrar o proprio dinheiro 4,7 10,8 9,7 16,8 30,6 11,9
Tomar remédio 3,6 6,3 4,4 13,4 24,9 8,3
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Tabela 2. Distribuicdo das caracteristicas da populacdo de acordo com o estado de

capacidade funcional, Regido Metropolitana de Belo Horizonte (MG), 2003.

Incapacidade Funcional

I Total* . Sim, para Sim, para Valor

Caracteristicas ) (I\(l)/a;c)) AIVD AVD de p
(%) (%)

Sexo

Masculino 659 45,9 31,6 29,2

Feminino 965 54,2 68,4 70,8 < 0,001

Idade (em anos)

60-79 927 66,3 42,1 34,1

70-79 495 28,1 37,3 35,6

80+ 202 5,6 20,5 30,3 <0,001

Situacéo Conjugal

Casado 857 58,1 41,1 45,6

Né&o Casado 767 41,9 58,9 54,4 <0,001

Escolaridade (em anos de freqliéncia

aescola)

0-3 694 36,5 52,8 49,3

4-7 528 30,8 31,5 33,2

8+ 397 32,7 15,6 17,4 <0,001

Filiacao a Plano de Saude

Né&o 922 53,7 57,8 55,9

Sim 699 46,3 42,2 441 0,502

Numero de doencas cronicas

0 488 38,8 19,1 14,3

1 502 34,2 27,5 23,1 <0,001

2+ 632 27,0 53,3 62,6

Auto-avaliacdo da salde

Muito boa/Boa 586 47,6 25,5 9,4

Razoavel 527 29,3 39,2 29,4

Ruim/Muito Ruim 157 4,3 13,8 22,4

Informante Préximo 353 18,8 215 38,8 <0,001

Ndmero de consultas médicas nos

Gltimos 12 meses

0-1 459 36,4 19,1 14,1

2-4 604 37,6 41,0 37,0

5+ 536 26,1 39,9 48,9 <0,001

Consulta domiciliar nos altimos 12

meses

Né&o 1551 98,8 97,3 83,1

Sim 69 1,2 2,7 16,9 <0,001

Historico de internacdo hospitalar

nos ultimos 12 meses

Néo 1386 90,4 79,7 74,4

Sim 238 9,6 20,3 25,6 <0,001
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Tabela 3. Resultados das anélises univariada e multivariada da associagdo entre incapacidade funcional e nUmero de consultas

médicas, Regido Metropolitana de Belo Horizonte, 2003.

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
Variaveis RP Bruta (IC 95%) RP Ajustada RP Ajustada RP Ajustada . 0
(1C95%) (1C95%) (1C95%) RP Ajustada (1C95%)

Incapacidade Funcional (ref: ndo)

Sim, para AIVD
Sim, para AVD

Sexo (ref: masculino)

Feminino

Idade (ref: 60-69 anos)

70-79 anos
80+ anos

Situacgéo Conjugal (ref: casado)

Nao-casado

Escolaridade (ref: 0-3 anos)

4-7
8+

Filiagdo a plano de saude (ref:

nao)
Sim

Nimero de doengas

(continua)

Auto-avaliacdo da saude

(ref: muito boa/boa)
Razoavel
Ruim/Muito ruim
Informante préximo

1,41 (1,24 — 1,59)
1,66 (1,48 — 1,85)

1,35 (1,19 — 1,54)
1,61 (1,43 - 1,81)

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

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

NS

1,31 (1,16 — 1,49)
1,57 (1,40 — 1,77)

1,23 (1,19 - 1,38)

1,15 (1,02 - 1,28)
NS

NS
NS
0,79 (0,69 — 0,91)

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

1,08 (0,95 — 1,23)
1,18 (1,03 — 1,34)

1,15 (1,03 - 1,29)

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

NS
NS
NS

1,18 (1,07 - 1,31)
1,17 (1,12 - 1,22)

1,54 (1,35 - 1,74)
2,03 (1,72 - 2,39)
1,28 (1,11 — 1,48)

1,08 (0,95 — 1,23)
1,18 (1,04 - 1,34)

1,15 (1,02 - 1,28)

1,13 (1,02 - 1,25)
NS

NS
NS
NS

1,18 (1,07 - 1,30)
1,17 (1,12 - 1,22)

1,54 (1,35 - 1,75)
2,03 (1,72 - 2,39)
1,28 (1,11 — 1,48)

Morar em Belo Horizonte (ref: nao)
Sim NS

RP (1C95%) = Razdo de Prevaléncias Bruta e Ajustada (Intervalo de Confianca 95%), estimada pelo Modelo de Regressdo Binomial Negativa. O modelo final incluiu 1.590
participantes.

