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RESUMO







A autoavaliacdo da saide € um construto multidimensional e tem sido amplamente utilizada
como importante indicador de bem-estar individual e coletivo. Os estudos longitudinais t€ém
apontado a autoavaliacdo de saide como robusto preditor de incapacidade, depressdo e
mortalidade. Estudos também mostram uma associagdo das varidveis socioeconOmicas e
demograficas com essa medida. Estes fatores influenciam o estabelecimento de diferentes
estilos de vida, que contribuem para a ocorréncia ou prevengdo de problemas de satde. A
avaliacdo subjetiva do estado de sadde inclui a dimensdao mental, que para o idoso &
imprescindivel para a realizag@o das atividades funcionais. Este estudo tem como objetivos:
analisar a prevaléncia da satde autoavaliada como excelente ou muito boa segundo
varidveis demograficas, socioecondmicas e de comportamentos relacionados a sadde, em
idosos; analisar a prevaléncia do transtorno mental comum (TMC), medido pelo Self
Reporting Questionnaire 20 (SRQ-20), os fatores associados a este transtorno; e avaliar a
relacdo da autoavaliacdo de satide negativa com indicadores de satde fisica e mental, com
varidveis socioecondmicas e demograficas, e com bem-estar subjetivo, nos individuos com
60 anos e mais. Trata-se de um estudo transversal, de base populacional, que utilizou dados
de inquérito domiciliar de saide realizado em Campinas, SP, Brasil, em 2008, com amostra
por conglomerados em dois estdgios. A andlise dos dados levou em conta as ponderacoes
relativas ao desenho amostral e foi feita com o uso do software STATA versao 11.0. Foram
testadas as associacdes das diversas varidveis com a autoavaliacdo da saide e o TMC.
Também foram analisadas as estimativas de prevaléncias e calculadas as razdes de
prevaléncias ajustadas. Os resultados revelaram maior prevaléncia de sadde
excelente/muito boa nos idosos com maior escolaridade, maior renda, sem religido, que

moravam sozinhos, tinham computador em casa, consumiam bebida alcodlica de 1 a 4
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vezes por més, praticavam atividade fisica no lazer, ndo eram obesos e consumiam frutas e
verduras > 4 vezes por semana. Também foi encontrado maior prevaléncia de autoavaliacdo
negativa de saide nos individuos que nunca estudaram, naqueles com menor escolaridade,
com renda per capita inferior a 1 saldrio minimo, aqueles com pontua¢do igual ou maior a
5 no indicador de sadde fisica, os que pontuaram 5 ou mais no SRQ 20 e os individuos que
ndo referiram sentimento de felicidade todo o tempo. A prevaléncia de TMC foi 29,7% e
significativamente mais elevada no sexo feminino, nos idosos com 80 anos ou mais, menor
renda, que ndo trabalhavam, sedentdrios, que avaliaram sua satide como ruim/muito ruim e
com maior nimero de doencgas cronicas. Maiores razoes de prevaléncias foram detectadas
na subescala de pensamentos depressivos. Estes resultados apontam para desdobramentos
no ambito das acdes em saude coletiva, tais como: a) investir na autonomia e na vida
sauddvel dos idosos; b) prover aten¢do adequada as necessidades com énfase nos hébitos de
vida sauddveis; c) enfatizar o trabalho na velhice, que representa uma autonomia e insercao
do individuo; d) investir na promog¢do da saide com controle adequado das doencgas
cronicas e da saide mental, com aten¢do para o quadro depressivo na terceira idade; e)
desenvolver programas de saide e de bem-estar social voltados para os segmentos
socioecondmicos menos favorecidos e identificar recursos individuais-psicolégicos capazes

de atuar como fatores de apoio na velhice.

Palavras-chave: Saidde do idoso; Inquéritos epidemioldgicos; Autoavaliagdo; Transtornos

mentais; Saude mental; Idoso
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The self-rated health is a multidimensional construct and has been widely used as an
important indicator of individual and collective welfare. Studies show an association of
socioeconomic and demographic variables with that measure. These factors influence the
establishment of different lifestyles that contribute to the occurrence or prevention of health
problems. Longitudinal studies have pointed to the self-rated health as a robust predictor of
morbidity, disability, depression and mortality. The subjective assessment of health
includes mental dimension, which for older people is essential to the achievement of
functional activities. This study aims: to analyze the prevalence of self-rated health as
excellent or very good according to demographic, socioeconomic and health-related
behaviors variables in elderly; to analyze the prevalence of common mental disorders
(CMD), as measered by Self Reporting Questionnaire 20 (SRQ-20), the factors associated
with this disorder; and to evaluate the association of self-rated health as negative with
indicators of mental and physical health, socioeconomic and demographic variables, and
subjective well-being in individuals 60 and over aged. This is a cross-sectional study,
population-based, which used data from a home survey carried out in Campinas, SP, Brazil,
in 2008, with two-stage conglomerate sampling. Data analysis considered the weights
related to the sampling design and was performed using STATA software version 11.0.
Associations of several variables were tested with self-rated health and CMD. Furthermore
prevalence estimates and adjusted prevalence ratios were calculated. The results revealed
prevalence of excellent/very good health was higher in the elderly with more schooling,
higher income, no religion, living alone, home computer, alcohol consumption 1-4 times a
month, physical activity during leisure-time, no obesity, and fruit and vegetable

consumption > 4 times a week. It was also found higher prevalence of self-rated health as
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poor / very poor in individuals who have never studied, those with less education, with
income lower 1 minimum wage, those with scores greater than or equal to 5 in the indicator
of physical health, who scored 5 or more on the SRQ 20 and individuals who did not report
feeling of happiness all the time. The prevalence of CMDs was significantly higher in
females, the elderly aged 80 or more, lower income, non-working, sedentary and those with
a poorer self-rated health and greater number of chronic diseases. The prevalence ratios
were higher in the subscale of depressive thoughts. These results point to developments in
the context of actions in public health, such as: a) emphasizing the autonomy and healthy
life of the elderly; b) provide adequate attention to the needs with an emphasis on healthy
lifestyles; c) emphasizes working in old age, which represents an individual's autonomy and
integration; d) Investing in health promotion with adequate control of chronic diseases and
mental health, with attention to depressive symptoms in elderly; e) develop health programs
and social welfare for lowest socioeconomic sectors and identifies individual -

psychological resources capable of acting as supporting factors in old age.

Keywords: Health of the elderly; Health surveys, Self-assessment; Mental Disorders;
Mental Health; Aged.
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A populacdo brasileira vem passando, nas ultimas décadas, por um processo
acelerado de transi¢do demografica, com aumento significativo do segmento de idosos.
Entre 1980 e 2006 houve um crescimento de 118,2% da populacdo de 60 anos ou mais e
estima-se que no periodo entre 2000 e 2050 a propor¢cdo de idosos na populagdo do pais
deva subir de 5,1% para 14,2% (Wick et al., 2000). Em 2010 os idosos j4 representavam
7,4% da populacido brasileira, sendo o segmento de 80 anos e mais o que havia apresentado
a maior taxa de crescimento (70%) na década anterior (IBGE, 2010). Essa mudanca
demogréfica, pela repercussao que tem para a sociedade como um todo, principalmente no
contexto de desigualdade social, pobreza e fragilidade das institui¢des, traz uma série de
demandas e desafios para pesquisadores e gestores dos sistemas de satde (Veras, 2009).

A necessidade urgente de modificacdo e inovacdo nos paradigmas de atencdo a
saude dos 1dosos, de forma a promover medidas que agreguem qualidade aos anos
adicionais de vida que vém sendo obtidos, € constatada por agéncias e pesquisadores
(OMS, 2002). Os novos paradigmas, expressos pelos termos envelhecimento sauddvel,
envelhecimento ativo ou velhice bem-sucedida, enfatizam a necessidade de preservagdo da
autonomia, da participacdo nas atividades da familia e da comunidade, do autocuidado, do
bem-estar e de elaboragdo de novos significados para a vida na idade avancada (OMS,
2002; Veras, 2007).

Durante muito tempo a avaliacdo da saude da populacdo dependeu dos indicadores
derivados de dados de 6bitos. Com a mudanga no perfil epidemioldgico de saude-doenca e
o aumento da longevidade, estes indices tornaram-se insuficientes para medir a satide e
novas medidas de avaliacgdo comecaram a ser exploradas. Passa a ser amplamente
reconhecida a necessidade de mensuracao de incidéncia e prevaléncia de doengas, de lesdes

provocadas por acidentes e violéncias, além de indices de comorbidades para o

23



monitoramento da saide da populacdo. Os indicadores de saide comecaram a avaliar o
impacto da doenca em vdrias dimensdes da vida do individuo. Avalia¢des subjetivas das
pessoas sobre a préopria condi¢do de saide-doenga passam a ser mensuradas por
instrumentos de qualidade de vida relacionada a sadde, de bem-estar, de capacidade
funcional e de autoavaliag¢do da satde, entre outras (Barros, 2008).

As informacdes em satdde sdo cada vez mais essenciais para o planejamento, a
programacdo, o monitoramento e a gestdao das intervengdes em sadde coletiva e individual.
Neste contexto os inquéritos populacionais vém sendo um importante componente para
gerar informacao de base populacional sobre a satide da populagdo.

Muitas questdes que siao contempladas nos inquéritos, apesar de serem de
autorrelato, sdo respostas com validade objetiva, com seu foco direcionado e podem, em
alguns casos, serem verificadas externamente (como, por exemplo, as doencas cronicas);
por outro lado, as medidas subjetivas, principalmente as medidas relativas a saude e ao
bem-estar, estdo se tornando, cada vez mais, frequentes nas pesquisas epidemioldgicas,
principalmente pelo poder preditivo das simples respostas destas questdes (Pruchno et al.,
2010).

Com énfase nos idosos, na busca de novos paradigmas do setor saude, as avaliacdes
subjetivas sdo importantes pela sua caracterizacao individual, com percepc¢des dos estados
fisico, social e psicolégico do individuo, e pela contribuicdo de auxiliar com dados que
podem proporcionar a magnitude com que a doenca afeta as suas capacidades funcionais e
o seu bem-estar (Pinquart, 2001).

Neste contexto a autoavaliacio da saide tem sido amplamente utilizada em
inquéritos de saide de base populacional, que sdo, como mencionado anteriormente,

essenciais para gerar um conjunto substancial de novos indices de saude, como coletar
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informacdes sobre estado de sadde, prevaléncia de doencas e de fatores de risco, além dos
determinantes sociais (Viacava, 2002; Barros, 2008), sendo considerados meios rapidos e
com custo/beneficio adequados (Nossikov e Gudex, 2000).

1.1. Autoavaliacao de Saide

A autoavaliac@o de sadde € um indicador do julgamento subjetivo que cada pessoa
faz sobre a qualidade de sua sadde fisica e mental. Esta varidvel € um importante indicador
no nivel individual e coletivo de bem-estar (PNAD, 2006; Neri, 2007). Esta medida global
de saude € obtida pedindo-se ao individuo para avaliar o seu préprio estado de saude, com
quatro ou cinco niveis de resposta, ou compard-lo ao de pessoas de idade semelhante
(Jylha, 2009).

Estudos longitudinais t€ém mostrado a forte associacdo da autoavaliagdo da saude
com a mortalidade. Idosos que avaliam sua saide como ruim morrem mais precocemente
do que aqueles que avaliam sua saude como boa (Ilder e Benyamini, 1997; Feinglass et al.,
2007; Miller e Wolinsky, 2007; Singh-Manoux et al., 2007). Um estudo longitudinal de
base populacional, realizado em Londres com inicio em 1985, sobre a autoavaliacdo da
saude e mortalidade, dividiu a pesquisa em dois estagios, curto e longo periodo, ou seja, até
10 anos e mais de 10 anos. Foi observada, nos dois periodos, uma relacdo direta entre pior
saude referida e mortalidade em ambos os sexos (Singh-Manoux et al., 2007).

Entre os fatores demograficos e socioecondmicos, que sdo identificados como
associados a autoavaliacdo da saude estdo: sexo, idade, escolaridade e renda. Indmeros
estudos revelam que as mulheres relatam pior saide percebida quando comparadas aos
homens (McCullough e Laurenceau, 2004; Singh-Manoux, 2007; Barros et al., 2009;
DeSalvo et al.,, 2009; Jang et al., 2009), o que pode estar relacionado com o maior

conhecimento sobre as doencas (Lima et al., 2009) e a maior percep¢do de sinais e
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sintomas, e, inclusive, pelo seu papel de cuidadora da saide da familia (Barros et al., 2011).

As pesquisas sobre o tema apontam para um declinio significativo na magnitude das
autoavaliagdes de saide com o aumento da idade (Dachs e Santos, 2006; Miller e
Wolinsky, 2007; McFadden et al., 2008, DeSalvo et al., 2009). A alta prevaléncia de saude
avaliada como ‘“‘ruim”, nos individuos mais velhos, relaciona-se com o aumento das
comorbidades e das incapacidades funcionais e, segundo alguns autores, com o declinio da
saiide mental (Liang et al., 2007; DeSalvo et al., 2009).

Outra observacdo consistente na literatura € a forte associacdo da autoavaliacdo da
saude com a escolaridade (Lima-Costa et al., 2004; Dachs e Santos, 2006; Feinglass et al.,
2007; Miller e Wolinsky, 2007; Jang et al., 2009). Um estudo com idosos, realizado em
Costa Rica, observou que os individuos com baixo nivel de escolaridade tiveram 40% mais
chance de relatar pior saude percebida (Rosero-Bixby e Dow, 2009). O nivel de
escolaridade pode estar relacionado aos cuidados do individuo quanto a sua satde, ao
conhecimento sobre as doencas e ao acesso a condicdes mais adequadas de vida e de
servigos de saude. Em estudo transversal de base populacional, realizado nos EUA, foi
observado que os individuos com nivel socioecondomicos (NSE) mais baixos relataram pior
autoavaliacdo da saude, sendo verificado que pessoas de 35-44 anos, de NSE mais baixo,
avaliam a satde pior do que individuos de 65 anos ou mais, que apresentam melhor SSE
(Robert et al., 2009).

Com relagdo ao comportamento relacionado a saude, alguns estudos t€ém mostrado
associacdo entre atividade fisica, tabagismo, indice de massa corporal, qualidade da dieta e
consumo de alcool, com o estado de satde autoavaliado (McFadden et al, 2008; Barros et
al., 2009). No Brasil, com base nos dados do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e

Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL), de 2006, estudo que
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avaliou a prevaléncia de pessoas com saude referida como ruim, detectou que os
comportamentos relacionados a saude representariam uma mediacdo importante da
determinagdo social na autoavaliac@o da satide (Barros et al., 2009).

A literatura em geral revela relacdo consistente entre sadde referida como ruim com
o aumento do nimero de doencas e outros indicadores de saide (Lima-Costa et al., 2004;
Barros et al., 2009; DeSalvo et al., 2009), enfatizando seus aspectos fisicos, cognitivos e
emocionais. Entretanto, nos idosos, alguns estudos mostram que nem sempre os indicadores
de saude correlacionam-se de forma consistente com os indicadores subjetivos (Famer e
Ferraro, 1997; Diener e Suh, 1998; Sadana et al., 2002), isto porque as condicdes subjetivas
respondem pela manutencdo da resiliéncia psicolégica deste grupo, mesmo quando a
resiliéncia bioldgica estd comprometida.

Embora os indicadores objetivos de satde desempenhem um papel importante na
percep¢ao dos idosos em relacido a sua saude, eles ndo explicam inteiramente as relagdes
entre essas duas varidveis. A avaliacdo subjetiva depende também da forma como a pessoa
concebe a ideia de uma boa satide: com uma defini¢do além da biomédica, com atribuicao
dos problemas fisicos a velhice e ao processo do envelhecimento, além do sentimento de
controle sobre a sua saude, especialmente nos individuos com habitos sauddveis ao longo
da vida (Henchoz e Girardin, 2008). Destacam-se, entre os fatores que podem explicar a
divergéncia entre estado de satide e saude percebida, os mecanismos de comparagdo social
descendentes, mediante a qual os idosos tendem a adotar como critérios de avaliacdo
pessoas que se encontram em piores condi¢des de saide e funcionamento do que as suas, e,
assim, derivar senso de superioridade (Cheng, Fung & Chan, 2007).

Portanto, em relacdo aos fatores associados a autoavaliacio de saide, hd uma

heterogeneidade entre os estudos, que aponta a influéncia ndo apenas da presenca de
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doenca, suas causas e consequéncias, mas também do bem-estar, nivel de satisfacio com a
vida, capacidade funcional e qualidade de vida, configurando um importante indicador para
ser monitorado nos servigos de saide (Pagotto et al., 2013).

A avaliag@o subjetiva do estado de saide inclui a dimensdo mental, como descrita
anteriormente, e destaca que os desconfortos de natureza psicoldgica, como a presenca de
sintomas depressivos sao um dos principais preditores de autoavaliacdo de saide negativa
(Millan-Calenti et al., 2012). Para melhor compreensao da saide do idoso, enfatizando uma
abordagem integral, além de considerar a faculdade mental imprescindivel para a realizacao
das atividades funcionais do idoso, torna-se importante investigar, com maior propriedade,
a saude mental do idoso.

1.2. Transtorno Mental Comum

Alguns inquéritos de saude incluem instrumentos que avaliam os sinais e sintomas
de saide mental. Através destes, pode-se avaliar o transtorno mental comum (TMC), que
denomina-se como um conjunto de experiéncias autorrelatadas de desconforto psiquico,
comprometimento funcional e interferéncia na qualidade de vida, caracterizado por
sintomas somadticos, depressivos, estado de ansiedade, irritabilidade, insonia, fadiga,
dificuldade de memoria e de concentracio (Goldberg e Huxley, 1992) associados a queixas
somaticas. A marcante comorbidade entre os transtornos mentais gera imprecisoes

diagnosticas segundo os manuais tradicionais. (Goldberg e Goodyer, 2005)

Apesar das dificuldades encontradas, o conceito tem sido amplamente utilizado em
investigacdes epidemioldgicas, sobre prevaléncia, demanda no atendimento primdrio de
saude e a associagdo com varidveis socioecondmicas € demograficas. O Self Reporting
Questionnaire 20 (SRQ-20) € um instrumento desenvolvido pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) para detec¢ao de TMC na populacdo geral. No Brasil, esse instrumento foi
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submetido a uma validacdo, por Mari e Williams (1986) e, recentemente, Scazufca et al.,
(2009), examinaram a validade do SRQ-20 nos idosos de Sao Paulo e verificaram que com
ponto de corte 7 ou 8 a sensibilidade foi de 49,6% e especificidade de 90%, apontando uma
limita¢do na capacidade do teste em detectar a doenca quando ela estd de fato presente, por
outro lado com pontos de corte 4 ou 5 a sensibilidade foi de 76,1% e a especificidade de
74,6%. Esse questiondrio tem sido amplamente utilizado em inquéritos de satde de base

populacional, pelo facil uso e constatada qualidade (Gongalves et al., 2008).

A saude mental € assunto fundamental na satude publica e estima-se que 20% a 40%
da populacdo geral sd@o acometidos de distirbios da saide mental, que acarretam
consequéncias econdmicas e sociais para o individuo e para a sociedade (Molarius et al.,
2009). Em particular no 1doso, somam-se especialmente as questdes psicossociais
associadas as condi¢des de vida destes individuos, pois além da maior prevaléncia de
doencas associadas a faixa etdria, aliada aos limites psicofisicos, estes individuos tendem a
configurar uma situacdo de satide em que a dindmica psicoldgica pode estar comprometida
(Tavares, 2009).

Estudos apontam que os quadros psiquidtricos mais comuns nos idosos incluem a
deméncia, estados depressivos, transtornos ansiosos € mesmo quadros psicoticos (Clemente
et al., 2011), sendo, entretanto, a depressdo o primeiro € 0 mais importante problema de
saude mental nesta faixa etaria (Blay et al., 2007).

Uma metandlise estimou que 26% dos idosos brasileiros apresentavam sintomas
clinicamente significativos de depressdao (Barcelos-Ferreira et al., 2010). Coutinho (2012)
alertou para a importancia das pesquisas com enforque na depressdo, com a finalidade de
orientar a ado¢do de medidas para lidar com esse cendrio. Apesar da relevancia do tema, a

depressao € uma morbidade de dificil mensuracdo, pelo fato de que o quadro depressivo é
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composto de sintomas que traduzem estados de sentimentos que diferem acentuadamente,
especialmente entre os idosos, cuja apresentacdo se manifesta com sintomas somaticos,
como diminui¢do do sono, perda de prazer nas atividades habituais e perda de energia
(Gazalle et al., 2004), além da anedonia e das ruminagdes sobre o passado.

A necessidade do cuidado com a saide mental do idoso aumenta, principalmente
por estar associada as doencas cronicas e, na busca pelo atendimento médico, apresentarem
queixas somadticas especificas que dificultam o encaminhamento para drea psiquidtrica
(Prakash et al., 2007).

Estudos desenvolvidos com o SRQ-20, em populacdo de adultos incluindo idosos,
apontaram associagdo do TMC com condi¢des sociodemograficas e econdmicas (Costa et
al., 2002; Maragno et al., 2006; Marin-Leo6n et al., 2007; Rocha et al., 2010). Mas, poucos
estudos brasileiros investigaram o TMC, especificamente em populagio idosa. E mais
comum encontrar estudos que utilizaram a Escala de Depressao Geriatrica (GDS) para
avaliar sintomas depressivos neste grupo etario (Lebrao e Laurenti, 2005; Maciel e Guerra,

2006).

1.3. Breve justificativa

No Brasil, seguindo a tendéncia mundial, observam-se dois processos que tém
produzido mudangas no perfil das doengas. O primeiro € a transicdo demografica, com
significativa diminuicdo das taxas de fecundidade, natalidade e aumento progressivo na
expectativa de vida, j& a segunda, denomina-se transicdo epidemioldgica, com uma
importante mudanca no perfil de morbimortalidade. As mudancas trazem novos desafios
para os gestores do setor saude e os profissionais desta area (Ministério da Saude, 2005).

E importante enfatizar que o desafio é acrescentar qualidades aos anos adicionais

que vém sendo obtidos. O processo de envelhecimento provoca modificacdes bioldgicas,
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psicolégicas e sociais. As modificacdes bioldgicas sdo morfoldgicas, fisioldgicas e
bioquimicas, jia as psicoldgicas ocorrem quando, ao envelhecer, o ser humano precisa
adaptar-se a cada situa¢do nova do seu cotidiano, sendo a ultima, as relagdes sociais, as que
se tornam alteradas em funcdo da diminui¢do da produtividade e do poder fisico e
econdmico. A heterogeneidade no processo do envelhecimento é marcada pelo fim da
busca pela normatizac¢do e o inicio da investiga¢do dos determinantes do envelhecimento
sauddvel (Cupertino et al., 2007).

Neste sentido, a compreensdo das avaliagdes subjetivas, que investigam os fatores
que sdo subjetivamente significativos para as pessoas, ¢ de extrema importancia na busca
dos novos paradigmas em saude dos idosos e agregam aos profissionais da saude mais
recursos que podem contribuir na pratica clinica e na busca de caminhos eficazes para o
envelhecimento bem-sucedido.

Destaca-se, entre estas avaliacOes, a autoavaliacdo de saude, que € uma importante
medida do julgamento subjetivo de cada individuo e pode ser compreendida como um
processo do qual diversos aspectos da saude, objetivos e subjetivos, sdo combinados e
sumarizados (Jylha, 2009). Estudos mostram uma associacdo das varidveis
socioecondmicas € demograficas com a saide percebida (Lima-Costa et al., 2004; Miller e
Wolinsky, 2007). Estes fatores influenciam o estabelecimento de diferentes estilos de vida e
a literatura aponta que os comportamentos relacionados a saide representam uma mediagdo
importante da determina¢@o social na autoavaliacdo da saude e, ainda, que os padrdes de
comportamento, desenvolvidos ao longo da vida, contribuem para a ocorréncia ou
prevengdo de problemas de saude (Barros et al., 2009; Barreto e Figueiredo, 2009).

Os estudos longitudinais tém apontado que a autoavaliacido de satide é um preditor

de morbidade (Latham e Peek, 2013), assim como a incapacidade (Lee, 2000). Em relacdo
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a saide mental, observa-se que a depressdo esta associada a autoavaliacdo de saude
(Chang-Quan et al., 2010). Embora os indicadores objetivos de saide desempenhem um
papel importante na percepcdo de saude dos idosos, eles ndo explicam inteiramente as
relacdes entre essas duas varidveis. A saude percebida € multidimensional, pode ser
influenciada ndo apenas pela saide e pela capacidade funcional, mas também pelos
aspectos psicoldgicos e sociais. Tornou-se uma medida chave do bem-estar e da qualidade
de vida na populacdo idosa, e destaca-se, principalmente, por identificar recursos
individuais capazes de atuar como fatores de apoio na velhice.

Os sintomas depressivos e a presenga de doengas crOnicas estdo associados e
estudos longitudinais apontam que a presen¢a da doenca cronica € um fator de risco para o
desenvolvimento da depressdo (Chang-Quan et al., 2010). Os estudos apontam uma
preocupacio com a alta prevaléncia de sintomas depressivos em 1dosos, principalmente por
se manifestarem através de queixas somaéticas inespecificas que dificulta o encaminhamento
adequado. Uma metanalise, que teve como objetivo determinar a relagdo entre o estado de
saude, incluindo a autoavaliacdo de saude e doencas cronicas, com o risco para depressao
em idosos, concluiu que a autoavaliacdo de satide negativa foi um importante fator de risco
para o desenvolvimento da depressdo (Chang-Quan et al., 2010).