NS: ndo significativo

Modelo 1: ajustado pelas caracteristicas predisponentes (sexo; idade, situagao conjugal)

Modelo 2: Modelo 1 ajustado pelas caracteristicas capacitantes (escolaridade, filiagdo a plano de salde)

Modelo 3: Modelo 2 ajustado pelas caracteristicas de necessidade (nimero de doengas cronicas e auto-avaliagdo da saude)

Modelo 4: Modelo 3 ajustado por municipio de residéncia (Belo Horizonte versus outros municipios da RMBH em conjunto)
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Tabela 4. Resultados das analises univariada e multivariada da associacdo entre incapacidade funcional e as consultas

domiciliares, Regido Metropolitana de Belo Horizonte, 2003.

Variaveis

RP Bruta (IC
95%)

Modelo 1
RP Ajustada
(1C95%)

Modelo 2
RP Ajustada
(1C95%)

Modelo 3
RP Ajustada
(1C95%)

Modelo 4
RP Ajustada (1C95%)

Incapacidade Funcional (ref: ndo)

Sim, para AIVD
Sim, para AVD

Sexo (ref: masculino)

Feminino

Idade (ref: 60-69 anos)

70-79 anos
80+ anos

Situacgéo Conjugal (ref: casado)

Néo-casado

Escolaridade (ref: 0-3 anos)

4-7
8+

Filiacdo a plano de saude (ref: ndo)

Sim
NiUmero de
(continua)

Auto-avaliacao da saude

(ref: muito boa/boa)
Razoavel
Ruim/Muito ruim
Informante préximo

doencas

cronicas

Morar em Belo Horizonte (ref: ndo)

Sim

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

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

NS

NS
2,35 (1,21 — 4,56)

NS

1,87 (0,74 — 4,70)
10,74(5,27 — 21,91)

NS

NS
2,10 (1,07 - 4,12)

NS

0,36 (0,18 — 0,69)
NS

NS

1,64 (0,66 — 4,06)
7,62 (3,61 — 16,06)

NS

NS
NS

NS

0,33 (0,17 — 0,64)
NS
NS
NS

NS
NS
3,72 (1,58 - 8,73)

1,64 (0,66-4,05)
7,65 (3,64-16,08)
NS

NS
NS

NS

0,32 (0,16-0,62)
NS

NS
NS

NS
NS
3,71 (1,58-8,71)

NS

RP (IC95%) = Razdo de Prevaléncias Bruta e Ajustada (Intervalo de Confianga 95%), estimada pelo Modelo de Regressdo Binomial Negativa. O modelo final incluiu 1.590
participantes. NS: ndo significativo
Modelo 1: ajustado pelas caracteristicas predisponentes (sexo; idade, situacdo conjugal)
Modelo 2: Modelo 1 ajustado pelas caracteristicas capacitantes (escolaridade, filiagdo a plano de salde)
Modelo 3: Modelo 2 ajustado pelas caracteristicas de necessidade (nimero de doencas cronicas e auto-avaliacéo da saide)

Modelo 4: Modelo 3 ajustado por municipio de residéncia (Belo Horizonte versus outros municipios da RMBH em conjunto)
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Tabela 5. Resultados das analises univariada e multivariada da associacéo entre incapacidade funcional e

Regido Metropolitana de Belo Horizonte, 2003.

a hospitalizacéo,

RP Bruta Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
Variaveis (IC 95%) RP Ajustada RP Ajustada RP Ajustada RP Ajustada
° (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)

Incapacidade Funcional (ref: ndo)
Sim, para AIVD

Sim, para AVD

Sexo (ref: masculino)

Feminino

Idade (ref: 60-69 anos)

70-79 anos

80+ anos

Situacé@o Conjugal (ref: casado)
Né&o-casado

Escolaridade (ref: 0-3 anos)

4-7

8+

Filiacdo a plano de saude (ref: ndo)
Sim

Numero de
(continua)
Auto-avaliacao da saude

(ref: muito boa/boa)

Razoavel

Ruim/Muito ruim

Informante préximo

Morar em Belo Horizonte (ref: ndo)
Sim

doencas  crénicas

2,12 (1,55 — 2,89)
2,67 (1,99 — 3,60)

2,20 (1,59 — 3,04)
2,81 (2,06 - 3,82)