Uma vez revisados os conceitos de autoavaliacdo de saude e suas relagdes com a
temdtica do envelhecimento e velhice, e destacar a importancia da investigacdo da saude
mental no idoso, considera-se importante responder as seguintes questoes:

Quais sdo as varidveis demogrificas e socioecondmicas associadas a autoavaliacdo de
saude?
Quais sdo as varidveis dos comportamentos relacionados a saide que estdo associadas com

a autoavaliacdo de saude, apds ajuste das varidveis demograficas e socioecondmicas?
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H4 uma congruéncia entre autoavaliagdo de satde e saide objetiva em idosos?

Qual a associagdo entre autoavaliacdo de satude e sadde fisica, quando incluidas variaveis
como satide mental e de bem-estar subjetivo nos idosos?

A autoavaliacdo de satde € uma medida importante nos inquéritos de satde?

Qual é a prevaléncia de transtorno mental comum, avaliado pelo SRQ-20, nos idosos de
Campinas?

Quais variaveis estao associadas ao transtorno mental comum em idosos?

Qual o impacto do transtorno mental comum no estado geral de saude objetiva e subjetiva
nos idosos?

O instrumento SRQ-20 pode avaliar a saide mental dos idosos?

A investigacdo da temdtica foi desenvolvida a partir de trés artigos cujos o0s
objetivos foram: analisar a prevaléncia da saude autoavaliada como excelente ou muito boa
segundo varidveis demograficas, socioecondmicas € de comportamentos relacionados a
saude, em 1dosos; analisar a prevaléncia do transtorno mental comum (TMC), medido pelo
Self Reporting Questionnaire 20 (SRQ-20), os fatores associados a este transtorno; e avaliar
a relacdo da autoavaliacdo de saude negativa com indicadores de satde fisica e mental, com

variaveis socioecondmicas € com bem-estar subjetivo, nos individuos com 60 anos e mais.
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2.0BJETIVOS
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Objetivo geral
Analisar a prevaléncia da autoavaliacdo de satide positiva e negativa e do transtorno

mental comum, em idosos residentes em Campinas/SP.

Objetivos especificos
1. Analisar a prevaléncia da saide autoavaliada como excelente ou muito boa
segundo varidveis demograficas, socioecondmicas € de comportamentos relacionados a

saude, em idosos residentes em Campinas, SP;

2. Analisar a prevaléncia de transtorno mental comum, identificando os subgrupos
demogréficos e socioecondmicos de idosos mais susceptiveis ao transtorno; analisar a
associacdo deste transtorno com comportamentos relacionados a saide e morbidades, em

Campinas, SP;

3. Avaliar a relacdo da autoavalia¢do de salide negativa com indicadores de satde

fisica e mental, com varidveis socioecondmicas e demograficas e com bem-estar subjetivo,

em amostra probabilistica de individuos com 60 anos e mais, em Campinas, SP.
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3.MATERIAIS E METODOS
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Os dados foram provenientes de inquérito de saide de base populacional realizado
em 2008-09 no municipio de Campinas (ISACamp 2008-09). Foram coletadas informagdes
de pessoas ndo institucionalizadas, residentes na drea urbana do municipio. Trata-se de um
estudo de corte transversal que incluiu 1.520 idosos.

3.1. Processo amostral

Foi fixado como objetivo da pesquisa o estudo de aspectos referentes a trés
subgrupos a populacdo: adolescentes, adultos e idosos. Dessa forma, foram considerados
trés estratos (de 10 a 19 anos; de 20 a 59 anos e de 60 anos ou mais), que constituiram
dominios do estudo.

Para o célculo do tamanho da amostra, considerou-se a situagdo correspondente a
maxima variabilidade para a frequéncia dos eventos estudados (P = 0,50), coeficiente de
confianca de 95% na determinacdo dos intervalos de confiangca (z = 1,96), erro de
amostragem entre 4 e 5 pontos percentuais e efeito de delineamento igual a 2, totalizando
mil individuos em cada dominio de idade pré—definido.1 Foram coletadas informacdes de
todos os moradores da faixa etdria selecionada para aquele domicilio que quiseram
participar da pesquisa2.

Para a realizac¢do do inquérito foi utilizada amostragem por conglomerados, em dois

1 . . L. .
Maiores detalhes sobre o processo amostral encontram-se disponiveis no site

http://www.fcm.unicamp.br/centros/ccas/arquivos/plano_de_amostragem.pdf

’ISA-CAMPINAS ~ 2008/2009. Plano de Amostragem. Disponivel em: <

http://www.fcm.unicamp.br/centros/ccas/arquivos/plano de amostragem.pdf>
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estagios. No primeiro estdgio foram sorteados 50 setores censitdrios da drea urbana do
municipio com probabilidade proporcional ao tamanho, expresso pelo nimero de
domicilios. Nestes 50 setores, foi feita pesquisa de campo para arrolamento dos domicilios
particulares existentes e o total de entrevistas por setor nao deveria ultrapassar 20, para a
obtencdo de mil entrevistas de cada dominio de idade. No segundo estdgio foi feito o
sorteio dos domicilios.

O célculo do nimero de domicilios a serem sorteados foi feito, primeiramente, a
razdo do numero de individuos em cada grupo de idade pelo total de domicilios existentes
no Municipio de Campinas, considerando-se os setores censitarios urbanos (282147 no
censo de 2000). No segundo momento, dividiu-se, entdo, o tamanho desejado da amostra
(mil pessoas) por essa razdo para estimar o nimero de domicilios que deveriam ser
sorteados em cada dominio de idade para obter amostra suficiente em cada estrato de idade
(Tabela 1).

Tabela 1. Populagdo, razdo populagdo/domicilios e numeros de domicilios da amostra,

segundo dominios de estudo.

Dominio Populacao Razdo Domicilios amostra
10 a 19 anos 168759 0,598124 1672

20 a 59 anos 541414 1,918908 522

60 anos e mais 91271 0,323487 3092

Portanto, foram sorteados para a obtenc¢do das mil entrevistas de idosos 3.092
domicilios em que deveriam ser entrevistados todos os idosos que fossem moradores.

Prevendo-se a ocorréncia de recusas e de domicilios vagos foram sorteados nimeros 20%
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maiores de domicilios.

3.2. Instrumento de coleta de dados

As informagdes foram coletadas por meio de questiondrio aplicado por
entrevistadores treinados e respondidos diretamente pelos idosos sorteados. No caso de
impossibilidade do idoso um cuidador ou parente responsdvel respondia por ele. As
questdes do questiondrio foram organizadas em blocos envolvendo diversos temas, a saber:
morbidade, acidentes e violéncias, saide emocional, qualidade de vida, uso de servicos,
praticas preventivas, uso de medicamentos, comportamentos relacionados a saude e
caracteristicas socioecondmicas.

Para o presente estudo, selecionou-se para andlise o seguinte conjunto de varidveis:

1)Autoavaliacio da satde: obtida por meio da pergunta “Em geral, vocé diria que

sua saude é: excelente, muito boa, boa, ruim ou muito ruim?”

2)Transtorno mental comum: avaliado pelo Self Reporting Questionnaire 20
(SRQ 20): o questionario é composto por 20 questdes sobre sintomas fisicos e
psiquicos, com respostas dicotdomicas. Esse instrumento avalia 4 subescalas, sendo
elas: humor depressivo-ansioso, sintomas somdticos, decréscimo de energia vital e
pensamentos depressivos. Cada resposta afirmativa recebe 1 ponto e a resposta
negativa nenhum ponto. Serdo considerados possiveis casos de transtorno mental
comum os homens e mulheres com escore maior ou igual a 5. Scazufca et al. (2009)
examinaram a validade do SRQ-20 nos idosos de Sdo Paulo e verificaram melhor
sensibilidade e especificidade com ponto de corte 4 ou 5. Também foi categorizado

em: 0-4/ 5-10 e 10 ou mais.
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3)Caracteristicas demograficas: sexo, idade, raga/cor autorreferida, situagio

conjugal, naturalidade, religido e nimero de moradores no domicilio.

4)Caracteristicas socioeconomicas: escolaridade, ocupacio, renda familiar mensal
per capita, numero de equipamentos no domicilio e se possui carro e/ou

computador.
5)Comportamentos relacionados a satide, compreendendo:

a)Atividade fisica em contexto de lazer: foram classificados como ativos os idosos
que praticavam ao menos 150 minutos por semana, distribuidos no minimo por trés
dias; como insuficientemente ativos os que praticavam menos que 150 minutos ou
mais de 150 minutos, mas em menos de trés dias na semana, € como sedentarios os
que ndo praticavam nenhum tipo de atividade fisica de lazer em nenhum dia da

semana (ACSM, 1998).

b)Uso abusivo de bebidas alcoodlicas, avaliado pelo Alcohol Use Disorder
Identification Test (AUDIT) que é composto por 10 questdes e identifica o risco de
abuso/dependéncia de dlcool quando seu escore (faixa de O - 40) € igual a oito ou

mais. Foi também avaliada a frequéncia do consumo de bebida alcodlica.

c)Tabagismo: fumante, ex-fumante e ndo fumante. Foram considerados como ex-
fumantes as pessoas que referiram ter fumado ao menos 100 cigarros na vida e
haviam cessado com o consumo; foram classificados como fumantes aqueles que

persistiam com o consumo do tabaco por ocasido de entrevista.

d)Indice de Massa Corporal (IMC): foi calculado com base em informacio
autorreferida de peso e altura. Foram usados os pontos de corte adequados para

idosos que levam em consideracdo as modificacdes na composi¢ao corporal que
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ocorrem com o envelhecimento. Os idosos foram categorizados em: eutréficos
(IMC 22 a 27Kg/m2), com baixo peso (IMC < 22Kg/m2), com sobrepeso (IMC > 27

a< 30Kg/m2) e obesos (IMC > 30kg/m?);

e)Frequéncia semanal do consumo de frutas e verduras-hortali¢cas categorizada em >

4 vezes/semana e < 4 vezes/semana.

6)Morbidades: presenca ou auséncia de hipertensao, diabetes, doenga do coracdo,
tumor/ cancer, reumatismo/ artrite/ artrose, osteoporose, asma/ bronquite/ enfisema,
tendinite/ LER/ DORT e problemas de circulacdo. Utilizou-se ainda o niimero de
morbidades cronicas referidas entre as acima relacionadas.

7)Sinais e sintomas fisicos: presenca ou auséncia de dor de cabeca, dor nas costas,
alergia, problema emocional, tontura, insdnia e problema urindrio;

8)Limitacao funcional: identificada a partir da limitacdo da doenca ou do problema
de saude nas suas atividades do dia a dia. Esta pergunta foi feita em caso afirmativo
e especifico da doenga e do problema de satude que o individuo relatava;
9)Felicidade identificada por meio da pergunta:

Vocé tem se sentido feliz? cujas categorias de resposta eram: todo o tempo; a maior
parte do tempo, alguma parte do tempo e pequena parte do tempo; ou nunca.
10)Vitalidade obtida por meio da pergunta:

Vocé tem se sentido com muita energia’? Categorizado em: todo o tempo; a maior
parte do tempo, alguma parte do tempo e pequena parte do tempo; ou nunca.

3.3. Analise de dados

Os dados do inquérito foram digitados em banco desenvolvido com o uso do
software Epi Data, versdo 3.1 e submetidos a avaliacdo de consisténcia. Para as andlises
desta pesquisa foram produzidas estimativas de prevaléncias e respectivos intervalos de
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confianca de 95%. As associacdes entre varidveis independentes e autoavaliacdo de satide
ou TMC foram analisadas pelo teste qui-quadrado com nivel de significancia de 5%.
Também foram usadas as andlises de regressdo simples e multipla de Poisson para estimar
razdes de prevaléncia (RP) brutas e ajustadas. Em todas as andlises considerou-se o efeito
do desenho amostral para andlise de inquéritos baseados em delineamentos complexos do

programa Stata 11.0, que empregam os fatores de ponderacao.
3.4. Procedimentos éticos

Os objetivos da pesquisa foram apresentados aos individuos sorteados solicitando-
se, apos conhecimento do tipo de informagdo que seria requerida, o consentimento assinado
de participagio. O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas, em adendo ao

parecer n°. 079/2007 que havia aprovado o projeto do ISACamp 2008.
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4. RESULTADOS
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RESUMO

Nesta pesquisa analisou-se a autoavaliacdo da saide em idosos segundo varidveis
demogrificas, socioecondmicas e comportamentos relacionados a saide. Trata-se de estudo
transversal de base populacional, com amostra por conglomerados que utilizou dados de
inquérito realizado em Campinas, SP (ISACAMP 2008/2009). Foram estimadas razdes de
prevaléncias ajustadas por meio de regressdo multipla de Poisson. Participaram do estudo
1.520 idosos. A prevaléncia de saide excelente/muito boa foi 24,2% e significativamente
mais elevada nos idosos: com maior escolaridade, maior renda, sem religido, que moravam
sozinhos, tinham computador em casa, consumiam bebida alcodlica de 1 a 4 vezes por més,
praticavam atividade fisica no lazer, ndo eram obesos e consumiam frutas e verduras > 4
vezes por semana. Alguns dos achados s@o pouco encontrados na literatura e sinalizam
temas relevantes para novas investigacdes. Os resultados apontam a necessidade de maior
atencdo aos segmentos socialmente mais vulnerdveis e do desenvolvimento de estratégias

de promocdo de habitos sauddveis nos idosos.
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INTRODUCAO

A autoavaliacdo da saide tem sido amplamente utilizada como importante indicador
de bem-estar individual e coletivo'™ e como robusto preditor de morbidade4, incapacidadeS,

~ 3 . .. 6 . 7,8 . .
depressao’, inatividade” e mortalidade” "~ especialmente entre idosos.

As autoavaliagdes de satide sdo geralmente obtidas em inquéritos de satide de base
populacional por meio de uma pergunta simples, de natureza escalar. Trata-se de medida do
julgamento subjetivo que cada individuo faz sobre a qualidade de sua sauide fisica e mental,
com base em critérios pessoais € sociais®. No processo de autoavaliagdo, a comparacdo com
pessoas em piores condi¢des de saude exerce um papel importante na adaptacdo dos idosos,
porque contribui para minimizar os efeitos negativos da percep¢do de perdas associadas ao
envelhecimento relativas a reducdo do nivel de atividades e de participacao social e da
propria motivagdo para o autocuidado em saude. Trata-se de mecanismo regulador de
natureza compensatoria, frequentemente mencionado para explicar a divergéncia,

.. L .. . 910
eventualmente observada, entre as avaliacdes de satide subjetiva e objetiva™ .

Em estudo de metandlise, Pinquart (2001)!" observou que bons niveis de saude
fisica, capacidade funcional e saude mental relacionavam-se positivamente aos escores de
saude subjetiva. Sugere que a percepcdo mais negativa de idosos mais longevos, em
comparacdo com idosos mais jovens, € reflexo do aumento do nimero e gravidade dos
problemas de saide, de limitacdes da funcionalidade e da diminui¢do dos recursos
materiais e psiquicos para o enfrentamento dos problemas de satide que os acometem' '

A associagdo entre a saide subjetiva e o nivel socioecondmico € consistentemente

12-14

relatada na literatura'>"*. Ramos (2007)"* observou que os individuos de segmentos sociais

mais desfavorecidos, principalmente com menor escolaridade, apresentaram pior
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autoavaliacdo de saide. A influéncia da filiacao religiosa na autoavalia¢do de saide tem
sido analisada por alguns autores, mas os achados ndo tem sido consistentes> 7.

A literatura aponta que fatores demograficos e socioecondmicos influenciam o
estabelecimento de diferentes estilos de vida'®. Os padrdes de comportamento assim
desenvolvidos contribuem para a ocorréncia ou prevengcao de problemas de saide. A
autoavaliagdo de saude estd associada a ado¢ao de comportamentos de satde e tem sido
relatado na literatura que a prevaléncia de comportamentos ndo saudaveis é maior entre os

o ~ . < 11820
individuos com percepc¢do negativa da saude ™.

Uma série de estudos desenvolvidos em outros paises tem pesquisado a

9,13, 16, 21-23

autoavaliacdo de saide em pessoas com 60 anos ou mais . No entanto, no Brasil,

poucos estudos de base populacional analisaram esse indicador especificamente em

idosos>*2°

, havendo varios aspectos da saude subjetiva desse segmento etdrio dos
brasileiros ainda por investigar. Conhecer os aspectos envolvidos na percep¢do da saude

pode revelar os subgrupos mais vulnerdveis de idosos e subsidiar os servigos de saude nas

iniciativas de promog¢do de melhor qualidade de vida e saude.

Considerando a relevancia da questdo, o presente estudo teve como objetivo analisar
a prevaléncia da saude autoavaliada como excelente ou muito boa segundo varidveis
demogréficas, socioecondmicas e de comportamentos relacionados a sadde, em idosos

residentes em Campinas, SP, integrantes de amostra probabilistica de um estudo de base

populacional.
MATERIAL E METODOS

Este estudo é parte de uma pesquisa maior constituida pelo inquérito de saide de

base populacional realizado em 2008-09 no municipio de Campinas (ISACamp 2008-09),
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que coletou informacdes de pessoas ndo institucionalizadas, residentes na drea urbana do

municipio.

Processo amostral do ISACamp 2008-09

Para a realizacdo do inquérito foi fixado como objetivo da pesquisa o estudo de
aspectos referentes a trés subgrupos da populacdo: adolescentes, adultos e idosos. Dessa
forma, foram considerados trés grupos de idade (de 10 a 19 anos; de 20 a 59 anos e de 60
anos ou mais), que constituiram os dominios do estudo. Optou-se pelo sorteio de amostras
de tamanhos iguais, de mil pessoas, para cada um dos grupos etdrios. Com esse tamanho de
amostra seria possivel estimar uma propor¢do de 0,50, que corresponde a méxima
variabilidade para a frequéncia dos eventos estudados, com erro de amostragem entre 4 € 5
pontos percentuais, com nivel de confiangca de 95% e considerando um efeito de

delineamento igual a 2.

Foi utilizada amostragem por conglomerados, em dois estdgios. No primeiro estigio
foram sorteados 50 setores censitdrios da area urbana do municipio com probabilidade
proporcional ao tamanho, expresso pelo nimero de domicilios. A definicio do nimero de
setores censitarios que deveriam ser sorteados considerou que o total de entrevistas de cada
dominio, por setor, ndo deveria ultrapassar 20. Nestes 50 setores, foi feita pesquisa de
campo para arrolamento dos domicilios particulares existentes. No segundo estdgio foi feito

o sorteio de uma amostra de domicilios nos setores que haviam sido sorteados.

O célculo do numero de domicilios a serem sorteados foi feito a partir da média
esperada de pessoas por domicilio (razdo pessoas/domicilios) em cada grupo de idade, em
que o total de domicilios existentes no Municipio de Campinas, considerando-se os setores

censitarios urbanos, era de 28.2147 no ano do censo de 2000. As médias por domicilio de
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adolescentes, adultos e idosos foram: 0,60, 1,92 e 0,32, respectivamente. Dividiu-se, entdo,
o tamanho desejado da amostra (mil pessoas) por essa razdo para estimar o nimero de
domicilios que deveriam ser sorteados para obter amostra de tamanho suficiente de cada
estrato de idade. Prevendo-se a ocorréncia de recusas e de domicilios vagos, foram
sorteados 20% a mais de domicilios, elevando os tamanhos de amostra de domicilios para

2.150, 700 e 3.900 respectivos aos trés grupos de idade.

Dessa forma, para a obten¢@o das mil entrevistas de idosos foram sorteados 3.900

domicilios em que deveriam ser entrevistados todos os 1dosos que fossem moradores.

Maiores detalhes sobre o processo amostral encontram-se disponiveis no site

http://www.fcm.unicamp.br/centros/ccas/arquivos/plano_de_amostragem.pdf
Instrumento de coleta de dados

As informagdes foram coletadas por meio de questiondrio aplicado por
entrevistadores treinados e respondidos diretamente pelos idosos sorteados. Os conjuntos

de varidveis analisadas no presente estudo foram:

1?) Autoavaliacao da satde: obtida por meio da pergunta “Em geral, vocé diria que

sua sadde é: excelente, muito boa, boa, ruim ou muito ruim?”

2%) Caracteristicas demograficas: sexo, idade, raca/cor autorreferida, situacdo

conjugal, naturalidade, religido e niimero de moradores no domicilio.

3") Caracteristicas socioecondomicas: escolaridade, ocupacdo, renda familiar
mensal per capita, nimero de equipamentos no domicilio e se possui carro e/ou

computador.

4") Comportamentos relacionados a saide, compreendendo:
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a)Atividade fisica em contexto de lazer: foram classificados como ativos os
idosos que praticavam ao menos 150 minutos por semana, distribuidos no
minimo por trés dias; como insuficientemente ativos os que praticavam
menos que 150 minutos ou mais de 150 minutos, mas em menos de trés dias
na semana, € como sedentdrios os que nao praticavam nenhum tipo de

atividade fisica de lazer em nenhum dia da semana.

b)Uso abusivo de bebidas alcodlicas, avaliado pelo Alcohol Use Disorder
Identification Test (AUDIT)*’ que € composto por dez questdes e identifica o
risco de abuso/dependéncia de alcool quando seu escore (faixa de O - 40) é
igual a oito ou mais®®. Foi também avaliada a frequéncia do consumo de
bebida alcodlica categorizada em: ndo consome, consome 1 a 4 vezes/més, 2

a 3 vezes/semana e 4 ou mais vezes/semana.

c)Tabagismo: fumante, ex-fumante e ndo-fumante. Foram considerados
como ex-fumantes as pessoas que referiram ter fumado ao menos 100
cigarros na vida e haviam cessado com o consumo; foram classificados
como fumantes aqueles que persistiam com o consumo do tabaco por

ocasido de entrevista.

d)fndice de Massa Corporal (IMC): foi calculado com base em informacao
eutroficos autorreferida de peso e altura. Foram usados os pontos de corte
adequados para idosos que levam em consideracdo as modificacdes na
composi¢cdo corporal que ocorrem com o envelhecimento. Os idosos foram
categorizados em: (IMC 22 a 27Kg/m2), com baixo peso (IMC < 22Kg/m2),

com sobrepeso (IMC > 27 a < 30Kg/m*) % ¢ obesos (IMC > 30kg/m?);
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e)Frequéncia semanal do consumo de frutas e verduras-hortalicas

categorizada em > 4 vezes/semana e < 4 vezes/semana.
Analise de dados

Os dados do inquérito foram digitados em banco de dados desenvolvido com o uso
do software Epi Data, versao 3.1 e submetidos a avaliagdo de consisténcia. Para as
andlises deste estudo foram produzidas estimativas de prevaléncias e dos intervalos
de confianca de 95%. As associacdes entre as varidveis independentes e a
autoavaliacdo de saude foram analisadas pelo teste qui-quadrado. Também foram
usadas as andlises de regressdo simples e multipla de Poisson para estimar razdes de
prevaléncia (RP) brutas e ajustadas. Foi desenvolvido modelo de regressao multipla
de Poisson em duas etapas. Na primeira etapa foram introduzidas as varidveis
demograficas e socioecondmicas que apresentaram um nivel de significincia menor
de 20% (p<0,20) na associagdo com a varidvel dependente e permaneceram no
modelo aquelas com p<0,05. Na segunda etapa, além das varidveis que
permaneceram na etapa anterior foram acrescidas as varidveis de comportamentos
relacionados a saude, com p<0,20 na andlise univariada, e mantiveram-se na
segunda etapa do modelo aquelas com p<0,05. A andlise dos dados foi realizada
com os comandos svy do software STATA versdo 11.0 utilizando-se as ponderacdes
decorrentes do desenho amostral e considerando a existéncia das unidades primadrias

de amostragem (UPAS)
Procedimentos éticos

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

Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas, em adendo ao parecer n°.
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079/2007 que havia aprovado o projeto do ISACamp 2008-09. Todos os participantes

assinaram termo de consentimento livre e esclarecido.

RESULTADOS

Houve uma perda de 6,5% dos domicilios que haviam sido sorteados para as
entrevistas com idosos devido a impossibilidade de encontrar um morador ou a recusa do
mesmo em arrolar os individuos que moravam no domicilio. Entre os 1.558 idosos
identificados nos domicilios sorteados, 2,3% recusaram-se a participar da pesquisa e em
5,8% dos casos a informacgdo foi dada por um cuidador ou familiar responsdvel. Desta
forma, neste estudo foram analisados os dados de 1.432 idosos, dos quais 57,2% eram
mulheres. A idade média da populagdo estudada foi 69,9 anos (IC95%: 69,2-70,6). Na
Tabela 1 observa-se que 76,1% referiram-se de cor branca, 57,6% eram casados, 46,2%
nasceram em outros municipios do estado de Sao Paulo, 39,0% moravam com apenas uma
pessoa no domicilio e 16,7% moravam sozinhos. Em relagdo a escolaridade, 63,4% tinham
quatro anos ou menos de estudo, 39,2% tinham renda familiar per capita inferior a um

salario minimo e 78,8% nao tinham trabalho remunerado (Tabela 2).

A prevaléncia estimada da autoavaliacdo de satide excelente ou muito boa foi de
24,6%; 8,2% (IC95%: 6,2-10,) dos participantes avaliaram sua saide como excelente,
16,4% (IC95%: 13,5-19,9) como muito boa, 64,5% (IC95%: 59,4-69,1) como boa, 10,0%
(IC95%: 8,1-12,0) como ruim e 0,9% (1C95%: 0,5-1,7) como muito ruim. Observou-se nas
RP ajustadas por sexo e idade que os individuos com 70 a 79 anos (RP=0,73), os ndo
naturais do estado de Sdo Paulo (RP=0,63), aqueles que moravam com duas ou mais
pessoas e os catdlicos (em relagdo aos sem religido ou com outra religido) apresentaram

menores prevaléncias de saide autoavaliada como excelente ou muito boa (Tabela 1).
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Idosos com escolaridade > 1 ano, com renda > 1 salario minimo, que dispunham de
11 ou mais equipamentos no domicilio, que possuiam carro ou computador e os que tinham
trabalho remunerado apresentaram maior prevaléncia de saude autoavaliada como
excelente ou muito boa (Tabela 2). A prevaléncia apresentou gradiente crescente com o
aumento da escolaridade e com o aumento da renda, atingindo uma RP de 4,86 no
segmento de 9 ou mais anos de escolaridade e RP de 2,37 no estrato de renda superior a 3

salarios minimo.

Os individuos que consumiam bebida alcodlica de 1 a 4 vezes/més, os que ndo eram
sedentdrios no lazer e os que consumiam frutas e verduras > 4 vezes por semana
apresentaram maior prevaléncia de autoavaliacdo de satide excelente/ muito boa, sendo esta

prevaléncia significativamente menor entre os obesos (Tabela 3).

Os resultados da andlise de regressdo multipla de Poisson identificaram maior
prevaléncia de saide excelente/ muito boa nos individuos sem religido, com escolaridade >
1 ano, renda per capita >1 SM, que moravam sozinhos, que tinham computador em casa,
que consumiam bebida alcodlica 1 a 4 vezes por més, que eram ativos ou insuficientemente

ativos, que consumiam frutas e verduras > 4 vezes por semana € que nao eram obesos

(Tabela 4).
DISCUSSAO

Observou-se predominancia de mulheres na populacio estudada, assim como vem
. 24,25 . .
sendo notado em outros estudos com a populacdo idosa™ ~°. O nimero de mulheres idosas
no Brasil é maior do que o de homens e em 2003 essa propor¢do era de 55,9% e 44,1%,
. 30
respectivamente™ .

A proporg¢do de idosos analfabetos foi de 16,4%, percentual que € menor que o do
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Pais, refletindo um melhor nivel de desenvolvimento socioecondmico e a presenga de um
menor nimero de individuos vivendo em condi¢des de alta vulnerabilidade social. No
Brasil, em 2007, o percentual de idosos analfabetos foi 32,2% e na regido Sudeste, 22,8%31.

A maior parte dos idosos deste estudo vive com renda familiar per capita de 1 a 3
salarios minimos (41,0%) e 39,2% vivem com renda inferior a 1 saldrio minimo. O
rendimento familiar per capita é um indicador de acesso a bens essenciais, especialmente
em situacdo de auséncia ou insuficiéncia de politicas sociais que garantam moradia,
transporte e atendimento a saude adequado e de qualidade30.

Neste estudo, a prevaléncia da autoavaliagdo de satide excelente ou muito boa foi de
24,6%. Embora tendo utilizado diferentes categorias de respostas e havendo diferencas
socioecondmicas entre as cidades, a pesquisa realizada no municipio de Bambui, MG, com
1.516 idosos encontrou resultado similar, com prevaléncia de 24,7% de satide muito boa/
boa®.

Nao foi observada diferenca estatisticamente significativa entre as frequéncias de
homens e de mulheres que avaliaram a saude de forma positiva ou negativa, dado que
contraria a ocorréncia mais comum de pior autoavaliacdo de saide entre as mulheres'> ' 3%
3 Com base em dados de um estudo longitudinal com 59 anos de seguimento, McCullough
e Laurenceau (2004)" observaram que a diferencga entre os gé€neros na autoavaliacdo de
satide diminuiu com o avancar da idade e desapareceu entre os idosos de 80 anos e mais.

z

A piora da autoavaliacdo de saide com o aumento da idade é consistentemente

1, 23, 33, 35

observada e interpretada como fruto do aumento das comorbidades e das

. . .. 33,36
incapacidades funcionais

. Neste estudo, a diminui¢do da prevaléncia da autoavaliagdao
da satde como excelente ou muito boa com a idade ndo ocorreu no segmento de 80 anos e

mais. Os idosos mais jovens, entre 60 e 69 anos, apresentaram prevaléncia
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significativamente maior de saide excelente/ muito boa quando comparados aos idosos
com 70 e 79 anos na andlise univariada, mas a significAncia ndo persistiu na andlise
ajustada por variaveis socioecondmicas.

A forte associac@o da autoavaliacdo da satide com o nivel de escolaridade é uma

= . 1, 13, 23, 24, 34
constatacdo frequente na literatura

, assim como verificado neste estudo, que
detectou um aumento progressivo e intenso da razdo de prevaléncia dos individuos
avaliando a prépria saide como excelente ou muito boa com o aumento da escolaridade.
Um estudo com idosos, realizado com base nos dados do Projeto Saude, Bem-estar e
Envelhecimento na América Latina e Caribe (SABE), observou que os individuos com 1 a
4 anos de escolaridade tiveram 0,72 razdo de chance e aqueles com 5 anos ou mais
apresentaram 0,38 razdo de chance de relatar pior saide percebida quando comparados
aqueles sem escolaridade®®. Essa relagdo provavelmente decorre da associag@o entre nivel
de escolaridade e o acesso a oportunidades sociais ao longo de toda a vida, entre elas o
acesso a informacao, aos servigos de saude e a melhores condi¢des de vida.

Em estudo transversal de base populacional realizado nos EUA, foi observado que
individuos pertencentes aos estratos de nivel socioecondmico (NSE) mais baixos relataram
pior autoavaliacio da saude do que os pertencentes aos niveis mais altos, sendo que
individuos de 35-44 anos de NSE inferior avaliaram mais negativamente a propria saiude do
que os de 65 anos e mais que pertenciam ao melhor nivel socioecondémico'®. Nesse estudo,
a renda foi preditor mais robusto de saide autorrelatada do que a escolaridade,
diferentemente do que ocorreu no presente estudo, em que renda e escolaridade persistiram
no modelo final e inclusive com a escolaridade apresentando uma RP mais elevada

(RP=4,86) do segmento de maior escolaridade em relacdo aos analfabetos do que a

observada entre os estratos de renda (RP=2,37) do segmento de maior renda em relacdo ao
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de menor renda.

A auséncia de associacao da autoavalia¢do de saide com cor ou raga autorreferidas
P , N | .
¢ compativel com os dados de outro estudo brasileiro’, mas diverge do observado em

21, 37 S L
, que detectaram associagdo entre a autoavaliacdo

estudos realizados em outros paises
de satide e raca. E possivel que, no Brasil, baixos niveis de renda e de escolaridade sejam
determinantes mais fortes do estado de satde e das concepgdes sobre bem-estar do que
valores culturais associados a raca. A parcela da populagdo de baixa renda e baixa
escolaridade, independentemente da raca, seria igualmente afetada pelas precérias
condicdes de vida e de atendimento a necessidades de saide e isso se reflete nas
autoavaliacOes de saude.

Ter computador em casa, que € também um indicador de bem-estar econdmico,
significou ter uma RP=1,35 de relatar saide excelente ou muito boa em comparagdo com o
grupo que ndo possuia este equipamento, mesmo ap0s ajuste por escolaridade e renda. Um
estudo que investigou os significados atribuidos a satde por idosos observou que a
defini¢do de satide para estes individuos relacionava-se principalmente a ter autonomia, a
ser capaz de agir sobre o ambiente™. Sob esta tica, pode-se supor que os idosos que
utilizam o computador e, em especial, se t€m acesso a internet, tenderiam a avaliar mais
positivamente a propria saide porque teriam mais condi¢des para expressar capacidades e
competéncias e para integrar-se no contexto social. Outras investigacoes precisam ser feitas
para avaliar a consisténcia desta associagdo, pois ela sinaliza alternativas de promocao de
bem-estar e satide dos idosos com a ampliagdo do acesso a este tipo de equipamento.

Maior prevaléncia de satide muito boa/excelente foi encontrada nos individuos que

relataram nao ter religido. Estudo transversal, com 499 idosos avaliando a associacdo de

religido com a qualidade de vida no ultimo ano de vida observou resultado semelhante ao
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17 . . . . L. .
do presente estudo ', assim como pesquisa realizada com idosos da América Latina e do
Caribe que detectou que a filiacdo religiosa estava associada com pior avaliacdo de satde,
o . P . . 16
embora essa associacdo ndo se mantivesse apds ajuste por capacidade funcional ”. O
achado € interessante por contrariar a cren¢ca comumente difundida de associacdo positiva
entre religido e sadde. Os resultados da literatura quanto a essa questdo ndo sdo
consistentes. Estudo que avaliou a filiacdo religiosa e a trajetdria da autoavaliacdo de satde
na vida adulta observou que as pessoas que declararam ter alguma religido apresentaram
~ L) 15 P . . . .

melhores escores de saude subjetiva ~. Este € um tema que necessita ser mais investigado e
autores tém ressaltado a importincia de considerar nas pesquisas diferentes medidas do
envolvimento religioso e diferentes dimensdes da religiosidade.

Os 1dosos que moravam sozinhos apresentaram melhor autoavaliacdo de saude
comparados aqueles que vivem com 2 ou mais pessoas, semelhante ao observado em outros

2426
. Esta

estudos transversais de base populacional realizados com idosos brasileiros
associacao tem sido atribuida ao fato de que aqueles que vivem sés estariam em melhores
condig¢des fisicas™. Além disso, é provavel que idosos que vivem sOs tenham melhores
condi¢des econdmicas e ndo necessitem dar apoio material ou de cuidado a outros membros
da familia, podendo cuidar melhor da propria satde®.

Os idosos que faziam uso de bebida alcodlica de 1 a 4 vezes por més apresentaram
melhor autoavaliacdo de saide comparados aos abstémios. Outros estudos transversais
observaram maior prevaléncia de ativos no lazer™ e melhor qualidade de vida*' nos idosos
que consumiam bebidas alcodlicas moderadamente. Os idosos que bebem em pouca
quantidade tém uma condi¢cdo melhor de satude, que possibilita continuar ingerindo bebida

alcodlica, além do efeito benéfico da ingestdo moderada de dlcool, principalmente como

. . . 42 , A s
efeito protetor nas coronariopatias ~. No entanto, o abuso de dlcool pode ter consequéncias
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prejudiciais 2 satde*”.

A adogdo de um estilo de vida ndo sedentdrio calcado na prética regular de
atividades fisicas aumenta a possibilidade de reduzir diretamente o risco para o
desenvolvimento da maior parte das doencgas crﬁnico—degenerativas“. A prética de
exercicio no periodo de lazer constitui um indicador de incorporagdo de estilos de vida mais
sauddveis®’. Com a adocdo de um estilo de vida ativo, o idoso pode controlar e evitar
alguns sintomas de doencas, melhorar ou manter a aptidao fisica e melhorar a capacidade
de realizar suas atividades. Além dos beneficios fisiolégicos, a atividade fisica propicia
beneficios psicoldgicos e sociais, o que influencia a autoavaliacdo da saude “E importante
ressaltar que o nosso estudo encontrou que ser insuficientemente ativo ja tem associagao
com melhor satide subjetiva, 0 que apontaria que entre os idosos o estimulo a algum nivel
de atividade fisica mesmo que inferior as recomendagdes ja poderia ter resultados
satisfatorios quanto ao bem-estar. Por outro lado, idosos em melhores condi¢des de saude
podem estar mais motivados e capacitados para as praticas da atividade fisica. De fato,
delineamentos transversais estdo sujeitos ao viés de causalidade reversa, ndo permitindo
identificar associacdes causais.

O consumo de frutas e verduras apresentou associagdo com autoavaliacdo da saude,

1924 com a populacao idosa" e adulta™. A

replicando dados de outros estudos brasileiros
qualidade da dieta € um fator importante nos hdébitos sauddveis do individuo e
consequentemente na melhoria da qualidade de vida.

Outros estudos transversais mostraram associa¢dao da autoavaliacdo de satde com o

33, 45 .
. O excesso de tecido

IMC, encontrando pior autoavaliacdo de satude entre os obesos
adiposo no organismo pode estar relacionado direta ou indiretamente com doencgas

cardiovasculares, osteomusculares e neoplasicas e, além disso, podem causar incapacidade
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funcional e problemas psicolégicos e de interacdo social®.

Alguns dos achados do presente estudo, como a associagc@o negativa com a filiacao
religiosa e com a obesidade, e a associagdo positiva com a posse de computador,
correspondem a varidveis que nao haviam sido analisadas anteriormente em outros estudos
brasileiros de base populacional realizados sobre a autoavaliacdo de saude de idosos. Sao
resultados interessantes que sinalizam a necessidade de outras investigagdes sobre esses
temas.

Mesmo reconhecendo a possivel discordancia entre avaliagdes subjetivas e
objetivas, e ao fato de aquelas estarem sujeitas a vieses pessoais € sociais, a saude
percebida € um bom preditor de morbidade, incapacidade e mortalidade, sendo um
indicador util aos planejadores e executores de politicas de saude.

Os resultados do estudo, em que a autoavaliacdo de saude como excelente ou muito
boa destaca-se entre os idosos com melhor escolaridade e renda, que moravam sozinhos e
que tinham computador em casa, indicam a presenga da desigualdade social no estado de
saude e, portanto, a necessidade de maior empenho nos programas de saide e bem-estar
social voltados para os segmentos socioecondmicos menos favorecidos. Os achados
também apontam a existéncia de forte associacdo da autoavaliagdo de saide com
comportamentos relativos a saide, como consumo frequente de frutas e verduras e uso
moderado do dlcool o que reforca a necessidade de estratégias de promog¢do de hébitos
sauddveis nos 1dosos.
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Tabela 1. Prevaléncia e razdo de prevaléncia de saide autoavaliada como excelente ou

muito boa segundo varidveis sociodemograficas. ISACamp, 2008 - 2009.

Variaveis N % Prevaléncia RP (IC95%)* RP ajustada
(IC95%)**

Sexo (p=0,3364)

Feminino 852 57,2 23,7 1 1

Masculino 580 42,8 25,9 1,09 (0,90-1,32) 1,08 (0,89-1,30)

Total 1432 100,0 24,6

Faixa etaria (anos) (p=0,0203)

60 — 69 800 56,0 27,6 1 1

70 -79 470 32,7 20,3 0,73 (0,58-0,92) 0,73 (0,58-0,93)

80 - mais 162 11,3 22,6 0,81 (0,59-1,12) 0,82 (0,60-1,13)

Situacao conjugal (p=0,2473)

Vidvo 452 28,2 21,0 1 1

Casado 848 57,6 24,7 1,15 (0,90-1,48) 1,04 (0,81-1,33)

Separado 120 7,9 30,3 1,41 (1,03-1,92) 1,28 (0,94-1,74)

Solteiro 100 6,3 26,4 1,30 (0,85-2,00) 1,25 (0,83-1,91)

Cor/Raca (p=0,1224)

Branca 1084 76,1 26,3 1 1

N3o branca 346 23,9 19,5 0,74 (0,50-1,11) 0,71 (0,48-1,06)

Naturalidade (p=0,0438)

Campinas 295 20,7 30,6 1 1

Outro municipio do estado de 660 46,2 25,7 0,84 (0,60-1,16) 0,84 (0,61-1,16)

Sao Paulo

Outro estado 476 33,1 19,5 0,64 (0,43-0,94) 0,63 (0,43-0,93)

Religido (p=0,0007)

Catdlica 950 66,5 22,7 1 1

Evangélica 316 21,7 20,8 0,91 (0,64-1,29) 0,90 (0,64-1,28)

Sem religido 83 6,1 45,0 1,97 (1,38-2,81) 1,90 (1,36-2,65)

Outras 80 5,7 38,4 1,68 (1,17-2,42) 1,66 (1,16-2,38)

Nuimero de moradores no (p=0,0343)

domicilio

1 242 16,7 31,6 1 1

2 552 39,0 24,7 0,78 (0,59-1,02) 0,72 (0,56-0,93)

>3 638 44,3 22,0 0,69 (0,53-0,91) 0,63 (0,48-0,82)

* RP=Razao de Prevaléncia

IC= Intervalo de Confianga

** Por idade e sexo
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Tabela 2. Prevaléncia e razdo de prevaléncia de saide autoavaliada como excelente ou

muito boa segundo varidveis socioecondmicas. ISACamp, 2008 - 2009.

Variaveis n % Prevaléncia RP (IC95%)* RP
ajustada(IC95%)**

Escolaridade do individuo (em (p<0,0001)

anos)

Nunca 242 16,4 8.3 1 1

1-4 682 47,0 19,9 2,39 (1,57-3,64) 2,38 (1,55-3,63)

5-8 166 11,5 334 4,02 (2,59-6,23) 3,97 (2,57-6,15)

>9 339 25,1 40,5 4,87 (3,06-7,74) 4,86 (3,03-7,80)

Renda familiar per capita (salario (p<0,0001)

minimo)

<1 572 39,2 16,4 1 1

1-3 591 41,0 25,3 1,54 (1,21-1,97) 1,51 (1,18-1,93)

>3 269 19,8 39,8 2,43 (1,83-3,22) 2,37 (1,79-3,13)

Trabalho remunerado (p=0,0036)

Nao 1136 78,8 22,4 1 1

Sim 295 21,2 32,6 1,45 (1,14-1,85) 1,35 (1,03-1,79)

Niimero de equipamentos no (p<0,0001)

domicilio

1-5 291 19,8 14,7 1 1

6-10 583 40,2 20,3 1,38 (0,96-1,98) 1,35 (0,95-1,92)

11 - mais 558 40,0 34,0 2,31 (1,55-3,44) 2,22 (1,50-3,29)

Possui computador (p<0,0001)

Nio 942 64,9 18,9 1 1

Sim 490 35,1 35,3 1,86 (1,45-2,39) 1,81 (1,41-2,32)

Possui carro (p<0,0001)

Nao 690 474 19,9 1 1

Sim 741 52,6 29,0 1,45 (1,22-1,73) 1,41 (1,18-1,70)

* RP=Razao de Prevaléncia

IC= Intervalo de Confianga

** Por idade e sexo
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Tabela 3. Prevaléncia e razdo de prevaléncia de saide autoavaliada como excelente ou

muito boa segundo comportamentos relacionados a saide. ISACamp, 2008 - 2009.

Variaveis n % Prevaléncia RP bruta(IC95%)* RP ajustada
(IC95%)**

Tabagismo (p=0,7607)

Nunca fumou 973 67,3 25,2 1 1

Ex-fumante 166 11,7 23,0 0,91 (0,68-1,21) 0,85 (0,62-1,16)

Fumante 292 21,0 23,5 0,93 (0,68-1,28) 0,90 (0,63-1,29)

Audit*** (p=0,4588)

Negativo 1372 95,7 24.9 1 1

Positivo 59 43 20,3 0,81 (0,47-1,42) 0,73 (0,42-1,28)

Frequéncia de consumo de (p=0,0001)

alcool

Nio bebe 991 68,2 21,0 1 1

1 a 4 vezes/més 299 21,3 36,4 1,73 (1,38-2,17) 1,70 (1,35-2,14)

2 a 3 vezes/ semana 73 54 24,0 1,14 (0,75-1,73) 1,14 (0,75-1,73)

4 ou mais vezes/semana 68 5,0 25,6 1,21 (0,76-1,95) 1,19 (0,73-1,96)

Atividade Fisica de lazer (p<0,0001)

Sedentario 965 66,9 19,0 1 1

Insuficientemente ativo 156 10,9 33,6 1,77 (1,29-2,42) 1,73 (1,26-2,38)

Ativo 311 22,2 37,3 1,96 (1,50-2,56) 1,92 (1,47-2,52)

Frutas/ Verduras-hortalicas (p<0,0001)

(frequéncia)

>4 vezes por semana 898 62,7 28,9 1 1

<4 dias por semana 534 37,3 17,5 0,60 (0,49-0,75) 0,59 (0,48-0,73)

IM Ck* (p=0,0053)

22a27 Kg/m2 647 47,2 28,8 1 1

<22 Kg/m® 263 18,8 23,5 0,81 (0,62-1,07) 0,83 (0,64-1,07)

>27 a <30 Kg/m® 265 19,1 25,1 0,87 (0,67-1,13) 0,86 (0,66-1,11)

>30 Kg/m® 208 14,8 14,5 0,50 (0,33-0,76) 0,50 (0,32-0,75)

* RP=Razio de Prevaléncia
IC= Intervalo de Confianca

**Por idade e sexo

*** AUDIT= Alcohol Use Disorder Identification Test

s ]MC= [ndice de Massa Corporal
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Tabela 4. Dois modelos de regressao multipla de Poisson. ISACamp, 2008-2009.

Variaveis Primeira etapa’ Segunda etapa”
RP (IC95%)*** RP (IC 95%)***

Religido

Catdlica 1 1

Evangélica 1,13 (0,81-1,58) 1,20 (0,88-1,63)

Sem religido
Outras

Escolaridade do individuo (em anos)

Nunca

1-4

5-8

>9

Renda familiar per capita (salario minimo)
<1

1-3

>3

Niimero de moradores no domicilio
1

2

>3

Possui computador

Nao

Sim

Frequéncia de alcool

Naio bebe

1 a4 vezes/més

2 a 3 vezes/ semana

4 ou mais vezes/semana

Atividade Fisica de lazer

Sedentario

Insuficientemente ativo

Ativo

Frutas/ Verduras-hortalicas (frequéncia)

>4 vezes por semana
<4 dias por semana

IMC

22-27 Kg/m®
<22 Kg/m?

<27 a <30 Kg/m*
>30 Kg/m’

1,70 (1,35-2,13)
1,33 (0,94-1,88)

1
2,08 (1,37-3,17)
2,98 (1,95-4,55)
3,21 (2,01-5,12)

1
1,34 (1,07-1,67)
1,46 (1,14-1,86)

1
0,73 (0,57-0,94)
0,71 (0,53-0,95)

1
1,41 (1,10-1,80)

1,63 (1,31-2,04)
1,30 (0,94-1,81)

1
1,97 (1,25-3,10)
2,74 (1,71-4,40)
2,81 (1,71-4,63)

1
1,23 (0,97-1,54)
1,27 (0,97-1,66)

1
0,73 (0,58-0,92)
0,74 (0,56-0,98)

1
1,35 1,07-1,71)

1
1,31 (1,06-1,62)
0,89 (0,62-1,28)
1,13 (0,72-1,77)

1
1,40 (1,02-1,93)
1,42 (1,10-1,82)

1
0,72 (0,59-0,88)

1
0,94 (0,76-1,16)
0,93 (0,75-1,15)
0,60 (0,42-0,87)

*RP ajustadas pelas varidveis demograficas e socioecondmicas / **RP ajustadas por todas as varidveis da
tabela/ *** RP=Razio de Prevaléncia e IC=Intervalo de Confianca
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RESUMO

Objetivo: Analisou-se o transtorno mental comum (TMC) em idosos segundo varidveis

demogréficas, socioecondmicas, de comportamentos relacionados a saide e morbidades.

Métodos: Trata-se de estudo transversal de base populacional, com amostra por
conglomerados que utilizou dados de inquérito de saide realizado em Campinas, SP, em
2008. Foi utilizado o questionédrio SRQ-20 para avaliar o TMC. Foram estimadas razdes de

prevaléncias ajustadas por meio de regressao multipla de Poisson.

Resultados: A prevaléncia de TMC foi 29,7% e significativamente mais elevada no sexo
feminino, nos idosos com 80 anos ou mais, menor renda, que nao trabalhavam, sedentarios,
que avaliaram sua saide como ruim/muito ruim € com maior nimero de doengas cronicas.

Maiores razdes de prevaléncias foram detectadas na subescala de pensamentos depressivos.

Conclusdo: Os resultados trazem subsidios para o planejamento de intervencgdes voltadas a
saude dos i1dosos, com énfase nos idosos que trabalham e com habitos de vida saudaveis.
Apontam a necessidade de atencdo dos profissionais para o quadro depressivo na terceira

idade.
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INTRODUCAO

A populacido brasileira vem passando, nas ultimas décadas, por um processo
acelerado de transi¢do demografica, com aumento significativo do segmento de idosos.
Essa mudanca demogréfica, pela repercussdo que tem para a sociedade como um todo,
principalmente no contexto de desigualdade social, pobreza e fragilidade das instituicdes,
traz uma série de demandas e desafios para pesquisadores e gestores dos sistemas de
saide’. Em 2010 os idosos j& representavam 7,4% da populacdo brasileira, sendo o
segmento de 80 anos e mais o que havia apresentado a maior taxa de crescimento (70%) na
década anterior”.

Com o aumento da expectativa de vida dos idosos crescem as prevaléncias de
doencas cronicas, os riscos de limitagdes fisicas, de perdas cognitivas, de declinio sensorial
e de propensdo a acidentes e a isolamento social. Além dos aspectos fisicos, a saide mental
também € comprometida, com consequente deterioragdo da satde dos idosos. Os quadros
psiquidtricos nos idosos incluem, principalmente, a deméncia, estados depressivos,
transtornos ansiosos € mesmo quadros psicc’)ticos3, sendo, entretanto, a depressdo o mais

importante problema de saide mental nesta faixa etéria®.

Os sintomas psiquidtricos nao psicoticos, incluidos no conjunto designado por
transtorno mental comum (TMC), sdo caracterizados por sintomas como irritabilidade,
fadiga, insOnia, dificuldade de concentracdo, esquecimento, ansiedade e queixas somaticas’.
Os pacientes apresentam problemas agudos de ansiedade e depressdo, com sintomas menos
graves, associados a eventos estressantes da vida, com predominio de sintomas sométicos

~ . 6
em relag@o aos sintomas psicoldgicos’.