NS

NS
NS

NS

2,16 (1,56 — 3,00)
2,77 (2,03 - 3,80)

NS

NS
NS

NS

NS
NS

NS

1,67 (1,20 - 2,33)
1,87 (1,33 - 2,62)

NS

NS
NS

NS

NS
NS
NS
1,23 (1,12 - 1,35)

1,68 (1,15 — 2.46)
1,86 (1,17 — 2,95)
1,60 (1,07 - 2,37)

1,67 (1,19 - 2,33)
1,87 (1,33 - 2,63)

NS

NS
NS

NS

NS
NS

NS
1,23 (1,12 - 1,35)

1,67 (1,14 — 2,44)
1,85 (1,17 - 2,93)
1,60 (1,07 - 2,37)

NS

RP (1C95%) = Razdo de Prevaléncias Bruta e Ajustada (Intervalo de Confianca 95%), estimada pelo Modelo de Regressdo Binomial Negativa. O modelo final incluiu 1.590

participantes. NS: ndo significativo

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

Modelo 3: Modelo 2 ajustado pelas caracteristicas de necessidade (nimero de doencas cronicas e auto-avaliacéo da salde)
Modelo 4: Modelo 3 ajustado por municipio de residéncia (Belo Horizonte versus outros municipios da RMBH em conjunto)
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5.DISCUSSAO

O presente estudo pretendeu descrever o padrao de ocorréncia da incapacidade funcional,
bem como da associacdo desta com a utilizagdo de servicos de salde (consultas médicas,
consultas domiciliares e hospitalizacdo), em uma populacédo idosa residente em comunidade.

A prevaléncia global de incapacidade (considerando AIVD e/ou AVD) observada em
nosso estudo (35,8%) foi inferior ao verificado no Sul do Brasil “® e na Espanha ©?, e foi
superior ao verificado em diferentes cenérios internacionais (82229,

A comparacdo de prevaléncias em estudos sobre incapacidade é uma tarefa muito dificil

s 61 Como ressalta Mcdowell

em razdo dos variados processos de mensuracdo utilizado
(2006),

“Os métodos de medida disponiveis servem a uma variedade de
propositos: alguns se aplicam a doencas especificas, outros séo
largamente aplicaveis; alguns abordam somente comprometimentos,
enquanto outros tém um escopo maior, incluindo incapacidades,
dependéncia ou problemas do ambiente social; ha medidas avaliativas,
testes de rastreio e escalas de avaliacdo clinica; alguns metodos estdo
desenhados para pacientes gravemente doentes, enquanto outros para
pessoas da comunidade com niveis inferiores de incapacidade. Bem mais
de 100 escalas de medida de AVD estéo descritas na literatura, mas muito

. . . . (16
poucas conseguiram um uso ampliado na literatura (16)

As dificuldades para o cotejamento de resultados de estudos epidemiologicos sobre a
incapacidade funcional dizem respeito a abrangéncia da defini¢do do proprio evento (que envolve

aspectos de funcionalidade fisica e cognitiva) e de sua severidade, com 0s consequentes
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desdobramentos sobre os procedimentos de sua mensuracao, algo diversificado. Isso sem falar no

dinamismo do processo de incapacidade: uma pessoa pode estar atual e temporariamente

incapacitada e deixar de sé-lo apos algum tempo; outra pode ficar definitivamente incapacitada.

Os aspectos ligados a dificuldade de comparacdo de resultados populacionais da

incapacidade funcional e mencionados no paragrafo anterior podem ser vistos com maiores

detalhes, a seguir:

a)

b)

Em principio, usualmente, o termo “incapacidade fisica” é utilizado para distinguir os
problemas exclusivamente fisicos daqueles mentais, enquanto fonte das limitacGes
funcionais. Porém, ambos podem estar simultaneamente presentes em um Unico
individuo

Nos inquéritos epidemioldgicos, as medidas de AVD tentam identificar os individuos
com incapacidade em funcdes bioldgicas ditas primarias, ou seja, comparativamente,
ter algum comprometimento em AVD representa um estagio mais severo de
comprometimento funcional, enquanto as medidas de AIVD refletem niveis mais
elevados de funcionamento. As escalas de AVD tendem a ter um conteudo mais
universal, enquanto as medidas de AIVD podem variar de cultura para cultura. Cabe a
ressalva de que as escalas de AIVD ndo sdo medidas puras de funcdo fisica:
atividades como cozinhar, fazer compras e fazer faxina refletem, a um s6 tempo,
habilidades cognitivas e papéis sociais estabelecidos, bem como a capacidade fisica
para realiza-los. Por comparacéo, atividades como banhar-se ou caminhar oferecem

medidas “puras” da fun¢do fisica; enquanto fazer compras e administrar o proprio

dinheiro também medem a capacidade cognitiva do individuo para realizar a atividade

(16).
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c)

d)

Uma variedade de instrumentos e gradacGes de medida foi proposta, sendo 0s mais
tradicionais e padronizados, o indice de Katz, para avaliar as AVD, e a Escala de
Lawton, para as AIVD e outros mais recentes e menos difundidos ®. O grau de
dificuldade para realizacdo da atividade € utilizado para defini¢cdo da incapacidade.
Por vezes, a definicdo pode ser mais especifica, que considera incapaz o individuo
impossibilitado de realizar a atividade sem ajuda de terceiros ®®, ou mais sensivel, em
que um grau minimo de dificuldade na realizacdo da atividade € suficiente para
defini-la "%,

Por vezes, a incapacidade € definida em funcdo do numero de atividades
comprometidas: alguns estudos consideram apenas uma atividade ©**®, ao passo que
em outros, varias atividades sdo trabalhadas “"?%Y. O nimero de atividades
comprometidas pode ser também usado para o estabelecimento de um escore

numérico, que definira a categorizacéo do individuo em incapaz ou autdnomo @422,

Além da variacdo metodologica, é possivel também que a diversidade de valores

No

funcional,

observados para prevaléncia de incapacidade nos estudos epidemiologicos possa estar
relacionada as diferencas populacionais no tocante a determinantes da incapacidade, como idade,

sexo, contexto sociocultural e condices cronicas de satde, para mencionar algumas ©%°%.

presente trabalho, a op¢do pela medida da incapacidade a partir de “qualquer

dificuldade” na realizagdo da atividade considerada visou a maior sensibilidade na coleta da

informacdo. Isso se justifica pela intencdo de dimensionar mais precocemente a incapacidade

permitindo aquilatar as suas repercussdes, antes que um processo de incapacidade

grave esteja estabelecido, o que pode favorecer a efetividade das acdes dos servigos de salde na
populacéo assistida. Do ponto de vista da comparacgéo de resultados, uma provavel consequéncia

dessa opcdo metodologica é que a prevaléncia de incapacidade observada em nosso estudo
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tendera a ser mais elevada do que a mensurada em estudos que utilizaram um critério de
classificacdo da incapacidade vinculado a um maior grau de dependéncia na realizacdo das
atividades. A superacdo dessas dificuldades na comparacdo de resultados obtidos junto a
diferentes populacbes — mister da pesquisa epidemiolégica — passa necessariamente pelo
estabelecimento de critérios mais homogéneos ©2.

A andlise dos dados permitiu estabelecer uma gradacéo para a incapacidade, considerando-
se a limitacdo para realizacdo de alguma AVD um estagio mais avancado, em comparacdo a
limitacdo exclusiva para realizacdo de alguma AIVD. Estudos internacionais ?®°® e nacionais
(329 tam mostrado que a incapacidade para as AIVD apresenta-se mais freqiiente que a
incapacidade para AVD, independentemente dos procedimentos adotados na sua mensuracao.
Nossos resultados corroboram a literatura, pois entre os idosos da RMBH, a proporcdo de
incapazes para AIVD foi superior a de incapazes para AVD, evidenciando que a dificuldade em
realizar atividades mais elaboradas e de maior complexidade responde pela maior parcela da
incapacidade observada nesta populacdo. Cabe ressaltar que o processo de incapacidade €
dindmico e progressivo, sendo que a limitacdo em atividades mais fortemente relacionadas a vida
social antecede a limitacdo das atividades de autocuidado e de sobrevivéncia “ e que a
dependéncia em alguma AIVD sabidamente predispde ao comprometimento em AVD ®®. Esse
curso de progressdo da incapacidade tem implicagdes importantes para a saude publica. O
reconhecimento e a prevencgéo dos fatores de risco bem como o cuidado em caso de detecgéo de
alguma incapacidade para a AIVD representam etapas essenciais para a prevencao da limitacao
futura na realizacdo das AVD e as suas potenciais consequéncias nefastas para o individuo e para
o sistema de saude. Ele aponta expressamente para a necessidade de que os servicos de saude
atuem diligentemente na prevencdo e limitagdo do avanco da incapacidade menos grave