Os TMC:s sao frequentes nos pacientes que demandam os servigos de saude, mas ao
manifestarem-se por meio de queixas somdticas inespecificas apresentam-se subestimados
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entre os diagnésticos referidos’. Se por um lado, a Politica Nacional de Saide da Pessoa
Idosa® e o texto da I Conferéncia Nacional dos Direitos do Idoso afirmam que a satide
< ~ . ~ A9
mental é questdo que deve ser levada em consideracdo pela sua alta prevaléncia’, o
subdiagnéstico dificulta o encaminhamento e o cuidado adequado dos transtornos mentais

. 7
que acometem os idosos .

O Self Reporting Questionnaire 20 (SRQ-20) € um instrumento desenvolvido pela
Organizacdo Mundial de Satide (OMS) para deteccdo de TMC na populagdo geral tendo
sido submetido a um estudo de validacdo no Brasil, por Mari e Williams em 1986. Mais
recentemente, Scazufca et al. (2009) analisaram a validade do instrumento para a populacao

idosa e sugeriram diferente ponto de corte para esse grupo.

Esse questionario tem sido amplamente utilizado em inquéritos de saude de base
populacional pelo facil uso e custo reduzido'?. Estudos desenvolvidos com o SRQ-20, em
populacdo de adultos incluindo idosos, apontaram que a prevaléncia de TMC variou de
17% a 28,5% e encontraram associagdo positiva do mesmo com o sexo feminino, idade

. . 7,13-15
avanc¢ada, com menor renda e baixa escolaridade .

Poucos estudos brasileiros investigaram o TMC especificamente em populacio

z

idosa. Neste grupo etdrio, € mais comum encontrar estudos que utilizaram a Escala de

~ e o 16, 17
Depressao Geriatrica (GDS) para avaliar sintomas depressivos

e que detectaram a
relagcdo positiva entre depressdo e presenca de incapacidades, diminui¢do da qualidade de
vida, maior consumo de servigos de saide e aumento da mortalidade'®. Entre os estudos
brasileiros que utilizaram o SRQ-20, na avaliacio de saude mental de idosos, um analisou a

. . 11 . ~
validade do instrumento e outro, com uma amostra de idosos moradores de Sdo Paulo,

. A . - e ~ . 1
avaliou a associagdo entre dimensdes de religiosidade e prevaléncia de TMC .
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Identificar a prevaléncia do TMC, os fatores associados e o impacto no estado geral
de saide dos idosos possibilita uma melhor compreensao dos profissionais de saude e

orientagdo no planejamento de intervengdes.

Como a populacdo idosa brasileira vem crescendo significativamente nas tltimas
décadas e a prevaléncia de TMC bem como o seu impacto no estado geral de saide dos
idosos tém sido pouco estudados, os objetivos desta pesquisa foram: analisar a prevaléncia
de TMC, identificando os subgrupos demogrificos e socioecondomicos de idosos mais
susceptiveis ao transtorno; analisar a associacdo deste transtorno com comportamentos
relacionados a sadde e morbidades; e identificar as dimensdes do SRQ-20 mais

comprometidas nos individuos com TMC desse grupo etério.
MATERIAL E METODOS

Este estudo é parte de uma pesquisa maior constituida pelo inquérito de saude de
base populacional realizado em 2008 no municipio de Campinas (ISACamp 2008) que
coletou informacdes de pessoas ndo-institucionalizadas, residentes na &drea urbana do

municipio.
Processo amostral do ISACamp 2008

Foi utilizada amostragem por conglomerados, em dois estagios. No primeiro estigio
foram sorteados 50 setores censitdrios da area urbana do municipio com probabilidade
proporcional ao tamanho, expresso pelo numero de domicilios. Nestes 50 setores, foi feita
pesquisa de campo para arrolamento dos domicilios particulares existentes. No segundo
estdgio foi feito o sorteio de uma amostra de domicilios considerando que o total de
entrevistas por setor ndo deveria ultrapassar 20 para cada dominio de idade (adolescentes,

adultos e idosos).
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Optou-se pelo sorteio de amostras de tamanhos iguais, de 1000 pessoas, para cada
um dos grupos etdrios. Com esse tamanho de amostra seria possivel estimar uma proporc¢ao
de 0,50, que corresponde a maxima variabilidade para a frequéncia dos eventos estudados,
com erro de amostragem entre 4 e 5 pontos percentuais, com nivel de confianca de 95% e

considerando um efeito de delineamento igual a 2.

Prevendo-se 20% de recusas e de domicilios vagos, foram sorteados 2150, 700 e
3900 respectivos aos trés grupos de idade. Dessa forma, para a obtencido de ao menos 1000
entrevistas de idosos foram sorteados 3900 domicilios em que deveriam ser entrevistados

todos os idosos que residissem no domicilio sorteado’.
Instrumento e coleta de dados

As informagdes foram coletadas por meio de questiondrio aplicado por
entrevistadores treinados e respondidos diretamente pelos idosos sorteados, a ndo ser nos
casos que eles se encontravam impossibilitados, um cuidador ou parente responsavel

respondia por ele. Os conjuntos de varidveis analisadas no presente estudo foram:

1*) Transtorno mental comum: avaliado pelo Self Reporting Questionnaire 20
(SRQ 20): o questionario € composto por 20 questdes sobre sintomas fisicos e psiquicos,
com respostas dicotdmicas. O ponto de corte utilizado foi maior ou igual a 5 para os

possiveis casos de transtorno mental comum, sendo o0 mesmo ponto de corte para ambos

3 Maiores detalhes sobre o processo amostral encontram-se disponiveis no site

http://www.fcm.unicamp.br/centros/ccas/arquivos/plano_de_amostragem.pdf
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0s géneros“.

2%) Caracteristicas demograficas: sexo, idade e estado conjugal (casado, vidvo,

separado ou solteiro).

3%) Caracteristicas socioeconémicas: escolaridade (em anos de estudo), ocupacgio
e renda familiar mensal per capita (em saldrios minimos, cujos valores foram de 415,00

reais de 01 a 04/2008 e de 450,00 reais de 05/2008 a 04/2009).
4") Comportamentos relacionados a saide, compreendendo:

a)Atividade fisica em contexto de lazer: foram classificados como ativos os
idosos que praticavam ao menos 150 minutos por semana,
distribuidos no minimo por 3 dias; como insuficientemente ativos os
que praticavam menos que 150 minutos ou mais de 150 minutos, mas
em menos de 3 dias na semana, € como sedentirios os que ndo
praticavam nenhum tipo de atividade fisica de lazer em nenhum dia

da semana.

b)Uso abusivo de bebidas alcodlicas, avaliado pelo Alcohol Use Disorder
Identification Test (AUDIT)* que € composto por 10 questdes e
identifica o risco de abuso/dependéncia de dlcool quando seu escore
(faixa de O - 40) € igual a oito ou mais®'. Foi também avaliada a
freqiiéncia do consumo de bebida alcodlica categorizada em: ndo
consome, consome 1 a 4 vezes/més, 2 a 3 vezes/semana e 4 ou mais

vezes/semana.

c)Tabagismo: fumante, ex-fumante e nunca fumou. Foram considerados

como ex-fumantes as pessoas que referiram ter fumado ao menos 100
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cigarros na vida e haviam cessado com o consumo; foram
classificados como fumantes aqueles que persistiam com o consumo

do tabaco por ocasido de entrevista.

d)Frequéncia semanal do consumo de frutas e verduras-hortalicas

categorizada em > 4 vezes/semana e < 4 vezes/semana.
5%) Estado de satide e morbidades, compreendendo:

a)indice de Massa Corporal (IMC): foi calculada com base em informacao
autorreferida de peso e altura. Foram usados os pontos de corte adequados
para idosos que levam em consideragdo as modificaches na composicao
corporal que ocorrem com O envelhecimento®. Os idosos foram
categorizados em: baixo peso/eutréfico (IMC < 27Kg/m?), sobrepeso (IMC

> 27 a < 30Kg/m?) e obeso (IMC > 30kg/m?);

b) Autoavaliagcdo da saude obtida por meio da pergunta:
“Em geral, vocé diria que sua saude ¢€: excelente, muito boa, boa, ruim ou
muito ruim?”

c)Morbidades: hipertensdo, diabetes, doenga do coracdo, tumor/ cancer,
reumatismo/ artrite/ artrose, osteoporose, asma/ bronquite/ enfisema,
tendinite/ LER/ DORT e problemas de circulacdo; nimero de morbidades
cronicas referidas entre as acima relacionadas.

Analise de dados

Os dados do inquérito foram digitados em banco desenvolvido com o uso do
software Epi Data, versdo 3.1 e submetidos a avaliacdo de consisténcia. Para as andlises

deste estudo foram produzidas estimativas de prevaléncias e respectivos intervalos de
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confianca de 95%. As associagcdes entre varidveis independentes e 0 TMC foram analisadas
pelo teste qui-quadrado. Também foram usadas as andlises de regressdo simples e mdltipla
de Poisson para estimar razdes de prevaléncia (RP) brutas e ajustadas. Foi desenvolvido
modelo de regressdo miltipla de Poisson em trés etapas. Na primeira etapa foram
introduzidas as varidveis demograficas e socioecondmicas que apresentaram um nivel de
significancia menor de 20% (p<0,20) na associagdo com a varidvel dependente e
permaneceram no modelo aquelas com p<0,05. Na segunda etapa, além das varidveis que
permaneceram na etapa anterior foram acrescidas as varidveis de comportamentos
relacionados a satde e mantiveram-se aquelas com p<0,05. Na terceira etapa foram
incluidas as varidveis IMC, autoavaliacdo de saide e nimero de morbidades cronicas
referidas e mantiveram-se nesta etapa aquelas com p<0,05. A andlise dos dados foi
realizada com os comandos svy do software STATA versdo 11.0 utilizando-se as
ponderacdes decorrentes do desenho amostral e considerando a existéncia das unidades

primérias de amostragem (UPAS).
Procedimentos éticos

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas, em adendo ao parecer n°.
079/2007 que havia aprovado o projeto do ISACamp 2008. Todos os participantes

assinaram termo de consentimento livre e esclarecido.

RESULTADOS

Dos domicilios que haviam sido sorteados para as entrevistas com idosos, houve
uma perda de 6,5% por impossibilidade de encontrar um morador ou devido a recusa do

mesmo em arrolar os individuos que moravam no domicilio. Dos 1558 idosos identificados

85



nos domicilios sorteados, 2,4% recusaram-se a participar da pesquisa, sendo entrevistados
1520 idosos. Destes em 5,8% dos casos as entrevistas foram feitas com um cuidador ou um
familiar e foram excluidas do presente estudo.

Desta forma, foram analisados os dados de 1432 idosos com idade média de 69,9
anos, sendo 57,2% do sexo feminino. Na tabela 1 observa-se que 57,6% dos individuos
eram casados; 34,4% tinham menos de quatro anos de estudo; 60,0% tinham renda per
capita maior que um saldrio minimo e 49,5% eram aposentados que jd ndo trabalhavam,
enquanto 21,2% continuavam trabalhando sendo ou ndo aposentados.

A prevaléncia de TMC foi de 29,7% (IC95%: 25,5-34,2). Observou-se que o0s
idosos do sexo feminino, de 70 anos ou mais, com escolaridade < 4 anos, com renda per
capita menor que 0,5 salario minimo e os que ndo trabalhavam apresentaram maior
prevaléncia de TMC (Tabela 1).

Os individuos que eram ativos ou insuficientemente ativos no lazer, que consumiam
bebida alcodlica com frequéncia de até 3 vezes por semana € os que consumiam frutas e
verduras 4 ou mais vezes por semana apresentaram prevaléncia significativamente menor
de TMC em relacdo as respectivas categorias de referéncia (Tabela 2).

Na tabela 3 € apresentada a prevaléncia do TMC segundo estado de saude e
morbidades. Os obesos apresentaram uma prevaléncia maior de TMC quando comparados
aos individuos eutréficos ou de baixo peso. Verificou-se aumento da prevaléncia com a
piora da autoavaliacdo de satide e com o aumento do nimero de morbidades referidas. As
prevaléncias de TMC foram significativamente mais elevadas na presenca de todas as
doengas pesquisadas: hipertensdo, diabetes, doenga do cora¢do, reumatismo/ artrite/ artrose,
osteoporose, problema de circulagdo e tendinite (Lesdo por Esfor¢co Repetitivo/ Distirbios

Osteomusculares Relacionados ao Trabalho), com excecdo de asma/enfisema e cincer. As
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doencas que apresentaram  associacdes mais fortes com TMC  foram
reumatismo/artrite/artrose com RP=1,86 (1,50-2,32) e tendinite com RP=1,91 (1,53-2,38)
(dados ndo apresentados em tabela).

Com o uso do modelo hierdrquico de regressdo muiltipla de Poisson verificou-se
maior prevaléncia de TMC nas mulheres, nos individuos com 80 anos ou mais, com renda
per capita menor que 0,5 saldrio minimo, nos aposentados, nas donas de casa e nos
desempregados. Os individuos ativos ou insuficientemente ativos no lazer e aqueles que
consumiam bebida alcodlica 2 a 3 vezes por semana apresentaram menor prevaléncia de
TMC, com razdo de prevaléncia de 0,72 (0,57-0,90) e 0,39 (0,20-0,75), respectivamente
(Tabela 4).

Prevaléncias mais elevadas de TMC foram observadas a medida da piora na
autoavaliacdo de sauide. Individuos que avaliaram a propria saide como ruim/muito ruim
apresentaram uma RP de 3,46 quando comparados aos idosos com autoavaliacdo de saude
excelente ou muito boa. Apresentar uma ou mais morbidades esteve associada
positivamente com o TMC (Tabela 4).

Na analise dos itens especificos do instrumento SRQ-20 observou-se que os que
mais diferenciavam os idosos com TMC dos demais foram: sentir-se uma pessoa inttil, sem
préstimo (RP=25,02; IC95%=12,95-48,35), sentir-se incapaz de desempenhar um papel util
na sua vida (RP=17,31; IC95%=9,65-31,07), ter perdido o interesse pelas coisas
(RP=16,22; 1C95%=10,02-26,25), ter tido a ideia de acabar com a vida (RP=15,57;
I1C95%=4,11-58.,95), ter chorado mais do que de costume (RP=15,1; 1C95%=9,19-24,9) e
sentir-se cansado o tempo todo (RP=12,59; 1C95%=8,59-18,45). As maiores razdes de

prevaléncias foram encontradas na subescala de pensamentos depressivos (Tabela 5).
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DISCUSSAO
A prevaléncia de TMC detectada para a populacao idosa de Campinas foi similar a
encontrada em outros estudos brasileiros de base populacional que analisaram populacao

1323 Costa et al., em 2002, observaram uma presenca de TMC

adulta que incluia os idosos
em 28,5% dos individuos com idade acima de 40 anos utilizando ponto de corte de 6 e 7
respostas positivas para homens e mulheres, respectivamente. A prevaléncia de TMC entre

N c . . 15,
as mulheres foi maior que a dos homens, o que € consistente com os achados da literatura

24

Com o aumento da idade observou-se maior prevaléncia do TMC, sendo que os
idosos de 80 anos ou mais apresentaram prevaléncia 2,86 vezes maior que os de 60 a 69
anos. Outros estudos apontam um gradiente crescente de TMC com o aumento da idade” %.
Muitos fatores podem contribuir para este aumento, como o crescimento do nimero de
morbidades e incapacidades, eventos estressantes de vida, isolamento social e dificuldades
econdmicas’.

A associagdo entre o nivel socioecondomico e TMC tem sido observada na literatura

26, 27 . .
. Um estudo transversal, com amostra de 562 idosos residentes no

em adultos e 1dosos
.o, . . 27
municipio de Feira de Santana, observou um aumento de TMC no estrato de baixa renda”".
A maior prevaléncia de TMC em pessoas com pior nivel socioecondmico pode estar
relacionada a condi¢Oes inadequadas de vida, a pior qualidade de moradia e transporte, a
maior dificuldade de acesso a cuidados médicos, a maior prevaléncia de morbidades e de
. . 128 . ..
estresse psicossocial™ resultantes do menor acesso a oportunidades sociais ao longo da
vida.

No presente estudo os individuos que nao trabalhavam apresentaram maior risco de

TMC. O trabalho abrange a aplicagdo das forgcas e faculdades humanas para alcangar
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determinado fim, além das atividades fisica e intelectual, necessdria a qualquer tarefa,
servico ou empreendimento. Portanto, para o idoso a insercdo no trabalho representa a
preservacdo da capacidade da saude fisica e mental, da participacdo social e a valorizagao
destes individuos como cidaddos ativos na sociedade®” *°. Com 1ss0, observa-se um maior
risco de TMC nos individuos aposentados, donas de casa e desempregados em relacdo
aqueles que trabalham. Este achado sinaliza que aqueles que se mant€ém no mercado
apresentam maior preservacao da saide mental.

Quando observada a associagdo entre comportamentos relacionados a saide e TMC,
a pratica de atividade fisica (AF) no lazer apresentou uma associacdo inversa com O
transtorno. Um estilo de vida ativo ou mesmo insuficientemente ativo pode controlar e
evitar alguns sintomas de doencas, melhorar ou manter a aptidao fisica e melhorar a
capacidade de realizar atividades didrias, proporcionando beneficios fisioldgicos,
psicoldgicos e sociais, que podem reduzir a ansiedade e melhorar o humor®’. A pratica da
atividade fisica colabora a proporcionar uma relativa manutencdo da autonomia e
independéncia, habilidades fundamentais para o bem estar do individuo. Especificamente a
atividade fisica no lazer destaca-se, entre os outros dominios da AF, por propiciar
oportunidade de estabelecimento de contatos e de formacdo de redes sociais, que sao
fundamentais nas relagdes psicossociais e reequilibrio emocional para essa faixa etdria,
17,

exercendo um impacto significativo na saide menta Outros estudos também tem

. .~ ... . . 27.31
verificado associacdo positiva entre TMC e sedentarismo no lazer em idosos™" ~".

Quanto a ingestdo do consumo de bebida alcodlica os idosos que ingeriam de 2 a 3
vezes por semana apresentaram prevaléncia de TMC significativamente inferior aos

abstémios. O consumo moderado de dlcool pode ter um impacto psicolégico positivo, com

alivio do sofrimento emocional e ser eficaz para lidar com situagdes sociais e de
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ansiedade®®. E importante enfatizar que as pessoas que envelhecem apresentam maior
prevaléncia de doencas e consomem mais medicamentos o que tende a diminuir ou cessar a

. ~ . 33, 34
ingestdo do consumo de dlcool

, mas no presente estudo mesmo ajustado para nimero
de morbidades referidas os TMCs mostraram-se menos prevalentes nos idosos que
consomem bebidas alcodlicas. Outros estudos de corte transversal observaram maior
prevaléncia de ativos no lazer, melhor qualidade de vida®® e melhor autoavaliacdo de
satde’” nos idosos que consumiam bebidas alcodlicas moderadamente. No entanto, a
associagdo do consumo moderado de dlcool com varidveis relacionadas a saude é
geralmente resultante das varidveis de confusio e de interacdo complexa, dificeis de serem

32, 38

controladas . E importante ressaltar que o consumo abusivo de dlcool compromete a

saude dos idosos, principalmente por serem mais susceptiveis ao risco de morbidades,
~ . 39

fraturas e alteragdes cognitivas™ .
A prevaléncia de TMC apresentou um aumento significativo a medida que piora a

.. L L, . . 40
autoavaliacdo da saude, como também verificados por outros estudos brasileiros™, com a
A . . . L .4 41 .~

existéncia de gradiente crescente da RP com a piora da saude percebida” . A autoavaliagdo
de saude é uma medida de julgamento subjetivo que cada pessoa faz sobre a qualidade de
sua saude fisica e mental e, assim, justifica-se a relacdo entre TMC e autoavaliagdo de
saude. Entretanto, existem autores que verificaram maior influéncia do componente fisico

I L4 42

sobre a autoavaliacdo de satde™.
A prevaléncia de TMC apresentou um gradiente crescente com o aumento do
numero de morbidades referidas, atingindo uma RP de 2,78 no segmento com 5 ou mais
morbidades. Outros autores tem observado esses gradientes e verificado que a prevaléncia

de TMC ¢€ cerca de 4 vezes maior de idosos com 4 a 5 morbidades relativamente aos que

~ AL 43,44 A
ndo apresentavam doencas cronicas . As doencas cronicas, frequentemente encontradas
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45, 46
1

nos idosos, associam-se a incapacidade funciona , a aumento da vulnerabilidade e da

dependéncia, contribuindo para o isolamento social e podendo, consequentemente,
aumentar a presenga de sintomas somaticos, depressivos e ansiosos, entre outros”’.

A subescala de pensamentos depressivos apresentou maiores razdes de prevaléncia
nos idosos com TMC em relagdo aos que nao apresentavam o transtorno. A presenca de
sintomatologia depressiva estd associada a uma série de comprometimentos da saide do
individuo, com piora na qualidade de vida e maior utilizacdo dos recursos de saide*®. Estes
achados podem ajudar a preparar os servigos de saude para acolher, avaliar e tomar as
medidas preventivas e curativas pertinentes a esse grup049.

Os diferentes pontos de corte utilizados para o SRQ-20 acarretam uma falta de
comparabilidade entre os estudos, mas € importante destacar que o instrumento foi
traduzido em vdrios idiomas, suas caracteristicas tem boa aceitabilidade em populacdes
com alto indice de analfabetismo e possibilita 0 uso em estudos epidemioldgicos com
individuos de todas as idades''. Dentre as limitacdes do presente estudo, € importante
destacar que o corte transversal ndo possibilita afirmar se o fator associado é determinante
ou determinado pelo TMC, como por exemplo, se as doengas cronicas antecederam ou
sucederam o TMC.

A prevaléncia do TMC € elevada na populacdo idosa estudada e os achados deste
estudo constataram as maiores prevaléncias nos mais velhos e nos individuos que ndo
trabalhavam. Como mencionado anteriormente o segmento de 80 anos e mais € 0 grupo
etario que mais cresce no pais e € fundamental investir na autonomia e na vida saudavel
desses individuos, assim como prover aten¢cdo adequada as suas necessidades; outro foco

deve-se dar ao trabalho na velhice, que representa uma autonomia e inser¢ao do individuo

na sociedade, preparar o idoso para o ndo trabalho e proporcionar a reinser¢do em novos
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grupos sociais, como por exemplo, estimular a procura de atividades de lazer, pode
contribuir para uma melhor promog¢ao da saude na velhice.

Os resultados também trazem subsidios que possibilitam melhor orientar o
planejamento de intervencdes voltadas a saide dos idosos, com énfase nos habitos de vida
sauddveis, em especial na pratica de atividade fisica, além de destacar a necessidade dos
profissionais de saide em identificar o TMC neste grupo etdrio, para melhor desenvolver
estratégias e praticas para o cuidado destes individuos. Apontam ainda que a identificacdo
de transtorno mental comum em idosos associa-se mais fortemente aos itens e escala de
pensamentos depressivos e, portanto, sugere-se maior atencdo dos profissionais para o
quadro depressivo na terceira idade.
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Tabela 1. Prevaléncia e razdo de prevaléncia (RP) de transtorno mental comum segundo
varidveis demogréficas e socioecondmicas em idosos. Inquérito de Saide de Campinas,

2008.

Variaveis n % Prevaléncia RP bruta* RP Ajustada**
(IC95%) (IC95%)

Sexo (p<0,0001)
Masculino 580 42,8 19,4 1 1
Feminino 852 57,2 37,4 1,93 (1,65-2,26) 1,88 (1,59-2,22)
Total 1432 100,0 29,7
Faixa Etaria (anos) (p=0,0001)
60 - 69 800 55,9 243 1 1
70-79 470 32,8 32,6 1,34 (1,11-1,61) 1,31 (1,09-1,58)
80 e mais 162 11,3 47,6 1,95 (1,44-2,65) 1,86 (1,39-2,49)
Estado conjugal (p<0,0001)
Casado 813 57,6 24,6 1 1
Vitvo 416 28,2 40,6 1,65 (1,33-2,04) 1,15 (0,90- 1,47)
Separado 113 7,9 27,1 1,10 (0,79-1,52) 1,01 (0,72-1,41)
Solteiro 90 6,3 30,1 1,22 (0,87-1,71) 0,98 (0,68-1,42)
Escolaridade do individuo (p=0,0022)
(em anos)
>8 432 31,6 22,0 1 1
4-17 493 34,0 30,1 1,37 (1,01-1,85) 1,21 (0,91-1,60)
<4 504 344 36,3 1,64 (1,28-2,11) 1,35 (1,07-1,71)
Renda per capita (saldrio (p=0,0025)
minimo)
>1 848 60,0 26,2 1 1
05al 359 24.5 33,1 1,26 (1,03-1,54) 1,18 (0,97-1,43)
<0,5 225 15,5 37,7 1,44 (1,18-1,75) 1,37 (1,11-1,69)
Ocupacao (p<0,0001)
Trabalho/Aposentado + 295 21,2 12,2 1 1
trabalho
Aposentado 702 49,5 30,8 2,51 (1,76-3,58) 2,10 (1,46-3,02)
Dona de casa 390 26,2 41,2 3,36 (2,35-4,79) 2,16 (1,48-3,16)
Desempregado/outros 44 3,1 35,9 2,92 (1,62-5,26) 3,05 (1,73-5,38)

* [C= Intervalo de Confianca

**ajustada por sexo e idade
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Tabela 2. Prevaléncia e razdo de prevaléncia (RP) de transtorno mental comum segundo
comportamentos relacionados a satude. Inquérito de Satide de Campinas, 2008.