(comprometimento em AIVD), como forma de reduzir o potencial de crescimento futuro da
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incapacidade grave (em AVD) na populacdo idosa. Considerando as suas potenciais implicacdes
negativas para a saude e qualidade de vida do idoso, bem como para a demanda pela atencdo a
salde dessa populacdo, o reconhecimento e a prevencdo dos fatores de risco para incapacidade
em AIVD e o cuidado e reabilitacdo da eventual incapacidade detectada representam etapas
essenciais para a prevencdo da incapacidade futura em AVD e para a limitacdo do seu énus.
Olhando especificamente para as diferentes atividades investigadas no presente estudo, as
maiores prevaléncias de incapacidade foram observadas para as atividades de realizar tarefas
domésticas e de fazer compras — atividades que demandam, respectivamente, maiores esforcos
fisico e cognitivo. Ja as menores prevaléncias observadas foram para as atividades de alimentar-
se e ir ao banheiro, que se incluem entre as atividades de sobrevivéncia. A baixa prevaléncia
observada para a incapacidade para alimentar-se encontra eco na literatura #3%%9) e reflete um
alto grau de dependéncia e um marcador de mortalidade. Nossos resultados se assemelham
aqueles encontrados em um estudo realizado no sul do Brasil, que entre diversas atividades
avaliadas, encontrou menores frequéncias de incapacidade para as AVD: comer, deitar/levantar-
se da cama e ir ao banheiro ®®. Vale ressaltar que a andlise dos dados especifica por atividade
evidencia o grau de consisténcia interna dos nossos resultados, na medida em que, como ja foi
mencionado, nesta populacéo, a incapacidade para AIVD foi mais comum que aquela para AVD.
Spillman et al (2004), numa investigacdo junto a idosos norte-americanos, evidenciaram a
contribuicdo da reducdo da incapacidade para AIVD na reducdo da incapacidade total naquela
populacdo. No entanto, a autora salienta que parte da reducdo da incapacidade para algumas
atividades instrumentais (como manejar dinheiro, fazer compras) podem ser decorrentes de
mudangas ambientais e tecnologicas — como compras e transacdes bancarias pela internet ou
telefone — e ndo pela melhoria do estado de saude. Do ponto de vista dos servicos de saude, no

entanto, essa reducéo, caso ocorra, ndo resulta em nenhum impacto positivo sobre prevencgédo da
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incapacidade para AVD, e consequentemente, ndo amenizara a demanda, utilizacdo e gastos com
a atencdo a satde da populacdo idosa 9.

A idade é sabidamente um importante determinante da incapacidade funcional. N&o sé os
idosos experimentam mais intensamente essa condicdo de saude em comparacdo aos adultos e
jovens, como os idosos mais velhos tendem a ser menos independentes que 0s idosos mais
jovens. Existe uma vasta documentacdo de evidéncias da associacdo entre essas variaveis em
pesquisas desenvolvidas em outros paises ?*%2% e no Brasil ®*233 Nosso estudo corrobora
esses achados, pois todas as atividades investigadas apresentaram um padrdo que retrata o
aumento de incapacidade em funcdo do avancgo da idade, especialmente a partir dos 75 anos.

Na comparacdo entre idosos com grau de incapacidade mais leve (para realizacdo das
AIVD) e os independentes, os primeiros utilizaram mais 0s servi¢os de saude (consulta médica,
consulta domiciliar e hospitalizacdo), mas apenas a hospitalizacdo manteve-se
independentemente associada, ap0s o ajustamento pelas covaridveis do estudo. Associagao
positiva entre incapacidade para AIVD e hospitalizacdo também foi observada entre idosos
espanhdis ©¥; ja a auséncia de associacdo entre consulta médica e incapacidade para AIVD foi
encontrada em idosos israelenses ®”. Como os servicos de atencdo priméria sio mais
dependentes da percepcdo do paciente sobre sua satde “, é possivel que a incapacidade para
AIVD ndo seja vista como um motivo para demandar uma consulta médica; ou até mesmo a
incapacidade fisica inerente as AIVD pesquisadas limitem o acesso (e 0 excesso) de consultas

médicas ©”