Variaveis

Tabagismo

Nunca fumou
Ex-fumante
Fumante
Audit***
Negativo

Positivo

Ingestao de alcool
Nio bebe

1 a 4 vezes/més

2 a 3 vezes/semana
>4 vezes/ semana

Atividade Fisica de lazer

Sedentario

Insuficientemente ativo

Ativo

Consumo de Frutas/Verduras
(freqiiéncia por semana)

<4 vezes
>4 vezes

N

973
292
166

1372
59

991
299
73
68

965
156
311

534
898

Prevaléncia

(p=0,6382)
30,5
26,7
28,4

(p=0,9968)
29,7
29,7

(p<0,0001)
34,2
22,6

8,9
20,3

(p=0,0002)
33,8
22,4
20,8

(p=0,0510)

32,9
27,7

RP bruta
(IC95%)*

1
0,93 (0,72-1,19)
0,87 (0,63-1,21)

1
1,00 (0,57-1,73)

1
0,66 (0,51-0,86)
0,26 (0,13-0,50)
0,59 (0,35-0,99)

1
0,66 (0,47-0,93)
0,61 (0,46-0,81)

1
0,84 (0,71-1,00)

RP Ajustada**
(IC95%)*

1
1,18 (0,92-1,52)
1,10 (0,82-1,48)

1
1,64 (0,98-2,76)

1
0,74 (0,58-0,96)
0,33 (0,17-0,65)
0,90 (0,53-1,54)

1
0,67 (0,50-0,91)
0,67 (0,51-0,87)

1
0,77 (0,66-0,92)

* IC= Intervalo de Confianca
**ajustada por sexo e idade

***Audit = Alcohol Use Disorder Identification Test
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Tabela 3. Prevaléncia e razdo de prevaléncia (RP) de transtorno mental comum segundo
Indice de Massa Corporal, autoavaliacio de sadde e morbidades. Inquérito de Sadde de

Campinas, 2008.

Variaveis N Prevaléncia RP bruta RP ajustada**
(IC95%)* (1C95%)*

IMC##* (p=0,0232)

Baixo peso/Eutréfico 910 26,7 1 1

Sobrepeso 265 31,1 1,16 (0,91-1,47) 1,17 (0,93-1,47)

Obeso 208 37,3 1,39 (1,09-1,77) 1,33 (1,06-1,67)

Autoavaliacao de saide (p<0,0001)

Excelente 116 11,7 1 1

Muito boa 231 13,5 1,15 (0,58-2,24) 1,18 (0,60-2,32)

Boa 927 29,4 2,51 (1,41-4,46) 2,42 (1,36-4,31)

Ruim 144 68,8 5,87 (3,47-9,94) 5,95 (3,58-9,89)

Muito ruim 14 78,9 6,74 (3,62-12,54) 6,66 (3,29-13,47)

Nuamero de doencas (p<0,0001)

0 278 12,0 1 1

la2 667 25,3 2,12 (1,37-3,27) 1,96 (1,28-3,01)

3a4 353 39,8 3,33 (2,06-5,37) 2,78 (1,71-4,53)

5 ou mais 133 64,2 5,38 (3,32-8,70) 4,45 (2,77-7,15)

* IC= Intervalo de Confianca
**ajustada por sexo e idade

##+]MC= Indice de Massa Corporal
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Tabela 4. Modelo hierarquico com regressao de Poisson. Inquérito de Satde de Campinas,

2008.
Primeira Segunda Terceira
etapa* etapa** etapa***
Variaveis RPp#** IC Valor de RP IC95% Valor de RP 1C95% Valor
95 %% *** p p de p

Sexo

Masculino 1 1 1

Feminino 1,69 1,40-2,05 0,000 1,58 1,30-1,91 0,000 1,45 1,21-1,73 0,000
Faixa Etaria (anos)

60 — 69 1 1 1

70 -79 1,18 0,99-1,40 0,058 1,16 0,98-1,37 0,081 1,06 0,91-1,23 0,453
80 e mais ,63 1,24-2,14 0,001 1,59 1,21-2,08 0,001 1,68 1,32-2,15 0,000
Ocupacao

Trabalho/Aposentado + 1 1 1

trabalho

Aposentado 2,07 1,44-2,98 0,000 2,00 1,39-2,87 0,000 1,66 1,16-2,37 0,006
Dona de casa 2,10 1,44-3,07 0,000 1,98 1,36-2,88 0,001 1,75 1,19-2,58 0,005
Desempregado/outros 2,77 1,59-4,85 0,001 2,44 1,41-4,21 0,002 1,57 0,94-2,61 0,080
Renda per capita

(salario minimo)

>1 1 1 1

0,5al 1,14 0,94-1,39 0,176 1,08 0,89-1,32 0,413 1,03 0,86-1,23 0,720
<0,5 1,28 1,06-1,55 0,010 1,22 1,01-1,48 0,034 1,12 0,94-1,33 0,180
Atividade Fisica de

lazer

Sedentario 1 1

Ativo + 0,72 0,57-0,90 0,005 0,80 0,66-0,98 0,033
Insuficientemente ativo

Ingestio de alcool

Nao bebe 1 1

1 a4 vezes/més 0,82 0,64-1,04 0,112 0,92 0,72-1,17 0,490
2 a 3 vezes/semana 0,39 0,20-0,75 0,006 0,44 0,23-0,85 0,016
>4 vezes/ semana 0,93 0,57-1,53 0,782 1,12 0,72-1,75 0,600
Autoavaliacao de satide

Excelente/muito boa 1

Boa 1,76 1,27-2,44 0,001
Muito ruim/ruim 3,46 2,44-4,91 0,000
Morbidade

0 1

la2 1,55 1,05-2,27 0,027
3a4 1,99 1,27-3,13 0,004
5 ou mais 2,78 1,77-4,36 0,000

*RP ajustadas pelas varidveis demograficas e socioecondmicas

**RP ajustadas por todas as varidveis da tabela

***RP=Razao de Prevaléncia
****¥[C=Intervalo de Confianca
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Tabela 5. Prevaléncia e razdo de prevaléncia (RP) dos problemas, nos tultimos 30 dias,
relacionados as questdes do Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20), segundo presenca ou
nao de transtorno mental comum nos idosos. Inquérito de Satide de Campinas — 2008.

Perguntas Normal (%) TMC(%) TOTAL (%) RP (IC95%)*
HUMOR DEPRESSIVO-ANSIOSO
Assusta-se com facilidade? 11,2 45,7 21,5 4,08 (3,10-5,36)
Sente-se nervoso(a), tenso(a) ou 347 80.2 48.1 231 (1,94-2.76)
preocupado(a)?
Tem se sentido triste ultimamente? 9,1 64,9 25,7 7,09 (5,54-9,09)
Tem chorado mais do que de costume? 2,2 33,2 11,4 15,1 (9,19-24,9)
SINTOMAS SOMATICOS
Tem dores de cabeca frequentes? 12,2 33,1 18,4 2,70 (2,15-3,38)
Tem falta de apetite? 4,1 28,2 11,2 6,85 (4,57-10,25)
Dorme mal? 15,9 55,2 27,6 3,46 (2,71-4,43)
Tem tremores nas maos? 5,2 27,8 11,9 5,33 (3,90-7,30)
Tem ma digestao? 8.4 36,9 16,9 4,36 (3,23-5,88)
Tem sensagdes desagraddveis no estdbmago? 59 44.4 17,3 7,54 (5,34-10,64)
DECRESCIMO DE ENERGIA VITAL
Tem dificuldade de pensar com clareza? 5,0 40,9 15,7 8,13 (5,44-12,16)
En_contr~a d1flcu1d.aC?e para r(?fll}zar com 4.1 45.8 16.5 10.96 (7.58-15.85)
satisfacdo suas atividades didrias?
Tem dificuldade para tomar decisdes? 4,0 39,2 14,5 9,68 (6,60-14,20)
Tem dificuldade no servigo, seu trabalho é 2.9 30.8 112 10,45 (4.93-22.11)
penoso, lhe causa sofrimento?
Sente-se cansado(a) o tempo todo? 3,7 46,4 16,4 12,59 (8,59-18,45)
Vocé se cansa com facilidade? 11,6 67,0 28,1 5,75 (4,68-7,07)
PENSAMENTOS DEPRESSIVOS
se.nte-se incapaz de desempenhar um papel 1.8 32.4 10.9 17.31 (9.65-31,07)
util na sua vida?
Tem perdido o interesse pelas coisas? 2,6 422 14,4 16,22 (10,02-26,25)
V(zce. se sente uma pessoa indtil, sem 1.1 28.1 9.1 25.02 (12.95-48.35)
préstimo?
Tem tido a ideia de acabar com a vida? 0,4 6,4 2,2 15,57 (4,11-58,95)
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4.3. Artigo 3: ATENDENDO AO TERCEIRO OBJETIVO DO ESTUDO

SAUDE DO IDOSO: DIMENSOES DA AUTOAVALIACAO

Autores: Flavia Silva Arbex Borim, Marilisa Berti de Azevedo Barros, Anita

Liberalesso Neri, Priscila Maria Stolses Bergamo Francisco
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RESUMO

Introducio: A autoavaliagdo de sadde estd associada a morbidade, incapacidade e satde
mental. Nos idosos é importante investigar qual é a magnitude dessa relacdo, quando

incluidas varidveis demograficas, socioecondmicas e de bem estar subjetivo.

Objetivo: Avaliar a autoavaliacdo de satide negativa com indicadores de saide conforme

autorrelato, bem-estar subjetivo e varidveis socioecondmicas e demograficas em idosos.

Método: Trata-se de estudo transversal de base populacional, com amostra por
conglomerados que utilizou dados de inquérito de saide realizado em Campinas, SP, em
2008. Foram estimadas razdes de prevaléncias ajustadas por meio de regressdao multipla de

Poisson.

Resultados: Observou-se maior prevaléncia de autoavaliagdo negativa de saide nos
individuos que nunca estudaram, naqueles com menor escolaridade, com renda per capita
inferior a 1 saldrio minimo, aqueles com pontuacdo igual ou maior a 5 no indicador de
saude fisica, os que pontuaram 5 ou mais no Self Reporting Questionnaire 20 (SRQ 20) e os

individuos que ndo referiram sentimento de felicidade todo o tempo.

Conclusao: O estudo permite constatar efeitos independentes sobre a autoavaliacdo da
saude em relacdo as condicdes materiais de vida, a sadde fisica, a saide mental e o bem

estar, enfatizando a abordagem integral do idoso, nas diferentes dimensdes.
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INTRODUCAO

O aumento da longevidade e a mudancga do perfil epidemiolégico ampliaram de
forma significativa o conceito de satide e o espectro de indicadores necessarios para o seu
monitoramento (Barros, 2008). Considerando que a avaliagdo subjetiva das pessoas sobre a
sua prépria condi¢do de saide € um indicador importante do impacto da doenga sobre o
bem-estar individual’, essa medida passou a ser usada em inquéritos populacionais,
juntamente com outras de autorrelato sobre sinais tais como quedas e incontinéncia
urindria; sintomas tais como fadiga, tristeza e ansiedade; evocacdo de diagndsticos clinicos
feitos por médicos e desempenho funcional indicado por grau de necessidade de ajuda para

o desempenho de atividades de vida didria.

As respostas de autorrelato sobre morbidades, sinais e sintomas e capacidade
funcional t€m seu foco direcionado para as condicdes clinicas individuais e apresentam boa
concordincia com registros médicos ou exames clinicos.”” A autoavaliacdo de saude, que
implica em perguntas e respostas de natureza valorativa e comparativa, ¢ uma medida
complexa, influenciada pelos mesmos elementos que controlam os relatos sobre sinais,
sintomas, desempenho funcional e diagndsticos médicos. A diferenca entre esses dois tipos
de medida reside no fato de os autorrelatos sobre sinais e sintomas serem de carater
descritivo e a autoavaliacdo da saude ser de carater global e valorativo, indicada por uma
resposta que se caracteriza como um julgamento pessoal, feito com base em critérios

e g . . . . - e e, 13.15
individuais e socionormativos que sdo de acesso prioritario ao respondente. ™

Estudos sobre as relagdes entre a avaliagdo de satide por critérios objetivos e
subjetivos sdo baseados em comparagdes entre o envelhecimento sauddvel ou bem-

sucedido aferidos pelos dois critérios de avaliagdo. A correlacdo entre o estado de saude
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medido com indicadores objetivos e subjetivos tende a enfraquecer com o avancar da
idade.'" Entre idosos, a incongruéncia refletida em baixa pontuacio em satde objetiva e
alta pontuacdo na autoavaliacdo da sadde (ou sadde subjetiva) pode ser explicada por
mecanismos compensatorios de natureza afetiva, cuja funcdo é proteger a autoestima, o
senso de autoeficdcia e o bem-estar subje‘tivo.31 No entanto, hd limites para a acdo desses

27,28,34

mecanismos compensatorios , 0 que explica as correlagdes positivas encontradas entre

o .. .. , . . . 16,19
autoavaliacdes objetivas e subjetivas de sadde entre idosos com incapacidade ™, com

24,26

. . N 15 ~ . C o~
incapacidade e doencas cronicas ~ e com depressdao” "™, ou que vivem sob condi¢des de

28 . .. 10
pobreza™ e com pouco acesso a bens e a oportunidades sociais.

Estudo longitudinal, que incluiu na sua linha de base individuos sem doenca e sem
incapacidade, apontou que mesmo ajustada por varidveis sociodemograficas, utilizacio e
acesso ao servigo de saude e fatores de risco a satde, ao longo do tempo, a morbidade € um
preditor da autoavaliacdo de satide.'” Relatou ainda, que a incapacidade também tem uma
relacdo direta com a avaliacdo subjetiva de saide. Em relacdo a depressdo, em meta-
andlise, que utilizou estudos longitudinais e transversais, autores observaram que presenca
de doencas cronicas e pior saude percebida estavam associadas a depressao no idoso, sendo

. L, . . - 7
a autoavaliagdo de saide a que apresentou maior associa¢do com a depressao.

No Brasil, recentes estudos de base populacional apontam a associagdo da

N . . . . 12330
autoavaliagdo de saide com a morbidade e a capacidade funcional

, mas a magnitude
dessa relacdo, quando incluidas varidveis como a satde mental e o bem estar subjetivo dos

idosos, ainda nao foi investigada; além da importancia de identificar efeitos independentes

das varidveis descritas anteriormente com a avaliacdo subjetiva de saude.
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O objetivo deste estudo foi avaliar a autoavaliacdo de sadde negativa com
indicadores de sadde conforme autorrelato, bem estar subjetivo e varidveis
socioecondmicas e demogréficas, em amostra probabilistica de individuos com 60 anos e

mais, em Campinas, SP.

MATERIAL E METODOS

Este estudo baseia-se em dados do Inquérito de Satide de Campinas (ISACamp
2008) cujo objetivo foi analisar os perfis do estado de saude, os comportamentos de satude e
ouso de servicos de satide em diferentes segmentos sociais da populacdo. Foi realizado pelo
Centro Colaborador em Andlise de Situacdo de Saude (CCAS) da Faculdade de Ciéncias
Médicas da UNICAMP, e coletou informacdes de pessoas de 60 anos e mais, nao-
institucionalizadas, residentes na drea urbana do municipio de Campinas. Como objetivo da
pesquisa foi fixado o estudo de aspectos referentes a trés subgrupos da populagdo:
adolescentes, adultos e idosos (de 10 a 19 anos; de 20 a 59 anos e de 60 anos ou mais) que
constituiram dominios do estudo. Foi selecionada uma amostra probabilistica, por

conglomerados em dois estdgios: sorteio dos setores censitdrios e dos domicilios.

No primeiro estdgio, foram selecionados 50 setores censitarios com probabilidade
proporcional ao tamanho (numero de domicilios) e nestes setores, foi realizado arrolamento
dos domicilios particulares existentes. No segundo estagio foi feito o sorteio dos domicilios
considerando que o total de entrevistas por setor ndo deveria ultrapassar 20 para cada
dominio de idade. Prevendo-se 20% de recusas e de domicilios vagos, foram selecionados
2150, 700 e 3900 domicilios para obter as informacdes relativas aos adolescentes, adultos e

idosos, respectivamente.

Para o célculo do tamanho da amostra, considerou-se a situagdo correspondente a
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maxima variabilidade para a frequéncia dos eventos estudados (P = 0,50), coeficiente de
confianca de 95% na determinac¢do dos intervalos de confianga (z = 1,96), erro de
amostragem entre 4 e 5 pontos percentuais e efeito de delineamento igual a 2, totalizando
1.000 individuos em cada dominio de idade pré-definido. Em cada domicilio foram
coletadas informacdes de todos os moradores da faixa etdria selecionada para aquele

domicilio que quiseram participar da pesquisa.

O peso final atribuido a cada individuo entrevistado foi o resultado da
multiplicacdo do peso do delineamento, do peso da ndo-resposta e do peso da pOs-
estratificacdo, considerando-se a distribuicdo segundo sexo (masculino e feminino) e faixas
etarias (10-19, 20-39, 40-59, 60 anos e mais de idade) da Fundagdo Sistema Estadual de

Analise de Dados - FSEADE/2007.

Instrumento de coleta de dados

As informagdes foram coletadas por meio de questiondrio aplicado por

entrevistadores treinados. Os conjuntos de varidveis analisadas nesse estudo foram:

DIndicador subjetivo global de saiide (autoavaliacdo de saiide) indicado por resposta a
um item escalar com intensidades sobre a qualidade da saide como um todo, obtida por
meio da pergunta: “Em geral, vocé diria que sua saude €: excelente, muito boa, boa, ruim

ou muito ruim?”

2)Indicador de saiide fisica no qual foi atribuida zero aos individuos que nao apresentaram
nenhuma doenca ou problema cronico de saude; foi sendo somado 1 ponto para cada
doenca cronica ou problema de satide que ndo apresentavam limitacdo nas atividades do

dia-a-dia; foi sendo somado 2 pontos para cada doenca cronica ou problema de saide que
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apresentavam limitacdo nas atividades do dia a dia. Este indicador utilizou os dados das
questoes sobre:

a)Doencas cronicas, obtida por meio da pergunta: “Algum médico ou profissional de satde
ja disse que vocé tem alguma das seguintes doengas?”, com possibilidade de resposta
dicotdbmica (sim ou ndo) para: hipertensdo, diabetes, doenca do coragdo, cancer,

reumatismo, osteoporose, asma/bronquite/enfisema, tendinite e problemas de circulagao;

b)Sinais e sintomas fisicos, pela pergunta: “Vocé tem algum dos seguintes problemas de
saude?”, com possibilidade de resposta dicotomica (sim ou ndo) para: dor de cabeca, dor

nas costas, alergia, problema emocional, tontura, insdnia e problema urinério;

c)Limitacao funcional, investigada com a pergunta: “A doenga ou o problema de saude
limita ou ndo limita as suas atividades do dia a dia?” para cada doenca ou problema de

saude que cada idoso relatava ter;

3)Indicador de saiide mental: segundo o escore derivado do Self Reporting Questionnaire
20 (SRQ 20) - o questiondrio € composto por 20 questOes sobre sintomas fisicos e
psiquicos, com respostas dicotdomicas. O escore foi categorizado em: 0-4/ 5-10 e 10 ou

mais.

4)Caracteristicas demogrdficas: sexo e idade.

5)Indicadores de condigcoes materiais de vida: escolaridade e renda familiar mensal per

capita.

6) Indicadores de bem-estar avaliados por duas perguntas do questiondrio de qualidade de
vida SF-36:
a)Sentimento de felicidade (nivel hedonico de prazer na vida cotidiana), obtido por

meio da pergunta: “Vocé tem se sentido feliz nas ultimas 4 semanas?”’, com as seguintes
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alternativas de resposta: todo o tempo/ a maior parte do tempo, alguma parte do tempo e
pequena parte do tempo/ nunca.

b)Vitalidade (nivel de energia percebido na vida cotidiana), obtida por meio da
pergunta: “Vocé€ tem se sentido com muita energia nas ultimas 4 semanas?”, com as
possibilidades de resposta todo o tempo/ a maior parte do tempo, alguma parte do tempo e

pequena parte do tempo/ nunca.

Analise de dados

Os dados do inquérito foram digitados em banco desenvolvido com o uso do
software Epi Data, versao 3.1 e submetidos a avaliacdo de consisténcia. Para as andlises
foram produzidas estimativas de prevaléncias e respectivos intervalos de confianca de 95%.
As associagOes entre varidveis independentes e autoavaliacdo de satide foram analisadas
pelo teste qui-quadrado com nivel de significincia de 5%. Também foram usadas andlises
de regressao simples e multipla de Poisson para estimar razdes de prevaléncia (RP) brutas e
ajustadas. Foram introduzidas no modelo de regressdo multipla de Poisson as varidveis que
apresentaram um nivel de significincia menor que 20% (p<0,20), na associacdo com a
varidvel dependente, e permaneceram no modelo aquelas com p<0,05. O modelo de
regressdo foi desenvolvido em quatro etapas, na primeira foram introduzidas as varidveis
demogréficas e socioeconOmicas, na segunda etapa, além das varidveis que permaneceram
na etapa anterior, foi acrescido o indicador de sadde fisica, na terceira etapa, foi incluido o
indicador de satide mental e na quarta etapa foram introduzidos os indicadores de bem-
estar. A andlise dos dados foi realizada com os comandos svy do software STATA versao
11.0 utilizando-se as ponderagdes decorrentes do desenho amostral e considerando a

existéncia das unidades primarias de amostragem (UPA).
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Procedimentos éticos

Os objetivos da pesquisa foram apresentados aos individuos sorteados solicitando-
se, apds conhecimento do tipo de informagao que seria requerida, o consentimento assinado
de participacdo. O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas, em adendo ao

parecer n°. 079/2007, que havia aprovado o projeto do ISACamp 2008.
RESULTADOS

Dos domicilios que haviam sido sorteados para as entrevistas, houve uma perda de
6,5% por impossibilidade de encontrar um morador ou por recusa de um residente em
arrolar os individuos que moravam no domicilio. Dos 1558 idosos identificados nos
domicilios sorteados, 2,4% recusaram-se a participar da pesquisa, sendo entrevistados 1520
1dosos. Entre estes, em 5,8% dos casos as entrevistas foram feitas com um cuidador ou com
um familiar e foram excluidas do presente estudo. Portanto, foram analisados os dados de

1432 idosos com idade média de 69,9 anos.

z

Na Tabela 1 é apresentada a prevaléncia da autoavaliagdo de saude como
ruim/muito ruim segundo varidveis demogréficas, socioeconOmicas, indicadores de saude
fisica e mental e bem estar subjetivo (com varidveis felicidade e vitalidade). Observou-se
que os idosos com escolaridade igual ou inferior a 4 anos e com renda per capita de até 3
saldrios minimos apresentaram maior prevaléncia de autoavaliagdo de saide como

ruim/muito ruim (Tabela 1).

Aqueles com pontuacdo igual ou maior a 5 no indicador de satde fisica e que

pontuaram para 5 ou mais no SRQ-20 apresentaram maior prevaléncia de autoavaliagdes
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negativas de saide, com RP=17,0 e RP=10,1, respectivamente, nas categorias de maiores
pontuacdes (Tabela 1). Ainda, as prevaléncias de autoavaliagdo de satide como ruim/muito
ruim foram significativamente mais elevadas entre os individuos que responderam menor

sentimento de felicidade e vitalidade (Tabela 1).

Com o uso do modelo de regressdo mdltipla de Poisson verificou-se, na primeira
etapa, maior prevaléncia de autoavaliagdo de saide como ruim/muito ruim nos individuos
que nunca estudaram, naqueles com menor escolaridade e com renda per capita inferior a 1
saldrio minimo. Na segunda etapa do modelo, aqueles com pontuacdo igual ou maior a 5 no
indicador de saude fisica apresentaram maior prevaléncia de autoavaliacio negativa de
saude. Na terceira etapa os que pontuaram 5 ou mais no SRQ-20 e na quarta etapa os
individuos que ndo referiram sentimento de felicidade todo o tempo, apresentaram maior
prevaléncia de autoavaliacdes negativas de saude (Tabela 2). Na Tabela 2 observou-se que,
mesmo na presenca de congruéncia entre a autoavaliacdo global da saide e os autorrelatos
sobre doengas, sinais e sintomas, incapacidade e limitacOes, a saide mental e o sentimento
de felicidade sdo varidveis importantes na relacdo com a autoavalia¢do da satde nos idosos.
O modelo revela quanto da associacdo da autoavaliacdo de saide com a saude fisica,
relaciona-se a saude mental, e quanto das relagdes com estes dois dominios intermediam a

relacdo da autoavaliacio de saude com o sentimento de felicidade.

DISCUSSAO

Os resultados deste estudo mostraram prevaléncia de autoavaliacdo negativa da
saude de 12,1% (IC95%: 10,1-14,5) entre os idosos residentes no municipio de Campinas,
assim como associacdo com indicadores de saide fisica e mental, com sentimento de

felicidade e com varidveis socioecondmicas. Este estudo aponta uma forte associagdo entre
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a autoavaliacdo de saide com o sentimento de felicidade, um importante indicador de bem
estar subjetivo. O envelhecimento bem sucedido se caracteriza ndo apenas por dados de
saude fisica e mental, mas das percepgdes pessoais, que envolvem fatores individuais,

.. . . 33
sociais e ambientais.

A idade e o sexo ndo apresentaram relacdo significativa com a autoavaliacdo de
saiide. Algumas pesquisas realizadas no Brasil apontam esse mesmo resultado®>%, apesar
das frequentemente citadas diferencas de género com relagdo a saide e da relagdo entre
idade mais avancada, morbidades e incapacidades, as quais podem influenciar a
autoavaliacdo da sadde.'™'® Assim, sexo e idade foram mantidas no modelo de regressao
como varidveis de ajuste, ja que esta andlise incluiu varidveis que sofrem influencias diretas
do sexo e da idade, como pode ser observado em alguns inquéritos, que t€ém detectado

. N N . e, .. 13
maior prevaléncia de doencas cronicas nas mulheres e nos individuos mais idosos.

As varidveis socioecondmicas sdo importantes indicadoras no contexto da saude e
interferem na trajetéria de vida, ou seja, as desvantagens socioecondmicas influenciam o
estilo de vida, o uso e o acesso a servigos de saude e as relagOes sociais, podendo ter
relagdo com pior condi¢do de saude de individuos e populac;f)es.34 No presente estudo, a
autoavaliacdo de saude apresentou associagdo significativa com renda e escolaridade. No
Brasil, em virtude da auséncia ou da insuficiéncia de apoios como a educacdo e o
atendimento das necessidades de satide, moradia e transporte, a renda assume um papel

N .

fundamental com relacdo a aquisicdo de bens e servicos necessdrios para a reprodugdo

social.'> O estudo de Robert et al.>’

(2009), que analisou a qualidade de vida estratificando
os participantes por status socioecondmico e idade, observou que a renda e a escolaridade

apresentaram uma associagdo significativa com a autoavaliacdo de sadde.

115



As doengas cronicas ndo transmissiveis, altamente prevalentes na populagdo idosa,
provocam significativo impacto na qualidade de vida dos individuos acometidos e de seus
familiares, com repercussdes no setor saide. Com o aumento no nimero de comorbidades
de um idoso cresce acentuadamente o prejuizo para sua qualidade de vida."” A prevaléncia
de doencas cronicas aumenta com o avancgar da idade atingindo mais de 70% nas pessoas
com 70 anos ou mais.” Os agravos em satide exerce influéncia direta na autoavaliacdo da
saide.>'"® O declinio funcional, principal consequéncia das condicdes cronicas, também

- . . 116,19
tem uma relagdo direta com a saude percebida.

O presente estudo encontrou maior razdo de prevaléncia para a autoavaliagdo da
saude como ruim nos idosos que pontuaram 5 ou mais no indicador de saude fisica, dado
que replica outros da literatura. A inexisténcia de associacdo entre pontuacdes de 1 a 4
neste mesmo indice e autoavaliacdo negativa da saude pode estar relacionada ao controle
das doencas cronicas. Isto aponta para a importincia de reduzir, diagnosticar e tratar, o
mais precocemente possivel, o aparecimento de comorbidades no idoso e, assim, promover
uma melhor qualidade de vida desta populacdo. Priorizar o controle das morbidades, com
énfase no cuidado integral e continuo, torna-se fundamental para os idosos e sdo estratégias
politicas, que tem como foco a acdo na prevengcdo e no gerenciamento das doencgas

cronicas.”’

A presenca de transtorno mental comum (caracterizado por sintomas somaticos e
depressivos, estado de ansiedade, irritabilidade, insonia, fadiga, dificuldade de memoria e
de concentragdo) apresentou associacdo significativa com a autoavaliagdo negativa da
saude. Um estudo transversal, com amostra representativa de idosos, analisou a

autoavaliacdo de satde e observou que o sintoma depressivo € o principal preditor de
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avaliacio da sua propria saide como ruim.”” Embora a sadde fisica e mental estejam
correlacionadas, o efeito independente de cada uma sobre a autoavaliagao de saude ficou

evidente.

A depressdo gera um dos principais gastos em sadde na populacdo com idade de 60
anos ou mais, compromete a capacidade funcional, aumenta a percep¢cao de problemas de
satide, leva ao isolamento social e causa diminuicdo significativa na qualidade de vida do
individuo.” Na velhice, a etiologia e os sintomas psicoldgicos, comportamentais e fisicos da
depressdao podem variar e se manifestar de forma heterogénea, exigindo adaptacOes nas
formas de diagndstico e tratamento.’ Dada a singularidade dessa doenca na velhice e dos
achados encontrados no presente estudo, € importante enfatizar a necessidade de investir
mais em prevencido da depressio e em promog¢do da saide mental, contribuindo para a
melhora da satde subjetiva e, consequentemente, para a melhoria do bem-estar e da

qualidade de vida dos idosos.

Nesta pesquisa ficou evidente uma forte associacao entre o sentimento de felicidade
e a autoavaliagdo de saude, apresentando a RP mais alta no modelo de regressdo. Um
estudo longitudinal que investigou os determinantes da autoavaliacdo de saude e da
felicidade, observou que estas varidveis refletem as diferentes facetas de uma base comum
do bem estar fisico e mental.*> Mohammad et al.”! (2008) avaliaram as relacOes entre
felicidade, satisfacdo com a vida e saide e observaram que as pessoas que apresentaram

sentimento positivo de felicidade tinham melhores condi¢des de satide objetiva e subjetiva.

Felicidade é um estado de prazer heddnico decorrente da satisfacdo de necessidades
e dos motivos e do alcance das metas. Traduz-se na predominancia de estados emocionais

;.

positivos, ou no equilibrio entre estados positivos e negativos e € influenciado por
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estimulos ambientais, pela experi€éncia passada, pelos estados fisiologicos e por
experiéncias intrapsiquicas. A felicidade faz parte do bem-estar subjetivo, que reflete a
avaliacdo que o préprio individuo faz sobre a dindmica das relagdes entre as condi¢des do
ambiente, a competéncia comportamental e a qualidade de vida percebida.”? O bem-estar
subjetivo estd ligado aos afetos positivos e, consequentemente, a satide emocional. Idosos
com niveis mais altos de afetos positivos tendem a utilizar estratégias de enfrentamento
construtivas, quando confrontados com desafios inerentes 2 idade avancada’ e isto tem
potencial para funcionar como um mecanismo compensatorio frente as possiveis perdas que

possam estar experimentando nesta etapa da vida.

A adocdo de delineamento transversal impossibilita derivar conclusdes sobre
relagdes de causa e efeito, mas as associagcdes encontradas neste estudo, entre condi¢des de
saude fisica e mental avaliadas por autorrelato e avaliagdes subjetivas da qualidade da
saude, sugerem focos para investimento em futuras pesquisas, como por exemplo, a adocao
de medidas mais detalhadas de saide mental, vitalidade e felicidade, bem como de
varidveis que possam mediar a relacdo entre condicdes de satude e avaliacdes subjetivas de
satude. Outras pesquisas poderdo ser planejadas para avaliar a acdo mediadora das
autoavaliagOes positivas de saude entre mds condicdes de saide e a continuidade do
funcionamento psicossocial e do senso de felicidade em idosos. Estudos futuros poderao
também focar em pesquisas prospectivas para avaliar riscos para desfechos como

mortalidade, morbidade e incapacidade a partir da autoavaliacdes de sadde.

O estudo permite constatar efeitos independentes sobre a autoavaliagdo da saide em
relacdo as condi¢des materiais de vida, a saude fisica, a saide mental e o bem estar,

enfatizando a abordagem integral do idoso, nas diferentes dimensdes. Como mencionado
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anteriormente, as pontuagdes de 1 a 4 no indicador de saide fisica ndo se associaram
significativamente com autoavaliacdes negativas da saide e isso aponta para a importancia
de investir na promog¢ao da saude, principalmente com controle adequado das doengas
cronicas. Outro foco deve-se dar a saide mental, que representa um dos principais gastos
em sadde dos idosos e deve ser prevenida, diagnosticada e tratada adequadamente, e, assim,
contribuir na qualidade de vida dos individuos acometidos. Os resultados também chamam
a atencdo para a importancia de identificar recursos individuais-psicoldgicos capazes de
atuar como fatores de apoio na velhice e para a relevancia de questdes que possam ser uteis
como instrumentos de politicas de cuidado a saude, estimulando a busca de caminhos

eficazes para o envelhecimento bem sucedido.
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Tabela 1. Prevaléncia e razdo de prevaléncia (RP) de satide autoavaliada como ruim/muito
ruim, segundo varidveis demogréficas, socioecondmicas, indicadores de saude fisica, de
saude mental e de bem estar, em pessoas de 60 anos ou mais. Inquérito de Saide de

Campinas, 2008.

VARIAVEIS

Sexo

Masculino

Feminino

Faixa Etaria (anos)

60 — 69

70-179

80 e mais

Escolaridade do individuo (em anos)
>9

5-8

1-4

Nunca estudou

Renda per capita (salario minimo)
>3

1-3

<1

Indicador de saude fisica

0

1

2/4

5/8

9/25

Indicador de satide mental

0-4

5-9

>10

Felicidade

Todo tempo

Maior parte/ alguma parte do tempo
Pequena parte do tempo/ nunca
Vitalidade

Todo tempo

Maior parte/ alguma parte do tempo
Pequena parte do tempo/ nunca

n Prevaléncia RP

(p=0,927)

580 10,8 1

852 10,9 1,01 (0,75-1,36)
(p=0,228)

800 10,5 1

470 12,9 1,22 (0,82-1,83)

162 6,8 0,65 (0,29-1,44)
(p<0,001)

339 5,9 1

166 5,9 1,01 (0,48-2,10)

682 12,2 2,08 (1,37-3,16)

242 17,7 3,01 (1,84-4,91)
(p<0,004)

269 4,9 1

591 10,7 2,15 (1,14-4,07)

572 14,0 2,84 (1,42-5,64)
(p<0,001)

156 1,9 1

176 3,3 1,69 (0,39-7,38)

557 5,4 2,75 (0,80-9,40)

360 16,0 8,10 (2,42-27,10)

163 33,5 17,00 (5,15-56,10)
(p<0,001)

100 4.7 1

302 16,1 3,44 (2,39-4,95)

130 47,4 10,11 (7,04-14,50)
(p<0,001)

502 2,5 1

810 10,2 4,00 (2,26-7,03)

120 50,9 19,80 (11,81-33,23)
(p<0,001)

349 2.8 1

811 7,9 2,82 (1,48-5,40)

272 30,2 10,70 (5,10-22,40)
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Tabela 2. Modelo de regressdo multipla de Poisson da associa¢do entre autoavaliagdo
negativa de saude e varidveis socioecondmicas, indicadores de sadde fisica, de satde

mental e de bem estar. Inquérito de Saide de Campinas, 2008.

VARIAVEIS

Primeira etapa*®

Segunda etapa**

Terceira etapa***

Quarta etapa®***

Escolaridade do individuo (em
anos)

>9

5-8

1-4

Nunca estudou

Renda per capita (salario minimo)
>3

1-3

<1

Indicador de saude fisica

0

1

2/4

5/8

9/25

Indicador de satide mental

0-4

5-9

>10

Felicidade

Todo tempo

Maior parte/ alguma parte do tempo
Pequena parte do tempo/ nunca

1

0,89 (0,44-1,80)
1,77 (1,21-2,59)
2,50 (1,57-3,95)

1
1,66 (0,90-3,06)
1,95 (1,00-3,82)

1
0,96 (0,49-1,91)
1,66 (1,04-2,65)
2,29 (1,42-3,68)

1
1,92 (0,99-3,76)
1,91 (0,91-4,01)

1
1,55 (0,35-6,85)
2,64 (0,77-9,06)

8,25 (2,45-27,81)
17,1 (5,22-56,44)

1
0,87 (0,45-1,70)
1,58 (0,99-2,56)
2,00 (1,22-3,25)

1
2,03 (1,10-3,74)
1,93 (0,97-3,84)

1
1,60 (0,37-6,82)
2,12 (0,63-7,13)

4,82 (1,44-16,10)
6,14 (1,79-21,03)

1
2,43 (1,59-3,72)
5,26 (3,36-8,22)

1
0,87 (0,44-1,73)
1,57 (0,97-2,54)
1,93 (1,20-3,10)

1
2,00 (1,11-3,60)
1,99 (1,07-3,70)

1
1,67 (0,42-6,58)
2,16 (0,67-6,96)
4,36 (1,35-14,08)
4,96 (1,51-16,30)

1

2,03 (1,36-3,04)
2,92 (1,74-4,90)

1

2,73 (1,56-4,77)
6,44 (3,11-13,31)

*RP ajustadas pelas varidveis demograficas e socioecondmicas
** RP ajustadas pelas varidveis demograficas, socioecondmicas e indicador de sauide fisica
*##% RP ajustadas pelas varidveis demograficas, socioecondmicas, indicador de satide fisica e indicador de satide mental

*##++%RP ajustadas por todas as varidveis da tabela
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5.DISCUSSAO GERAL
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O envelhecimento populacional desafia a habilidade de produzir politicas de satude
que respondam as necessidades das pessoas idosas. A proporcao de usudrios idosos dos
servicos de saude tende a ser cada vez maior, quer pelo maior acesso as informacgdes do
referido grupo etério, quer pelo seu expressivo aumento relativo e absoluto na populacio
brasileira. E necessdrio avancar nos procedimentos de atencdo 2 satde da pessoa idosa, a
construcdo da integralidade, a redu¢@o de danos e a garantia da continuidade do cuidado. O
grande desafio € desvendar as necessidades e demandas da populacdo idosa brasileira para,
assim, progredir na implantacao efetiva de politicas publicas que possibilitem a redu¢do das
desigualdades e o envelhecimento saudavel (Louvison et al., 2008).

Neste contexto, a tese propde analisar novos paradigmas de atencdo a saude, para
melhor compreender a avaliacdo subjetiva e a satide mental dos idosos e, assim, agregar
para a pesquisa e para os profissionais de sauide recursos eficazes na busca do
envelhecimento bem-sucedido. Portanto, a pesquisa em questdo foi desenvolvida em
formato de trés artigos com a temética autoavaliacdo de saude e transtorno mental comum.

Os resultados do primeiro artigo apontam a associacdo da autoavaliacdo de saude
excelente ou muito boa com os idosos sem religido, aqueles que moravam sozinhos, que
tinham computador, com escolaridade > 1 ano e renda > 1 SM, indicando a importancia das
varidveis socioecondmicas na autoavaliacdo de saude dos 1idosos. Esta relacdo
provavelmente decorre da associacdo entre varidveis socioeconOmicas € O acesso a
oportunidades sociais ao longo de toda a vida, entre elas o acesso a informacdo, aos
servicos de saide e a melhores condi¢des de vida. Algumas varidveis se destacam, entre
elas estdo ter computador em casa, que pode expressar capacidades e competéncias, além

do contexto social, sinalizando alternativas de promog¢do de bem-estar; e ndo ter religido, o
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que contraria a crenga difundida de associacao positiva entre religido e satde.

Este estudo também chama a ateng@o para a associagdo positiva da autoavaliagdao de
saude com a pratica de atividade fisica de lazer, consumo mais frequente de frutas e
verduras, o consumo moderado de dlcool e com os individuos que nao eram obesos,
enfatizando, portanto, que a adog¢do de hdbitos de vida sauddveis sdao importantes
determinantes do envelhecimento saudavel.

Em relagdo ao transtorno mental comum, tema do segundo artigo desta tese,
observam-se maiores prevaléncias nos idosos com 80 anos ou mais, nas mulheres, nos
individuos que ndo trabalhavam, naqueles com renda per capita menor que 0,5 saldrio
minimo. O resultado aponta a elevada prevaléncia de TMC na populagado idosa (29,7%) e
destaca a importancia de investir na autonomia € na promog¢ao da saide mental, nos anos
adicionais de vida que vem sendo alcancados, principalmente no segmento de 80 anos e
mais, por ser o grupo etario que mais cresce no pais. O trabalho na velhice também deve ser
levado em conta, por representar uma autonomia e a manuten¢do da insercao do individuo
na sociedade, preservagdo da autoestima e realizagdo pessoal.

Em relacdo aos comportamentos relacionados a saude, os idosos sedentdrios e 0s
obesos apresentaram maiores prevaléncias de transtorno mental comum, enquanto 0s
individuos que consumiam bebida alcodlica de 2 a 3 vezes por semana apresentaram
prevaléncia menor. O planejamento de intervengdes voltadas a saide dos idosos, com
énfase nos hébitos de vida sauddveis, em especial na pratica de atividade fisica no periodo
de lazer, que constitui um indicador de incorporacdo de estilos de vida mais saudaveis,
mostrou-se também importante neste estudo e se destaca porque um estilo de vida ativo ou
mesmo insuficientemente ativo pode estar associado a ampliacio ou manutengdo das

relagdes sociais e ao sentimento de prazer na realizacio, independentemente da intensidade
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do exercicio. Os beneficios sociais associados com o exercicio sdo importantes para
explicar a relagdo da atividade fisica no lazer com o transtorno mental comum (Harvey et
al., 2010).

Prevaléncias mais elevadas de TMC foram também observadas na medida em que
piora a autoavaliac¢do de saide e na presenga de uma ou mais morbidades. A doenca cronica
e a autoavaliagdo de sadde negativa sdo relevantes para o sofrimento mental,
principalmente pelo impacto na qualidade de vida destes individuos. Na andlise dos itens
especificos do instrumento SRQ-20, observou-se que as maiores razdes de prevaléncias
foram encontradas na subescala de pensamentos depressivos. Sugere-se, portanto, maior
atencao dos profissionais de satide para o quadro depressivo nos idosos, por se manifestar,
principalmente, por meio de queixas somdticas inespecificas e apresentar-se subestimado
entre os diagndsticos referidos, o que dificulta o encaminhamento e o cuidado adequado
dos transtornos mentais nesta faixa etaria.

O terceiro artigo apontou uma associacdo significativa de autoavaliagdo de saude
ruim/muito ruim com individuos que nunca estudaram, aqueles com menor escolaridade e
com renda per capita inferior a 1 salario minimo, que pontuaram igual ou maior a 5 no
indicador de saude fisica e 5 ou mais no SRQ-20, que correspondem as piores pontuacdes,
e individuos que referiram menor tempo de sentimento de felicidade. Os achados mostram
que mesmo na presenca de congruéncia entre a autoavaliacdo global da saude e os
autorrelatos sobre doencas, sinais e sintomas, incapacidade e limitagdes, a saide mental e o
sentimento de felicidade s@o varidveis importantes na relacdo com a autoavaliagdo da saude
nos idosos; e revela quanto da associa¢do da autoavaliacdo de saide com a saude fisica,
relaciona-se a saide mental e quanto das relagdes destes dois dominios com a autoavaliagdo

de satde € intermediada pelo sentimento de bem-estar.
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O estudo s6 foi possivel pela existéncia da base de dados gerada pelo ISACamp
2008, que foi o segundo inquérito domiciliar de base populacional no municipio de
Campinas, contemplando o estado de saide da populacdo, apreendido em multiplas
dimensdes, os comportamentos relacionados a satde que constituem, no perfil atual de
morbidade, os principais responsaveis pelas incapacidades e mortes prematuras e o
componente de uso de servigos de saide. O terceiro inquérito (ISACamp 2013/2014) esta
sendo realizado, integrado aos inquéritos anteriores, e vai possibilitar o monitoramento da
saude da populacdo, além das andlises das tendéncias em relacdo as varidveis estudadas
nesta tese.

O presente estudo representa uma importante fonte de informagdes relevantes para o
conhecimento das condi¢gdes de satde da populacdo idosa. Os resultados desta pesquisa
apresentam algumas limitacdes, entre elas possiveis vieses de informagdo como: problemas
de memoria e imprecisdo e/ou subestimacido das informagdes referidas; e o estudo ndo
permite inferéncia de causalidade.

E importante ressaltar que os achados do nosso estudo encontraram que ser
insuficientemente ativo ja tem associagdo com melhor saide subjetiva e mental, o que
apontaria que, entre os idosos, o estimulo a algum nivel de atividade fisica mesmo que
inferior as recomendacOes ja poderia ter resultados satisfatérios quanto ao bem-estar. Os
individuos que consumiam dlcool moderadamente apresentaram melhor autoavaliacdo de
saude e menor prevaléncia de transtorno mental comum. Estas associacdes podem ser
resultado de varidveis de confusdo e interacdo complexa, dificeis de serem controladas ou
identificadas. O consumo moderado de alcool pode indicar também o maior envolvimento
social do individuo, o que ndo foi avaliado e ajustado nas nossas andlises. Sabe-se que as

relagdes sociais podem ter um papel importante para manter ou promover a satde fisica e
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mental (Ramos, 2002).

Este estudo destaca, ainda, que os indicadores de saude fisica ndo explicam
totalmente a avaliagdo subjetiva de satde dos idosos. Esta avaliacdo depende também de
outros critérios subjetivos, que se aproximam do bem-estar individual.

Estudos futuros poderdo avaliar com maior detalhamento a associacao de satide com
as varidveis religido e possuir computador e, assim, melhor esclarecer a relagdo entre essas
varidveis. SA0 necessdrias novas pesquisas para avaliar a associacdo do consumo de dlcool
com as varidveis de autoavaliacdo de saude e transtorno mental comum. Também sdo
recomendados estudos futuros, com enfoque em pesquisas prospectivas, com o objetivo de
buscar a validade das autoavaliacdes de saude, em face de avaliagOes feitas por critérios
objetivos e comparar o potencial preditivo dos dois tipos de avaliagdo com relacd@o a velhice
bem-sucedida.

A escolha do tema da presente pesquisa vem ao encontro da necessidade de novos
paradigmas de atencdo a saude dos idosos, com destaque da percepcao subjetiva de satde,
que se caracteriza como um julgamento pessoal, que perpassa as relacdes individuais e
socionormativas.

Portanto, € importante destacar que:

. O SRQ-20 é um instrumento muito usado nos inquéritos de saude, por ser breve e
facilmente administrado, além da vantagem de ser aplicado em todas as idades. E, como
relatado, a inclusdo de participantes com deméncia ou psicose nao alteraria a capacidade do
SRQ-20 para identificar casos de TMC (Scafuzca et al., 2010). Esta € uma caracteristica
positiva do instrumento, por atender os estudos epidemioldgicos de base populacional, que,
na maioria das vezes, ndao exclui os participantes com deméncia nao institucionalizados.

. A autoavalia¢do de saide tem sido um indicador recomendado pela Organizacio
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Mundial de Saide (OMS) para avaliar a saide das populagdes e, mesmo medida por uma
Unica pergunta, existem evidéncias de seu poder para cobrir vdrias dimensdes da saude.
Principalmente para os idosos, a percepcao da saude extrapola a presenga de condig¢des
objetivas, embora apresente relagcdes bem estabelecidas com as condig¢des clinicas € com os
indicadores de morbidade e mortalidade (Frank et al., 2003).

. Ha uma necessidade de mudanga nos paradigmas das politicas de saide e na pratica
clinica, com agdes de promocdo da saide, com base nas necessidades de saide que sdao
definidas pelos novos indicadores e ndo apenas pelas taxas de morbidade e mortalidade.

o As politicas publicas de satide e os profissionais de saude, através das avaliagdes
subjetivas, que agregam um nivel individual de bem-estar e pode influenciar a motivacao e
a qualidade de vida das pessoas, pode compreender as necessidades e demandas dos idosos

ao longo da vida e no contexto clinico.
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7.1. ANEXO I - Questoes e instrumentos utilizados nesta pesquisa

AUTOAVALIACAO DE SAUDE

F 01. Em geral, vocé diria que sua sauide é:

1. excelente 2. muito boa 3. boa 4. ruim 5. muito ruim

TRANSTORNO MENTAL COMUM

Vocé teve algum destes problemas, nos iltimos 30 dias? Nao | Sim
E 01. Tem dores de cabeca frequentes? 1 2
E 02. Tem falta de apetite? 1 2
E 03. Dorme mal? 1 2
E 04. Assusta-se com facilidade? 1 2
E 05. Tem tremores nas maos? 1 2
E 06. Sente-se nervoso(a), tenso(a) ou preocupado(a)? 1 2
E 07. Tem ma digestdo? 1 2
E 08. Tem dificuldade de pensar com clareza? 1 2
E 09. Tem se sentido triste ultimamente? 1 2
E 10. Tem chorado mais do que de costume? 1 2
E 11. Encontra dificuldade para realizar com satisfagao suas atividades didrias? 1 2
E 12. Tem dificuldades para tomar decisdes? 1 2
E 13. Tem dificuldades no servigo, seu trabalho é penoso, lhe causa sofrimento? . 5
(estudante > escola; dona de casa, aposentado—>tarefas didrias)

E 14. Sente-se incapaz de desempenhar um papel ttil na sua vida? 1 2
E 15. Tem perdido o interesse pelas coisas? 1 2
E 16. Vocé se sente uma pessoa indtil, sem préstimo? 1 2
E 17. Tem tido a ideia de acabar com a vida? 1 2
E 18. Sente-se cansado(a) o tempo todo? 1 2
E 19. Tem sensac¢des desagraddveis no estobmago? 1 2
E 20. Vocé se cansa com facilidade? 1 2
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VARIAVEIS DEMOGRAFICAS E SOCIOECONOMICAS

B 06. Data de nascimento: |__|__|/|__|_|/|__| | | |

B 07. Sexo: 1. masculino 2. feminino

M 01. A sua cor ou raga é:
1. branca

2. preta

3. amarela

4. parda

5. indigena

6. outra:

9.NS/NR

M 02. Qual ¢ a sua religido ou culto?

M 05. Onde vocé nasceu?

1. em Campinas

2. outro municipio do estado de Sdo Paulo
3. outro estado ou pais:
9. NS/NR

M 08. Qual € o seu estado conjugal?
1. casado no civil

2. vive junto/amasiado

3. desquitado/separado/divorciado
4. viivo

5. solteiro

9. NS/NR

A 11. Quadro de moradores no domicilio:

N° Nome Relacdo com o Sexo Idade | Sorteio n’ de Trabalh
responsavel pela (F,M) (anos) X) ordem dos a
familia sorteados S,N)
A 1la 1 Responsavel 1
A 11b 2
A llc 3
A1ld 4
A lle 5
A 11f 6
Allg | 7
A 11h 8
A 11i 9
Allj | 10
Allk | 11
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A 11l 12
A 11m 13
Alln | 14
A 1lo 15

Relacdo com o responsdvel pela familia:
. cOnjuge

. filho ou enteado

. outro parente

. agregado

. pensionista

. empregado doméstico

. outro

e NN AW

M 11. Até que ano da escola vocé completou?