. Por outro lado, as condi¢cdes de salde subjacentes e que levam a incapacidade
podem responder pela associagdo positiva com a hospitalizacdo ©”. Além disso, é possivel que,
no nosso meio, diferentemente do esperado e do que esta definido em lei “®, ndo se verifica o

aumento da oferta de consultas médicas e domiciliares na presenca de incapacidade leve; ao

passo que, em contrapartida, servi¢os hospitalares seriam o tipo de servigo que efetivamente
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mantém a porta aberta para essa populacdo. De qualquer forma, esses resultados reforcam a
necessidade e a preméncia de melhorar a capacidade dos hospitais para lidar com a populacéo
idosa em geral, especialmente aquela com incapacidade. No Brasil, a maioria dos hospitais
ressente-se da falta de equipes multidisciplinares com olhar gerontolégico ©®” e até mesmo de
estrutura fisica e de instalagdes que favorecam a acessibilidade e a reabilitacdo. Ja foi
demonstrado ©® que intervencdes que fortalecam a reserva de capacidades e aumentem o uso de
estratégias compensatdrias podem ser efetivas para prevenir a progressdo da incapacidade,
inclusive entre idosos fisicamente frageis ©2.

Assim como no caso dos idosos com incapacidade leve, agueles com incapacidade grave
(limitacdo nas AVD) utilizaram com maior frequencia todos os servicos de saude. Porém,
diferentemente do ocorrido entre os primeiros, as associacdes entre incapacidade para AVD e
utilizacdo de servicos de salde permaneceram significativas para todos os servicos de saude
investigados, independentemente da presenca das covaridveis. Outros estudos 635659
confirmam a maior utilizacdo de servicos de saude entre 0s idosos com 0 comprometimento
funcional mais grave.

Entre os servicos de saude considerados no estudo, a consulta domiciliar foi a mais
fortemente associada a incapacidade para AVD. A magnitude da associacdo entre consulta
domiciliar e incapacidade grave é de certa forma esperada, na medida em que idosos com esse
grau de incapacidade apresentam maiores dificuldades em se deslocar para fora do seu domicilio,
requerendo portanto, um cuidado & satide em seus proprios dominios ®. A literatura demonstra a
efetividade deste servico em reduzir internacfes desnecessarias e minimizar a demanda dos
servigos de emergéncia entre os idosos com incapacidade, evitando, por conseguinte, 0 aumento
dos custos dos servicos de satde ©%®Y. Além disso, a satisfacdo dos usuarios e dos cuidadores

com este tipo de servico confirmam a qualidade da atencéo ©¢°%2).
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No Brasil a lei 10.424/02 estabelece o atendimento domiciliar no &mbito do SUS, porém o
uso desse servico tem sido limitado. Apenas 4% dos idosos investigados receberam a consulta
domiciliar, e entre aqueles com incapacidade para AVD, apenas 16,9% tiveram uma consulta
domiciliar nos doze meses anteriores a entrevista. Esses resultados indicam um possivel nédo
cumprimento, por parte dos servicos de salude do que estd estabelecido em textos legais dos
direitos dos idosos - Estatuto do Idoso, especialmente em seu capitulo 1V, no que tange a Saude
“3) _ e do préprio SUS [Pacto pela Vida “¥ e Politica Nacional de Satde do Idoso “?]. Essa
normatizacdo garante a integralidade das acdes de saude e define a condicdo funcional como
balizadora de acfes em saude. No Brasil, ha cerca de uma década, o atendimento domiciliar esta
regulamentado no ambito do SUS e é reconhecido entre os direitos da pessoa idosa “¥. Contudo,
de acordo com os dados do presente trabalho, o que se verifica, mesmo entre os idosos com
incapacidade para AVD — que deveriam ser o publico-alvo de preferéncia para esta modalidade
de atendimento — é que a proporc¢édo de consultas ofertadas deixa de fora mais de 80% do universo
de idosos com limitacdes no auto-cuidado. Nossos resultados sdo, portanto, indicios de uma
expressiva discrepancia entre a demanda e oferta deste servi¢co, o que contraria a legislacdo
brasileira que preconiza expressamente a garantia do “atendimento domiciliar para a populacdo
que dele necessitar e esteja impossibilitada de se locomover” “3)

Considerando 0 modelo de Andersen ©%, as variaveis do bloco de necessidades
(incapacidade nas AVD, doengas cronicas) tiveram o papel mais marcante, se comparado as
predisponentes (fatores demogréaficos e estrutura social) e capacitantes (recursos familiares e da
comunidade). Elas foram responsaveis por importantes dilui¢cbes nas forcas de associagéo entre a
incapacidade funcional e o uso de servicos de saude. Adicionalmente, permaneceram

independentemente associadas a utilizacdo de servicos de saude. A excecdo foi 0 nimero de

condicdes de saude, que ndo permaneceu associado a consulta domiciliar no modelo
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multivariado. Esses resultados estdo de acordo com o verificado em outras populacdes %% em
que os fatores de necessidade foram os mais fortemente associados a utilizacdo dos servicos de
salde, em comparacdo aos fatores de predisposicdo e capacitacdo. Esses resultados indicam a
pertinéncia da utilizacdo dessas variaveis na investigacao, numa perspectiva de obtencdo de uma
maior precisdo dos resultados. Ainda em relacdo as variaveis de ajustamento, os resultados
relativos a residéncia do participante apontam que eventuais diferencas de oferta e acesso a
servigos de saude entre os municipios da RMBH néo tiveram qualquer influéncia na associagédo
entre incapacidade e utilizacdo de servicos de saude.