01. nunca frequentou, ndo sabe ler e escrever

02. nunca frequentou, sabe ler e escrever

1__. 1° grau (Primério ou Ensino Fundamental) (11-14)
1__. 1° grau (Ginasio ou Ensino Fundamental) (15 —18)
2__.2° grau (Colegial ou Ensino Médio) (21-23)

25. cursos técnicos de nivel médio incompletos

26. cursos técnicos de nivel médio completos

30. curso superior incompleto

31. curso superior completo

32. p6s graduagdo senso estrito

99. NS/NR

M 14. Atualmente, vocé exerce alguma atividade de trabalho remunerada ou nao?
1. sim, em atividade

. sim, mas afastado por motivo de doenca

. sim, e também aposentado

. ndo, desempregado

. ndo, aposentado ou pensionista

. ndo, dona de casa

. ndo, s6 estudante

. outros

. NS/NR

O 0 3 N Lt B~ WIN

Os moradores deste domicilio contam com os seguintes equipamentos? Com quantos?
N 15.|__| radio

N 16. |__| MP3/MP4/MP5

N 17.|__| televisdo em cores

N 18. |__| geladeira

N 19.|_ | freezer

N 20. |__| mdquina de lavar roupa
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N 21. |__| forno de micro-ondas

N 22.|__| videocassete/DVD

N 23.|__| maquina de lavar louga

N 24.|__| aparelho de ar condicionado
N 25.|__| aspirador de p6

N 26. |__| telefone fixo

N 27.|__| telefone celular

N 28. |__| cAmera digital

N 29.|__| computador

Os moradores deste domicilio tém:
N 31. Automodvel? 1. sim

2. ndo

Quadro de rendimentos liquidos dos membros da familia, no més anterior:

a. Relaciao com o
Nome responsavel pela b. Renda liquida NS/NR
familia

N 39. R$|_ ||| | |00 |99999
N 40. R$|_|_|_|_| oo 99999
N41. R$|_|_|_|_| oo 99999
N 42. R$ |_|_|_|_|_|oo 99999
N 43. R$|_|_|_|_| oo |99999
N 44. R$|_ ||| | |00 |99999
N45. RS|_|_|_| | |00 99999
N 46. RS|_|_|_| | _Joo 99999
N 47. R$|_ ||| | |00 |99999
N 48. R$| || | _|_|oo 99999
Cadigos para a relacdo com o responsavel

1. responsdvel pela familia

2.
. filho(a)/ enteado(a)
. outro parente

o U A W

conjuge/companheiro(a)

. agregado
. outro
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COMPORTAMENTOS RELACIONADOS A SAUDE

K 09. Qual(is)? Em quantos dias da semana? E durante quantos minutos por dia?

Tipo de exercicio a. n° de dias b. Duragao
K 09a. Caminhada (n3o vale deslocamento para o | |h|_|_|min
trabalho)
K 09b. | Corrida/corrida em esteira |__|_|h]_|_|min
K 09¢c. |Musculacdo |_|_[h] | [min
K 09d. |Hidrogindstica |_|_[h| | [min
K 09e. Ginastica em geral |__|_|h| | _|min
K 09f. Natacdo |_|_[h| [ [min
K 09g. | Artes marciais e lutas |__|_|h| _|_|min
K 09h. | Bicicleta/bicicleta ergométrica |_|_|h|_| |min
K 09i. | Futebol |_|_|h|_|_|min
K 09j. |Basquetebol |_|_|h| | |min
K09 | Voleibol |_|_|h| | _|min
K 09m. | Ténis |_|_|h|_|_|min
K 09n. |Danca |_|_[h] | [min
K 090. | Outros: |__[_|h| | |min

K 13. Qual € a bebida alcodlica de sua preferéncia?

Se referir bebida alcodlica = passe para K 15
2. Nao bebe alcool
9. NS/NR

K 14. Ha quanto tempo vocé ndo ingere bebida alcodlica?

1. nunca bebeu

2. ndo bebe ha mais de um ano

3. parou de beber ha menos de um ano
9. NS/NR

K 15. Com que frequéncia vocé€ consome (consumia) bebidas alcodlicas?

Nunca Uma vez por 2-4 vezes por 2-3 vezes por

més ou menos  meés

0 1 2

s€mana

3

4 ou mais vezes por semana

4
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K 16. Quantas doses de alcool vocé consome (consumia) num dia normal?

Ooul 20u3 4ou5s 6ou’ 8 ou mais

0 1 2 3 4

K 17. Com que frequéncia vocé consome (consumia) cinco ou mais doses em uma tnica ocasiao?

Nunca Menos que uma Uma vez por Uma vez por
vez por més més semana Quase todos os dias
0 1 2 3 4

K 18. Quantas vezes ao longo dos ultimos doze meses voc€ achou que nio conseguiria parar de
beber uma vez tendo comecado?

Nunca Menos que uma Uma vez por Uma vez por
vez por més més semana Quase todos os dias
0 1 2 3 4

K 19. Quantas vezes ao longo dos udltimos doze meses vocé ndo conseguiu fazer o que era esperado
de vocé por causa do dlcool?

Nunca Menos que uma vez Uma vez por Uma vez por
por més més semana Quase todos os dias
0 1 2 3 4

K 20. Quantas vezes ao longo dos dltimos doze meses vocé precisou beber pela manha para poder
se sentir bem ao longo do dia apds ter bebido bastante no dia anterior?

Nunca Menos que uma Uma vez por Uma vez por
vez por més més semana Quase todos os dias
0 1 2 3 4

K 21. Quantas vezes ao longo dos dltimos doze meses vocé se sentiu culpado ou com remorso apds
ter bebido?

Nunca Menos que uma Uma vez por Uma vez por
vez por més més semana Quase todos os dias
0 1 2 3 4
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K 22. Quantas vezes ao longo dos dltimos doze meses vocé foi incapaz de lembrar o que aconteceu
devido a bebida?

Nunca Menos que uma Uma vez por Uma vez por
vez por més més semana Quase todos os dias
0 1 2 3 4

K 23. Vocé ja causou ferimentos ou prejuizos a voc€ mesmo ou a outra pessoa ap0s ter bebido?

Nao Sim, mas ndo no ultimo
ano Sim, durante o ultimo ano
0 2 4

K 24. Alguém ou algum parente, amigo ou médico, ja se preocupou com o fato de vocé€ beber ou
sugeriu que vocé parasse?

Sim, mas ndo no ultimo
Nio ano Sim, durante o dltimo ano

0 2 4

K 27. Vocé fuma ou ja fumou (pelo menos 100 cigarros ou 5 magos) ?
1. ndo

2. sim

99. NS/NR

K 29. Vocé fuma atualmente?
1. ndo

2. sim, diariamente

3. sim, mas ndo diariamente

L 02. Qual a sua altura?
|__|m |_|__|cent.9. NS/NR

L 03. Qual o seu peso?

|| |Kg |__]__|_]gr.9. NS/NR

L 09. Agora eu vou perguntar com que | Todo 4a6 la3 < 1 x|< 1x
freqiiéncia voc€ normalmente come ou | dia dias/sem | dias/sem | semana | por mes
bebe estes alimentos:

L 10. Frutas 1 2 3 4 5

L 11. Verduras — hortalicas  (saladas 1 2 3 4 5
cruas)
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MORBIDADES, SINAIS E SINTOMAS E LIMITACAO FUNCIONAL

Algum médico ou outro profissional de satide ja disse que vocé
tem alguma das seguintes doengas? (Se sim) Esta doencga limita ou

ndo limita as suas atividades do dia-a-dia?

a. Diagnéstico

b. Limita

Sim

Nao | NS

Sim

Nio

NS

co7.

Hipertensdo (pressdo alta) = se sim, preencha o bloco C1

C 08. Diabetes - se sim, preencha o bloco C2

C 09. Doenca do coragdo

C 10. Tumor / cancer:

C 11. Reumatismo / artrite / artrose

C 12. Osteoporose

C 13. Asma / bronquite / enfisema

C 14. Tendinite / LER / DORT

C1s.

Problemas de circulagdo (varizes, AVC):

[ RSN U e [ R B .

[N I ST I NS T I ST I O T B O I8 IS \O I I \O I I \S]
N=N EN=N ENoN BN N IR BN N BN N BN 3 iNe)

el e el el T N
[N I NS I NS T I ST B NS T B S I I S T I \S I I \S ]

N=N I\ NN INoN I N BNo N ENo N I\ N i)

FELICIDADE E VITALIDADE

F 09. Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e
como tudo tem acontecido com vocé€ durante as
ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor, dé
uma resposta que mais se aproxime da maneira como
vocé se sente. Por quanto tempo, durante as ultimas
4 semanas:

Todo
tempo

A maior
parte do
tempo

Alguma
parte do
tempo

Pequena
parte do
tempo

Nunca

F 09e. (Vocé tem se sentido) com muita energia?

F 09h. (Vocé tem se sentido) feliz?

Vocé tem algum dos seguintes problemas de satide e/ou deficiéncia? (Se sim)

Este problema limita ou ndo limita as suas atividades do dia-a-dia?

a. Problema

b. Limita

Sim

Z
o
o]

Sim

Z
)
o

C 17. Dor de cabeca frequente / enxaqueca

C 18. Dor nas costas / problema na coluna

C19. Alergia:

C 20. Problema emocional (ansiedade / tristeza)

C 21. Tontura / vertigem

C 22. InsOnia

C 23. Problema urinario:

SR N GEEN RS R (G S —t

[\O R I \O T I O 2 I \O T [ NS 2 I \O T I \§)
el e el el i i

NI I NS I I NS T I O T B \O T B \O ) I \S ]
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Abstract

This study analyzed self-rated heailth (n the elder-
Iy according to demographic, socioeconomic, and
health-related behavior. This was a cross-section-
al, populatton-based study with a clusier sample
using data from a survey in Campinas, 5ao Paulo
State, Brazil (I5SACamp 2008-2003). Adfusted
prevalence raifos were estimaied usfng multiple
Potssan regression. The study enrolled 1,432 elder-
Iy, Prevalence of excellentfvery good health was
24.6% and was sigrificantly higher in the elderty
teith maore schooling, higher income, no religlon.
fiving alone, home computer, alcohol consump-
tion I-4 ttmes a moenth, physical gotielty during
ledsure-time, no obesity, and fruit and vegetable
consumption = 4 times a week. Some of the find-
{ngs are scarce (n the Uterature and (ndfcate rel-
evant toples for further investigation. The resulis
highlight the need for greater attention to socially
tuifneraile groups and the development of strafte-
gles to promoie healtfy habils in the elderh.

Health of the Elderly: Health Surveys: Self-assess-
meri

ARTIGO ARTICLE 749

Flgeta Silva Arbex Bortm 1
Martlisa Berti de Azevedo Barros i
Anita Liberalesso Neri 1

Intredugdo

A autcavaliacao da satde tem sido amplamente
uttlizada como Importante Indicador de bem-
estar individual e coletivo 123, E empregada
também como tobusto preditor de morbidade a,
Incapacidade 5, depressao 3, inatividade & e mor-
talidade 78, especlalmente entre ldosos.

As auioavallagoes de salde sao germlmenie
obtidas em Inquéritos de saide de base popula-
clonal por melo de uma pergunta simples, de na-
tureza escalar. Trata-se de medida do jJulgamenio
subjedvo que cada individuo faz sobre a quallda-
de de sua saide fisica e mental, com base em cr-
lérios pessoals e soclals 2. No processo de auioa-
vallagao, a comparagao com pessods em plores
condicbes de salide exorce um papel Imporian-
te ma adaptacao dos ldosos, pols contribul para
mintmizar os efeltos negativos da percepcan de
perdas assocladas ao envelhecimento relativas
reducao do nivel de atvidades, de participacao
social e da propria motivacio park o autoculdado
em satde. Trala-se de mecanlsmo regulador de
natureza compensatiria, frequentemente men-
clonado para explicar a divergéncia, eveniual-
mente observada, entre as avaliagtes de satde
subjetiva e objetiva 510,

Em estdo de meta-andlise, Pingquart 11 ob-
sorvou que bons nivels de satde fislca, capaci-
dade funcional e satide mental relaclonavame-se
positivamente aos escores de satde subjetiva.

Cad. Ssoda Pablica, Mo de Jenaimo, 2ZB41-TA5. T80, abr, 2012
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Sugere que a percepcan mais negativa de idosos
mais longevos, em comparacio com idosos mais
jovens, é rellexo do aumento do mimero e da gra-
vidade dos problemas de saide, de limitagies
da funcionalidade e da diminuicio dos recursos
materiais e psiquicos para o enfrentamento das
doengas que os acometem 11,

A associagdo entre a satide subjetiva e o ni-
vel sociveconfmico & consisteniemenie relatada
na literatura 1213014, Ramos 2 ohservou qgue os
individuos de segmentos sociais mais desfavore-
cidos, principalments com menos escolaridade,
apresentaram pior autoavaliagdn de smide, A in-
fluéncia da Gliagéo religiosa na autoavaliagdo de
satide tem sido analisada por alguns autores, mas
o5 achados ndo tem sido consistentes 151617,

A literatura aponta que fatores demografi-
cos e secicecondmicos influenciam o estabele-
cimento de diferentes estilos de vida 10, Os pa-
drites de comportamento assim desenvobddos
contribuem para a ocoméncia ou prevengdo de
problemas de saude A autoavaliacio de saide
estd associada a sdocio de comportamentos
de smide; na literatura, tem sido relatado que a
prevaléncia de comportamentos ndo sanddveis
& maior entre os individuos com percepgio ne-
pativa da saiide 181320

Uma série de estudos desenvolvidos em
puiros paises tem pesquisado a autoavalia-
cdo de saide em pessoas com B0 anos oo mais
9,13,1621. 220, Mo entanto, no Brasil, poucos es-
tudos de base populacional analisaram esse in-
dicador especificamente em idosos 242536 ha-
vendo vdrios aspectos da saiide subjetiva desse
segmento etirio dos brasileiros ainda por inves-
tigar. Conhecer os aspectos emalvidos na per-
cepgio da saide pode revelar os subgrupos mais
vulnerdveis de idosos e subsidiar os servigos de
saiide nas iniciativas de promogio de melhor
gualidade de vida e satde.

Considerando a relevancia da questiio, o pre-
sente estudo teve comao objetivo analisar a preva-
lencin da smide autoavaliada como excelents ou
muitn boa, segundo varidveis demograficas, so-
ciceconfimicas e de comportamentos relaciona-
dos 4 satide, em idosos residentes pm Campinas,
540 Paulo, integrantes de amostra probabilistica
de um estudo de base populacional.

Material @ métodos

Este estudo € parte de uma pesquisa maior cons-
titnida pelo inguérito de saide de base popula-
cional realizado em 2008-2009, no Municipio de
Campinas {ISACamp 2008-08). O inguérito cole-
wou informaciies de pessoas ndoinstilucionaliza-
das, residentes na drea urbana do municipio.

Cad. Satde Poblca, Ao de Janeiic, Z20E) 767-780, abr, 2012

Processo amostral do ISACamp 2008-2009

Para a realizacdo do inquéritn, foi fixado como
objetivo da pesquisa o estudo de aspectos re-
ferentes a trés subgrupos da populacio: ado-
lescentes, adultos e idosos. Dessa forma, foram
considerados trés grupos de idade (10-19 anos;
20-5% anos e 60 ou mais anos), que constituiram
os dominios do estudo. Optou-se pelo sorteio
de amostras de tamanhos igoais, de mil pesso-
as, para cada um dos grupos etdros. Com esse
tamanho amostral seria possivel estimar uma
proporgio de 0,50, que cormesponde & mixima
variabilidade para a frequéncia dos evenios es-
tudados, com erro de amostragem entre 4 ¢ 5
pontos percentuais, com nivel de 95% de con-
fianga e considerando um efeito de delineamen-
toigual a2,

Foi utlizada smostragem por conglomera-
dos, em dois estdgios. No primeiro estdgio foram
sorteados cinquenta setores censitdrios da drea
wurbana do municipio com probabilidade pro-
porcional ao tamanho, expresso pelo mimero
de domicilios. A definicio do mimero de setores
censitirios que deveriam ser sorteados conside-
rou que o total de entrevistas de cada dominio,
por setor, ndo deveria ultrapassar vinte, Messes
cinquenta setores, [oi feita pesquisa de campo
para arrolamento dos domicilios particulares
exstentes. No segundo estigio, sorteou-se uma
amiostra de domicilios nos setores gque jd haviam
sido definidos.

0 célculo do nimero de domicilios a serem
sorteados [oi feito com base na média esperada
de pessoas por domicilio (razio pessoas!/domi-
cilio) em cada grupo de idade, sendo 282.147 o
ozl de domicilios existentes no Municipio de
Campinas, considerando-se os setores censita-
rios urbanos, no ano do Censo Demogrdfico de
2000 {Instituto Brasileiro de Geografia e Estatis-
tica. hit/ fwvavibge.govbr). As médias de ado-
fescentes, adultos e idosos por domicilio foram:
060, 1,92 & 0,32, respectivamente. Dividiu-se,
entdo, o tamanho desejado da amostra (mil pes-
s0as) pOT essa razdo para estimar o nimera de
domicilios que deveriam ser sorteados para ob-
ter tumanho amostral suficients de cada estraio
de idade. Prevendo-se a ocoméncia de recusas @
de domicilios vagos, foram sorteados 209 a mais
de moradias, elevando os tamanhos de amostra
de domicilios para 2.150, 700 « 3.900, respoctivos
aos trés grupos de idade.

Dessa forma, para a obtengio das mil entre-
vistas de idosos, foram sorteados 3.900 domici-
lios em que deveriam ser entrovistados todos os
idosos que fossem moradores,

Maiores detalhes sobre o processo amostral
enconram-se disponiveis na pagina da Intemet;
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Instrumento de coleta de dados

As informacgtes foram coletadas por meio de
questiondrio aplicado por entrevistadores trei-
nados e respondido diretamente pelos idosos
sorteados. Oz conjuntos de varidveis analisadas
no presente estudo foram:

1) Autcavaliacio da saude, obtida por meio
da perpunta “Em geral, tocé diria gue sua saci-
de & excelente, muito boa, boa, rueim ou muito
ruim

2} Caracteristicas demograficas: sexo, idade,
raga/ cor aute referida, situagio conjugal, na-
iuralidade, religiic ¢ mimero de momadores no
domicilio.

3) Caracteristicas socioeconfmicas: escolarida-
de, ocupacio, renda familiar mensal per capita,
numero de equipamentos no domicilio e posse
de carro &/ ou computador.

4) Comportamentos relacionados a sadde, com-
preendendo:

{a) Atividade fisica em contexto de lazer, tendo
sido classificados come ativos os idosos que a
praticavam ao menos 150 minutos por semana,
distribuidos, no minimao, por trés dias; como in-
suficientemente ativos os que & praticavam me-
nos que 150 minutos oo mais de 150 minuios,
porem em menos de trés dias na semana; como
sedentdrios os que nio praticavam qualquer tpo
de atividade fisica de lazer em nenhum dia da
SEITIANEL

(b1 Uso abusivo de bebidas alcodlicas, avalia-
do pelo Alcohal Use Disorder Identification Test
{AUDIT) 27, que € composto por dez questies e
identifica o risco de abuso/ dependéncia de dleo-
ol quando seu escore {faixa de 0-40) & ipual a oito
ou mais 2. Foi também avaliada a frequéncia do
consumo de bebida alcodlica categorizada em:
N0 CONS0MEe, CONSGHE WNa 8 quallo Veres por
més, duas a trés viEzes por SEmana e Quatro oo
MAis VERES POT SETTEN.

{c) Tabagismo, cateporizado em fumante, ex-fu-
mante e nédo fumante. Foram consideradas como
ex-fumantes as pessoas que referiram ter fumado
a0 mends cem cigarmos na vida e haviam cessado
com o consuma; foram classificados comao fu-
mantes aqueles gque persistiam com O CONSUmD
do tabaco por ocasiio de entrevista.

(d} Indice de massa caorporal (IMC), calculado
com base em informagio autorreferida de peso e
altura. Foram usados os pontos de corte adequa-
dos para idosos, considerando-se as modifica-
¢ies na composigio corporal que ocormem com o
envelhecdmento. Os idosos foram categorizados
em ewtrdficos (IMC 22-27kg/m?) , com baixo pe-

ALTOAVALIACAD DA SALDE EM IDDS0E 77

s0 (IMC < 22kg/ m2}, com sobrepeso (IMC =27 a
< 30kg/m2} 29 e obesos (IMC = 30kp/m2).

{e] Frequéncia semanal do consumo de frutas
& verduras-horialicas, categorizada em 4 vezes
ou mais por semana ¢ menos de 4 vezes por
SEMAana.

Andlise de dados

Os dados do inguérito foram digitados em ban-
co de dados desenvaolvido com o uso do saffua-
re Epidata, versdo 3.1 (Epidata Assoc., Odense,
Dinamarca) e submetidos & avaliacio de con-
sisténcia. Para as andlises deste estudo, foram
produridas estimativas de prevaléncias e dos
imtervalos de 95% de confianca (C95%). As as-
sociaghes entre as vardveis independentes e a
autoavaliacio de sadide [oram analisadas pe-
lo teste Qui-quadrado. Também foram wsadas
as andlises de regressdo simples e muiiltipla de
Poisson para estimar razies de prevaléncia (RP)
brutas e ajustadas. Foi desenvolvido modelo de
regressdo midltipla de Poisson em duas etapas.
MNa primeira, foram introduridas as varidveis
demogrificas e socioeconfmicas que apresen-
taram um nivel de significincia menor de 20%
(p = 0,20) na associagdo com a varidvel depen-
dente; permaneceram ro modelo aquelas com
p = 0,05, Na sepunda, além das varidveis que per-
maneceram na elapa anterior, foram acrescidas
as de comporiamentos relacionados 4 saide,
com p<0,20 na ansdlise univariada; mantiveram-
s¢ na segunda etapa do modelo aguelas com
p = 0,05, A gndlise dos dados foi realizada com
o5 comandos sey do softuare Stata versido 11.0
{Stata Corp., Chicago, Estados Unidos), utilizan-
do-se as ponderagdes decorrentes do desenho
amastral e considerando-se a existéncia das uni-
dades primdrias de amostragem.

Procedimentos éticos

O presenie estudo foi aprovado pelo Comis de
Ftica em Pesquiza da Faculdade de Ciéncias Mé-
dicas da Universidade Estadual de Campinas, em
adendo ao parecer ne, 079/ 2007, que havia apro-
vado o projelo do ISACamp 2008-2009. Todos os
participantes assinaram Termo de Consentimen-
1o Livre e Esclarecido

Resultados

Houve perda de 6,5% dos domicilios que haviam
sido sorteados para as entrevistas com idosos
em virtude da impossibilidade de encontrar um
miarador ou da recusa deste em arrolar os indivi-
duos que moravam no domicilio, Entre os 1.558

Cad Saida Poblica, #o de Jenetm, 28{4): 785780, abe, 2012
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idosos identificados nos domicilios sonteados,
2,3% recusaram-se a participar da pesquisa e,
em 5,8% dos casos, a informagio foi dada por
um cuidador oo familiar responsdvel. Dessa for-
ma, neste estudo foram analisados os dados de
1.432 idosos, dos quais 57,2% eram mulheres.
A idade média da populagio estudada foi 69,9
anos (IC95%:; 69,2-70,6). Na Tabela 1, observa-
s gque 76, 1% referiram ser de cor branca, 57,6%
eram casados, 46,2% nasceram em ouiros mu-
nicipios do Estado de Sio Paulo, 39% moravam
com apenas uma pessoa no domicilio ¢ 16,7%
moravam sozinhos. Em relagio & escolaridade,
£3,4% tinham quatto anos ou menos de estudo,

Tabala 1

39.2% tinham renda familiar per capita inferiora
um sakirio minimo e T8 8% nio tinham wabalho
remunerado (Tabela 2).