Uma possivel limitacio do presente estudo foi a ndo inclusdo de idosos
institucionalizados, que geralmente apresentam maiores prevaléncias de incapacidade funcional.
Entretanto, este fato provavelmente ndo introduz importantes distor¢es nos resultados do estudo,
pois em Belo Horizonte menos de 1% da populacdo idosa encontra-se institucionalizada ®®.
Outra limitacdo, comum em estudos de grandes bases populacionais, € o uso de respondentes
préximos, especialmente quando as respostas envolvem algum grau de subjetividade, como é o
caso da auto-avaliacdo da saude, incluida na construcdo do modelo explicativo. Geralmente, o
informante préximo constitui fonte de dados de participantes que encontram-se impossibilitados
de responder sozinhos ao questionario. Neste estudo, aproximadamente 22% das respostas foram
fornecidas por um informante préximo. A exclusdo desses dados resultaria numa importante
diminuicdo do poder estatistico da analise e poderia constituir fonte de distor¢do dos resultados.
No sentido de evitar tais problemas, optou-se entdo por manter o informante proximo como uma
categoria da varidvel auto-avaliacdo da saude, no intuito de assegurar a validade externa do
estudo. Contudo, é preciso ressaltar as caracteristicas positivas do trabalho, como os cuidados
metodologicos na coleta de dados e analise dos mesmos (que lhe fornecem validade interna), a

representatividade da amostra (que lIhe confere validade externa) e o fato dele ser, a0 nosso
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conhecimento, o primeiro estudo brasileiro a investigar especificamente a relacdo entre o uso dos
servicos de salde e a incapacidade funcional, em diferentes niveis, numa area geogréafica tdo
abrangente como a RMBH.

Em resumo, a presente investigacdo mostrou que a incapacidade funcional é uma realidade
para mais de um terco dos idosos da RMBH, sendo a incapacidade relacionada a sobrevivéncia
menos prevalente do que aquela ligada a vida social, e que ambas aumentam consistentemente
com a idade, especialmente a partir dos 75 anos. Nossos resultados mostraram algumas
diferencas no padrdo de associacdo entre a incapacidade e a utilizacdo de servigos de saude no
tocante ao grau de severidade, sendo a incapacidade para AVD mais forte e consistentemente
associada a utilizacdo de servicos, especialmente no tocante a consulta domiciliar. Considerando
0 aumento da prevaléncia da incapacidade com o aumento da idade, marcantemente apds os 75
anos, e a potencial progressdo da incapacidade de leve para a grave, nossos resultados devem
merecer a atencdo dos responsaveis pelo planejamento dos servicos de satde. E preciso investir
em ac¢des de promocdo de salde, controle de doencas crénicas e prevencdo de agravos junto aos
idosos ativos, bem como em acdes de reabilitacdo e de manejo de doencas cronica e prevencado de
agravos para o publico atualmente incapacitado. Os achados relativos a baixa utilizacdo da
consulta domiciliar pelos idosos incapacitados graves apontam a necessidade de considerar a
condicdo funcional dos idosos na garantia do acesso aos servicos de salde, bem como uma
adequacdo do tipo de servigo ofertado as necessidades determinadas por esta condicao, vale dizer,
garantir o cuidado domiciliar a saude. Além disso, ha a¢bes a serem implementadas como forma

de investir na manutengdo ou recuperacdo da maxima capacidade funcional da populacéo.

Com a intencéo de prevenir a incapacidade, faz-se necessaria a implementagéo de politicas

pré-envelhecimento ativo para toda a populacéo, idosa e ndo idosa. A ampliacdo do acesso aos
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servicos de salde para o segmento populacional idoso, incluindo acbes de reabilitacdo de
complexidade variavel, pode influir positivamente na evolucdo da incapacidade e reduzir a
necessidade (atual e futura) de utilizacdo de servicos de salde mais complexos e onerosos, como
as unidades de atencédo tercidria. As internacGes hospitalares, além de mais onerosas para o
sistema de saude, podem representar risco para a propria funcionalidade do individuo, uma vez

que costumam agravar a condicéo funcional da pessoa idosa ©® 4.

Por fim, as consistentes associacdes entre a incapacidade funcional (ndo importando o
grau de severidade) e hospitalizagdo chamam a atencdo para a necessidade de melhorar a
capacidade dos hospitais para lidar com a populagédo idosa em geral, especialmente aquela com
incapacidade. Isso significa adotar uma filosofia de trabalho com equipes multidisciplinares com
olhar gerontol6gico, bem como estrutura fisica e instalacdes que favorecam a acessibilidade e a

reabilitacdo.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

O envelhecimento populacional ja € uma realidade em nosso pais, mas ainda nao tem
merecido a adequada atencdo da sociedade e do poder publico. Ele afeta diretamente o perfil
epidemioldgico da populacdo, com aumento da prevaléncia de doencas cronico-degenerativas e
introduz novas demandas aos servigos de saude.

Em um contexto de envelhecimento populacional progressivo é importante reconhecer que
0 cuidado em saude vai além do controle das doencas cronicas e de seus agravos. Em idosos, a
capacidade funcional é uma dimensdo fundamental da salde, devendo ser considerada um
paradigma da salde. Portanto, a preservacdo da méaxima capacidade funcional possivel deve
pautar as acOes dos servicos de saude. A incapacidade € um processo dinamico e progressivo,
sendo a presenca de uma incapacidade leve em AIVD considerada um fator de risco para um
nivel mais grave de comprometimento funcional em AVD; logo, reconhecer os fatores de risco
para incapacidade leve e intervir precocemente para recupera-la sdo acdes que podem prevenir,
adiar, ou evitar a progressdo para incapacidade grave. Além disso, cabe aos servicos apoiar a
pessoa que enfrenta o envelhecimento com incapacidade e a investir na reabilitacdo de sua
funcionalidade. Diante deste cenéario, a salde publica brasileira deve estar preparada para
responder com intervengdes adequadas a condicdo funcional da populacéo idosa.

Questdes referentes a satde dos idosos estdo sendo cada vez mais levantadas e discutidas
entre 0s pesquisadores. Esta pesquisa pretendeu investigar a possivel associacdo entre a
incapacidade funcional e a utilizacdo de servicos de saude entre idosos da Regido Metropolitana
de Belo Horizonte, com énfase na hospitalizacdo, consultas médicas e consultas domiciliares.
Adicionalmente, ela pretendeu verificar se eventual associagdo existente seria diferenciada em

funcdo do grau de severidade da incapacidade e do tipo de servico de saude utilizado.
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Os resultados da presente investigacdo mostraram um aumento da incapacidade com a
idade (especialmente a partir de 75 anos) e que idosos com incapacidade funcional (seja para
AIVD, seja para AVD) utilizaram com maior frequéncia todos os servicos de salde estudados.
Entretanto, apenas a incapacidade grave (para AVD) mostrou-se consistente e independentemente
associada a utilizacdo dos servicos de saude, com destaque para a consulta domiciliar, que
apresentou a forca de associacdo de maior magnitude. O estudo mostrou ainda que apenas uma
pequena parcela (menos de 1/5) dos idosos dependentes recebeu este tipo de atendimento.

Infelizmente, os resultados encontrados apontam para a persisténcia de um modelo de
atencdo a salde que ndo oferece aos idosos com incapacidade os servigos de salde compativeis
com suas necessidades. Ficou evidente uma caréncia de recursos para o cuidado domiciliar e 0
aparente nao reconhecimento, por parte dos planejadores dos servigos de salde, desta parcela da
populacdo como um publico-alvo para a sadde publica.

Este estudo reforca a pertinéncia da realizacdo de investigacfes sobre o perfil de salde e
utilizacdo dos servicos por idosos com incapacidade funcional e a importancia do
reconhecimento da capacidade funcional como principal balizadora das acdes de sadde junto a
populacdo idosa. Afinal, os idosos sdo uma parcela da populacdo em crescimento e que
apresentam demandas distintas, exigindo, por conseguinte, programas e acdes especializadas.

Por fim, espera-se que o presente estudo possa contribuir para o planejamento de politicas
publicas direcionados a esse segmento populacional, e que novos estudos sejam desenvolvidos no
sentido de investigar o padrdo de oferta e utilizacdo de servicos de saude por idosos incapacitados

em outras realidades brasileiras.
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