A prevaléncia estimada da autoavaliagio
de smide excelente ou muito boa foi de 24,6%;
8,25 (1C95%: 6.2-10,0) dos participantes avalia-
ram sua saide como excelente; 16,4% (1C95%:
13,5-19,9), como muilo boa; 64, 5% {1C35%: 53 ,4-
69,1), como boa; 10%: (IC95%: 8.1-12.04, como
ruimm; e 0,9% (IC95%: 0,5-1,7), como muito ruim.,
MNas RP ajustadas por sexo e idade, observou-se
que os individuos com 70 a 79 anos (RP = 0,73],
os ndn naturais do Estado de Sdo Paulo (RP =
0,63), aqueles que moravam com duas ou mais

Prawabinciz a razis da pravalEncia RP) de saide autoavaliada como excalerts ou muito boa sagundo vandvais
socindamografices. Inquénio de Saide do Campinas {ISACamp), 20082009,

Waridvais n %% Provalancia RP BP ajustads *
(5% P53
Saxo p=03348
Faminma 852 1.2 e ) 100 100
Masculno SED 42,8 =9 1.09 0,901,322 1,08 §.85-1,30
Total 1.422 1000 24,6
Faixn ataria fanos) p=0,0203
&069 B0F 56,0 b 100 1.00
TO-T9 470 2y M3 0,73 [0,58-0,92) 0,73 (0,580,937
Bl a mass. 182 113 24 0,81 3,591,122 OEZ (060010
St conjugal p=02473
Wilo 457 .2 1,0 1 1,00
Casado Baa 574 2.7 1.1503,90-1,48) 1.04 (281133
Sapamdo 120 19 inz 1.47 11.03-1,92) 1.28:00,94-1.74)
Schtaino 100 6,3 26,4 1,3000,85-2,00) 1,25 i0,83-1.%1}
Corfaga p=0,1224
Branm 1.084 FL A 253 1.0 1.00
M&o branca 244 239 195 074 0,501,110 0,77 (0,461,048}
Paturalicada p=0,0438
Campinas 205 07 ins 1.00 1,00
Outro mumicipio do Extado de 530 Paulo (470 44,2 5.7 0,84 DA, 14 0,24 0. 61-1.14)
Chrtro estado 474 331 9.5 0,64 [0,43-0,94) 0,63 (0,430,973
Rabgido p = 0,0007
Catobca o5 54,5 =T 1.00 1,00
Evangslica 314 nzy i 091 OA4-1.29 0,50 0. 64-1, 28}
Sam shgiso a3 &1 15,0 1.97 (1.28-2.81) 1.901(1,25.-2.65)
Chrtras. B0 57 1|4 1.68 (1,17-2.47)  1.66(1,16-2,28)
Mumans da moradaores no domidlio p=0,0342
1 242 4,7 1.8 1.00 1,00
2 552 mo M7 0,78 10.59-1.02} 0.7210,560.93)
23 638 443 20 0,69 [0,53-0,91) 0,63 (0,480,832

IC95%: mtenvalo da 95% de confiznga.
* Ajustada por sdada o sexo

Cad. Sando Pablica, Hio de Janalic, PRALTSF.700, abr, 2012
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Tabelk 2

Provaldncs & razdo do prevaldnca (AP} de mida subeaeatiads come excalenta ow maito boa s-ng.mdu Varaves
scooecondmicas. nguénto de Satde de-Campinas 12ACamp], 2008-2009.

Variaveis n E] Prevaldncia RP AP ajustada *
CP5%) {ICPs%)

Escolandads do indmvidus fancs) p < U000

Nunca 242 164 a3 1.00 1,00

14 £az 470 129 23901,57-3.64) 2,38 (1,553,439

54 ThE 11.5 334 402 (2,59.46,23) 297 (257515

=0 339 i | 405 487 2,087.74) 4,86 (3,037,808
Randa familar par ca pity {selanos minmaos) p =< 0,0001

<1 572 192 A4 1,00 1.00

13 53 4.0 253 54,2097 .51 1L1B1.93)

=3 248 198 iza 24an.83axnm 23T 79315
Trabalho mmuramdo p = 0,0034

Mao 1.134 TE.B 24 1,00 1.00

Sim M5 nz 3ZE TAS(1,14-1.85  1.35{1.021.79
Nimare de aquipamentos no domiciio p < 00001

1-5 21 12,8 tar 100 1.00

&10 543 anz 203 1,28 (0,981,598} 1.35 0,95-1.93

11 @ s 558 anno 340 231 11,55-3.44) 2.2211.503.2%
Possui computadar p = D000

Mo o4z A0 a2 1,00 1,00

Sim 470 5.1 353 186 (1,452,390 1,81 (1.41.2.30
Possun carmo P« 00001

MNao £20 474 190 100 1,00

Sim 711 574 220 1A501,221.73 1,41 (1,181,700

ICR5%: imenalo de 5% ds confimngn
* Mustada poridade a sano.

pessoas @ os catdlicos (em relagio aos sem re-
ligigo ou com ouira relipido) apresentaram me-
nores prevaléncias de saude autoavaliada como
excelente ou muito boa (Tabela 1)

Idosos com um ano ou mais de escolandade,
com renda de um salino minimo ou mais, gue
dispunham de 11 ou mais equipamentos no do-
micilio, que possuiam carmo ou computador e os
gque tnhem mabalbho remunerado apresentaram
maior prevaléncia de sande sutoavaliada como
excelente ou muiio boa (Tabela 2). A prevaléncia
apresenton gradients crescente com o aumento
da escolaridade e com o aumenio da renda, atin-
gindo RP de 4,86 no segmento de nove ou mais
anns de escolardade e RP de 237 no estrato de
renda superion & trés saldrios minimos.

s individuos que consumiam bebida alco-
dlica de uma a guatro vezes por mes, os que nao
eram sedentdrios no lazer ¢ os gque conswmiam
frutas e verduras quatro vezes ou mais por semi-
na apresentacam maior prevaléncia de autoava-

liacio de saude excelente/muito boa, sendo esta
prevaléncia significativamente menor entre os
obesos (Tabela 3}.

Os resultados da andlise de regressao malti-
pla de Poisson identificaram maior prevaléncia
de satde excelente/muito boa entre os indivi-
duos sem religiio, com um ano de escolarida-
de ou mais, renda per capita ignal a oo acima
de um salirio minimo, que moravam sozinhos,
gue tinham computador em casa, que consu-
miam bebida alcodlica uma a quatro veres por
més, que eram ativos ou insuficientemente ati-
wvos, gue consumiam fruias e verduras quatro
veres ou mais por semana e gue ndo eram obe-

so5 {Tabela 4).

Discussao

Observou-se predomindncia de mulheres na
populacin estudads, assim como vem sendo
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Tabala 3

Prawaldncia @ razdo da pravaléncia [RF) de sadda autoavaliada comio sxoslanta oo muito boa ssgundo comportamandos
relacionados & sadde. Inguéritn de Saide de Campinas ISACamp), 2008-2009.

Waridvais n % Pravalénda RP brusta RP ajustada *
{ICR5%} e 3

Tabagsmo p= 10,7407

Burca umow 973 &3 252 1,00 1.00

Ex-hemanta 164 1.z 230 0% D.A8-1.27] 085 D.A2-1.18

Fumanta Nz 210 215 0,593 [0.68-1.29) 090 0.63-1.329
ALRDIT p=0,4588

Magatieo 1.372 o957 249 1.00 1.00

Positivo 52 43 203 0.1 D.47-5,47) 0,73 [0.42-1.28)
Eraquinca da consuma da &loal P = 0.000%

Mo belba o 6E.2 210 1.00 .00

14 veres/mas s a3 364 173138217 1.70{1.352.14)

2.3 voresS=amana 73 54 200 1.vd 0,751,773 14 075173

4 ou msis vares somana &8 5,10 254 1.21 [0,76-1,95) 119073194
Atrvidade fisia de larar P = 0,0001

Sadantano DAE &82 2.0 1.00 1.00

nsuficentemants ativo 156 me 3314 177 (1.29-2.43) 1.73 1.26-2.38)

Atro n X2 ITa 1.94 {1.50-2.58) 1.92 N4AT-2.58
FrutasVerdurashortalicas ffrequénda) P« 0,0001

= i vares/samana Bap 623 209 1.00 1.00

« & das’samana 534 3r3 175 060 0.49.0,75) 059 D48-073
IMC figfm®) E= 00053

22T (- 472 288 1.00 1.00

< 22 %3 188 2315 OB D.42-1,07) 0,83 [0,84-1,07

>»ITa< 30 Ph5 el 25,1 0BT 0.47-1,13) D846 [D64-1,11)

=30 208 14,8 14,5 0,50 §0.33-0.78) 0,50 40.32.0.75)

ALDIT: Alcohol Lss Disorder identification Test: 1095%: intarvaic de 95% de confiang; IMC: indica da massa comaral.

= Ajustada por sdada o saxo:

notado em outros estudos com a populagao ido-
sa 2435 0 numero de mufheres idosas no Brasil
& maior do que o de homens; em 2003, essa pro-
porcao erade 55 9% e 44, 1%, respectivamente 30,

A proporgio de idosos analfabetos foi de
16,4%, percentual que € menor que o do pais,
refletindo melhor nivel de desenvolvimento so-
cioecondmico & menor mimero de individuos
vivendo em condigdes de alta vulnerabilidade
social. No Brasil, em 2007, o percentual deidosos
analfabetos foi 32,2%, enquanto na Regido Su-
deste fioi 22, 8% 31

A maior parte dos idosos deste estudo vive
com renda miliar per capita de um a trés sa-
lirics minimos (41%), e 39,2% vivem com ren-
da inferior a um salirio minimeo. O rendimento
familiar per capita 6 um indicador de acesso a
bens essenciais, especialmente em situacio de
auséncia ou insuficiéncia de paliticas sociais que

Cad. Sande Publicz, Hio de lanalm, FE(4y755-T8Y, abr, 2012

garantam moradia, transporte e atendimento &
satide adequado e de qualidade 20

MNeste estudo, a prevaléncia da autoavaliagiio
de saide excelente ou muite boa foi de 24 6%.
Embora tendo wtilizado diferentes categorias de
respostas & havendo diferencas socioeconfmicas
entre as cidades, a pesquisa realizada no Munici-
pic de Bambui, Minas Gerais, com 1.516 idosos,
encontrou resultado similar, com preveléncia de
24, 7% de satde muito boa ou boa 24,

Mio foi observada diferenca estatisticamente
significativa entre as frequéndas de homens e de
mulheres que avaliaram & saude de forma positi-
va ou negativa, dado que contraria a ocorréncia
mais comum de pior autoavaliacio de sadde en-
tre as mutheres 1518323334, Com base em dados
de um estudo longitudinal com 5% anos de segui-
mento, McCullough & Laurenceau 5 ohservaram
gue a diferenca entre os géneros na autoavaliacio
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Tabela 4

AUTCAYALIACAT DA SALDEEM IDDE0S . 775

Dais modelos da regressio mistipla de Paisson. Inguéritn do Saude do Campinas (ISACamp), 2008-2009,

Variaweis Primaira atapa Sogunda atapa
RP ajustada * (IC95%) RP sjustada == {IC95%)

Rahgido

Catalicn. 1,00 1.0

EBvangalca 3B 58 1,200,881 43}

Sam mligio 17001352197 1.62 (1,31-2.04}

Oubras 133 [0.,54-1,88) 1,30{0,24-1,81)
Escolandads do individuo fanos)

Munco 1.00 100

14 2,08 01.372.7 1.97 (1.25-3.104

548 2,98 {1.954.55 2,74 (1,712,480}

=9 321201515 2,81 (1.71-4.63)
Randa famikar per capits {s2lirios minmas)

<1 1,00 1,03

13 1,34 {1.071.6M 123 {0,97-1.54)

=3 1,451,141 88 1.27 [0.57-1,66)
Nirman: de moredores no domicilo

1 1,00 1,00

2 0.734{0.570.94) 0,73 (0.58-0.92}

=3 0,71 (0.53-0.95) 0,74 (D, 56-0.98}
Passui compusadar

Nao 1,00 1.03

Sim 1.41 3,701,809 135 (1.07.71)
Frequincia de #coal

Nio bebe .03

14 voresirmgs 137 (1,06-1,62)

2.3 vares/sormana .80 0,62-1 2E)

4 ou mais veres/samana
Atividade fissca da lazar
Sodanting
hzubcantemonta atvo
Atreo
Frutasfarduras-hortalicas: frequénaa)
= 4 veres/samana
< i dias‘samana
1M fegfrn)
2327
< 22
< &= 30
=30

1130,72177)

.02
140 (1,021,993
142 (1,10-1,82)

1,00
0,72 (0,59.0,88)

1,00
0D, 76-1,16)
093075115
D60 (0.42-0,87)

IC95%: intenvalo de 95% da confianga; BP: radio de prevelénda.

* Apustada palas varidves demograficas & socosconomicas;

** Ajirstads por todas as vaniavers da teheia:

de saiide diminuiu com o avangar da idade e de-
saparecen entre os idosos de 80 anos e mais.

A piora da autoavaliacdo de saude com o
avancar da idade é consistentemente observada
1,13.3035, sendo interpretada como fruto do au-

mento das comorbidades e das incapacidades
funcionais #5, Neste estudo, a diminuico da
prevaléncia da antoavaliacio da sadde como ex-
celente ou muito boa com a idade ndo ocorren
no-segmento de 80 anos @ mais. Os idosos mais

Cad Szada poblics, Bo do Jancino, 2B{8): 755780, aby, 2012
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jovens, enire G0-69 anos, apresentaram prevalén-
cia significativamente maior de satide excelente!
miuito boa quando comparados aos idosos com
7i-T9 anos na andlise univariada, mas a signifi-
céncia néo persistiu na andlise ajustada por vari-
dveis socioecondmicas.

A forte associagio da aumavaliagdo da saide
com o nivel de escolaridade € uma constatacio
frequente na literatura 113232434, O mesmo foi
verificado peste estudo, que detecton aumento
progressivo e intenso da BP dos individuos que
avaliaram a propria sadde como excelente ou
muito boa conforme maior escolaridade. Uima
pesquisa com idosos, realizada com base nos
dados do projete Saide, Bem-estar ¢ Envelhe-
cimento na América Latina e Caribe (SABE), ob-
servou gque os individuos com um a quatro anos
de escolaridade tiveram 0,72 razio de chance, e
agqueles com cinco anos ou mais apresentaram
0,38 rardo de chance de relatar pior sanide perce-
bida quando comparados agueles sem escolari-
dade . Essa relacdo provavelmente decorre da
associacio entre nivel de escolaridade e o acesso
a oportunidades sociais ao longo de toda a vida,
entre elas o acesso & informacio, aos servigos de
satide e a methores condicdes de vida.

Em estudo transversal de base populacional
realizado nos Estados Unidos, fol observada que
individuos pertencentes aos estratos de nivel so-
cicecondmico mais baixos relataram pior auto-
avaliacio da saide do que os pertencentes ans
niveis mais altos; por sua vez, individuos de 35-44
anos de nivel socioecondmico inferior avaliaram
mais negativamente a pripria satide do que os de
B5 anos e mais que pertenciam ao melhor nivel
socicecondmico M. No estudo norte-americano,
a renda foi preditor mais robusto de saiude au-
worrelatada do que a escolaridade, diferentemen-
te do que ocomen na presente investigagio, em
gue renda e escolaridade persistiram no modelo
final, associadas, inclusive, com a escolaridade,
apresentando RP mais elevada (RP = 4,86] do
segmento de maior escolaridade em relacio aos
analfabetos do que a ohservada entre os estratos
de renda (RP = 2 37) do segmento de maior renda
em relagdo ao de menor renda.

A auséncia de associagdo endre autpava-
liagao de saide e cor ou raga autorreferidas &
compativel com os dadoes de outro estudo brasi-
leirn 1, porem diverge do observado em estudos
realizados em outros paises 21797, gque detecta-
ram associacio entre a autoavaliagio de sadde
e raga. E possivel que, no Brasil, baixos niveis de
renda € de escolaridade sejam determinantes
mais fortes do estado de saide ¢ das concep-
goes sobre bem-estar do gue valores colturais
associados 4 raga. A parcela da populagio de
baixa renda e baixa escolaridade, independen-

Cad. Sadde Poblcs, Rlio de Janat, FE(NCTES-T80, sbi, 2012

temente da raga, seria igualmente afecada pelas
precarias condigdes de vida e de atendimento
a necessidades de saide, o que se reflete nas
autoavaliagiies de saide.

Ter computador em casa, gue € também um
indicador de bem-estar econfimico, significon
ter RP = 1,35 de relatar smide excelente ou muito
boa em comparacdo com o grupo que ndo pos-
sula este equipamento, Mesmo apas ajuste por
escolaridade e renda. De acordo com uma pes-
quisa sobre os significados que idosos atribuem
a saude, estes a definem principalmente como
ter autonomia, ser capaz de agir sobre o ambien-
te 2. Sob esta dtica, pode-se supor que os idosos
que utilizam o computador e, em especial, #m
acesso & Internet, tenderiam a avaliar mais po-
sitivamente a propria satde porgue teriam mais
condighes para expressar capacidades e com-
peténcias e para integrar-se no contexto social.
Outras investigagiies precisam ser [eitas para
avaliar a consisténcia dessa associacio, pois ela
sinaliza alternativas de promogio de bem-estar
e satide dos idosos com a ampliacio do acesso a
esse tipo de equipamento.

Maior prevaléncia de saide muito boa/ex-
celente [ui encontrada nos individuos que rela-
taram nio ter religiic. Fsmwdo transversal, com
499 idosos avaliando a associagdo de religido
com a gqualidade de vida no dltimo ano de vida,
observou resuliado semethante ao do presente
trabalha 17, assim como pesquisa realizada com
idosos da Amédrica Latina e do Caribe, segundoa
qual filiagdo religiosa estava associada com pior
avaliagio de smide, embora essa associagio ndo
s¢ mantivesse apds ajuste por capacidade fun-
cional 18, 0 achado € interessante por contrariar
a crenga comuments difundida de associacio
positiva entre religiio e saiide. Os resultados da
literatura quanto a essa questio nao sao consis-
tentes. Estudo que avaliou a filiagio religioza e
a trajetdria da sutoavaliagiio de sadde na vida
adulta observou que as pessoas que declararam
ter alpuma religido apresentaram melhores es-
cores de satde subjetiva 15, Este € um tema que
necessita ser mais investigado e autores tém res-
saltado a importancia de considerar nas pesqui-
sas diferentes medidas do envolvimento religio-
so e diferentes dimensies da religiosidade.

(s idosos que moravam sozinhos apresen-
taram melhor autoavaliagio de sadde quando
comparados agueles que vivemn com duas ou
mais pessoas, semelhante ao observado em ou-
ros estudos transversais de base populacional
realirados com idosos brasileiros 24,2526, Esta
associagio tem sido atribuida ao fato de que
aqueles que vivemn sos estariam em melhores
condicties fisicas 35. Além disso, € provivel que
idosos vivendo sem companhia tenham metho-
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res condiciies econdimicas e nido necessitern dar
apoio material ou de cuidado a cutros membros
da familia; dessa forma, podem tratar melhor da
propria satide 8,

(s idosos que fariam uso de bebida alcodlica
de uma & quatro vezes por més Apreseniaram
melhor autoavaliacio de saide comparados aos
abstémios. Qutros estudos transversais obser-
varam maior prevaléncia de ativos no laxer 40 e
melhor qualidade de vida 47 nos idosos que con-
sumiam bebidas alcodlicas moderadamente. Os
idosos que bebem em pouca quantidade 1ém
condigdo melhor de satide, o que os possibilita
continuar ingerindo bebida alcodlica; ha ainda o
efeita benéfico da ingestéo moderada de dlcool,
principalmente como protetor nas coronario-
patias 42, No entanto, o abuso de dlcool pode ter
consequéncias prejudiciais a sadde 82,

Andogiao de um estilo de vida nao sedentario
calcado na pratica regular de atividades fisicas
aumenta a possibilidade de reduzr diretamente
o risco para o desenvolvimento da maior parte
das doengas crinico-degenerativas 4. A pritica
de exercicio no periodo de lazer constitui um in-
dicador de incorporagio de estilos de vida mais
saudaveis 41, Com a adocio de um estilo de vida
ative, 0 idoso pode controlar e evitar alguns sin-
tomas de doencas, melhorar ou manter a apti-
dao fisica ¢ melhorar a capacidade de realizar
suas atividades. Além dos beneficios fisioldgicas,
a atividade [isica propicia beneficios psicolagi-
cos e sociais, o que influencia a autoavaliagio da
saiide 44, E importante ressaltar que o nosso es-
tudo encontrou que ser insuficientemente ativo
jé tem associacio com melhor smide subjetiva,
o que apontaria que entre os idosos o estdmulo
a alpum mivel de atividade fisica, mesmo que in-
ferior s recomendagies, ja poderia ter resulta-
dios satisfatcirios quanto ao bem-estar. Por outro
lado, idosos em melhores condigiies de sande
podem estar mais motivados e capacitados para
as priticas da atividade fisica. De fato, deline-
amentos ransversais estdo sujeitos ao vids de
causalidade reversa, ndo permitindo identificar
associagics causais.

O consumo de frutas e verduras apresentou
associagio com auwtoavaliagio da saide, repli-

ALTTAYALIACAT: DA SALDE EM IDDS0S. 777

cando dados de outros estudos brasileiros 12.2¢
com & populacio idosa 12 e adulta 24, A qualida-
de da dizta é um fator importante nos hdbiws
sauddveis do individuo e consequentemente na
melhoriz da qualidade de vida.

Cutros estudos TANSVErsais MOsTArAm as-
sociacdo da autoavaliacio de sadde com o IMC,
encontrando pior autoavaliacio entre os obesos
3345, [ moresso de tecido adiposo no organismo
pode estar reladonado direta ou indiretamente
com doengas cardiovasculares, osteomusculares
e necpldsicas; além disso, podem causar incapa-
cidade funcional e problemas psicoldgicos e de
interacin social 45,

Alguns dos achados do presente estudo, co-
mo a associagdo negativa com a filiagio religioss
e com a obesidade, e a associagio positiva com a
posse de computador, cormespondem a varidveis
gque néo haviam sido analisadas antericrmente
em outros trabalhos brasileiros de base popula-
cional realizados sobre a autoavaliagio de sande
de idosos. 580 resultados interessantes que si-
nalizam a necessidade de putras investigagties
sobro esses temas.

Mesmo reconhecendo a possivel discordin-
cia entre avaliaciies subjetivas e chjetivas e o [@to
de aguelas estarem sujeitas a vieses pessoais @
sociais, a saude percebida € um bom preditor de
morbidade, incapacidade @ monalidade, Trata-
se, portante, de um indicador util aos planejado-
res e executores de politicas de satude

Os resultados deste estudo, em que a autoa-
valiagio de satide como excelente on muito boa
destaca-se entre os idosos com melhor escola-
ridade e renda, que moravam sozinhos e que -
nham computador em casa, indicam a presenca
da desigualdade social no estado de sadde; lopo,
& necessdno maior empenho nos programas de
salide e bem-estar social voltados para os seg-
mentos socinecondmicns menos favorecidos. Os
achados também apontam a existéncia de forte
associacio da autoavaliagio de saude com com-
portamentos relatives a saide, como consumo
frequente de frutas e verduras € uso moderado
do dlcoa], o que reforca a necessidade de estra-
tégias de promocio de hibitos sauddveis entre
o5 idosos.

Cad. Sada Piblis, @o.do Janeino, 2B):769-780, abr, 201E
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Resumao

Nesta pesqeisa, analisou-se o autoaralianto do saide
em bdosos segundo varidvels demogrd flcas, socipecn-
ndmpicas e de comportamenios relacionados i saide.
Trata-s¢ de esiudo transpersal de base populacional,
rom amostra por conglomerados, gue niilizou dados
e inguériio realizado em Campinags, 540 Paulo, Bra-
sl (TRACTRTE 20082008, Foram estimadas razies de
prevaléncias ajustadas por melo de regressdo main-
plia de Poisson. Participanem do estudo 1432 idosos. A
prevaléncia de sadde excelenteimullio boa fol 24,6%
sigmificativamenie mais elevada nos idoses com malor
escolarilade, maler remada, sem religido, que morauam
socinhos, tinham compuiador ém casd, censumiam
hebida alcodliog de uma a qualrn pezes por més, pra-
ticavam atividade flsica ne lnzer nae eram obesas e
consurdar frifar @ vl Ry QUi PEZET 06 NS por
semana, Alguns dos achados sdo poucs enconirades ng
literatung & sinallzam temas relenanies oo mosas (-
vestigaptes. OF resultados apontam para a necessidads
de maior alenpis aos segmentos socialmerts mals vul-
nerdeels e do desenpelrimento de estratéglas de pro-
mugan de habitor sauddvels endre os idoses.

Satide do Idosa: Inguéritos Epldemioldgicos: Aulo-
il
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Transtorno mental comum na populacio idosa:
pesquisa de base populacional no Municipio
de Campinas, Sdo Paulo, Brasil

Commeon mental disorders among elderly individuals:
a population-based study in Campinas, Sdo Paulo

State, Brazil

Trastornos mentales mas frecuentes entre las
personas de edad avanzada: un estudio basado
en |la poblacion en Campinas, S3o Paulo, Brasil

© Fargitade de e
ABédticas, Lmiversidade

Erladuai de Campinas,

Camptna. Srastl

Abstract

This study analyzed common mental disorders
in the elderly according to demographic and
socioecomomic characteristics, health-related
behavion and disease history. This was a cross-
sectional, population-based study with a cluster
sample using data from a health survey conduci-
ed in Campinas, 580 Paulo State, Brazil, in 2008,
SRO-20 was used to evaluate common mental
disorders. Adjusted prevalence ratios were esti-
muated using multiple Poisson regression, Preva-
lence of common menial disorders was 29.7%,
and higher rates were associated with female
gender, age 80 years or older, lower income, not
working. sedentary lifestyle. poor self-rated
health, and greater number of chronic diseases.
Prevalence ratios were higher in the subscale of
depressive thinking. The results provide direct
backing for planning interventions focused on
health of the elderly, with an emphasis on elderly
that work and follow healthy lifestyles. The study
kighlights the need for attention by health pro-
Sessionals to depressive diserder in the elderly.

Mental Disarders; Mental Health; Aged

ARTHSO ARTICLE

Fldvia Silva Arbex Borim 1
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Resumo

Analisou-se o transtorno mental comum em ido-
sos segundn varidveis demogredficas. socioecond-
micas, de comportamenies relacionados a sadde
e morbidades. Trata-se de estudo transversal de
base populacional, com amostra por conglome-
radaos. A pesquisa wtilizou dodos de inguérito de
sartide realizado em Campinas, 5&0 Paule, Brasil,
em 2008. Foi usado o questiondrio SRQ-20 pa-
ra avaliar o transtorno mental comum. Faram
estimadas razdes de prevaléncias qjustadas por
meio de regressdo miiltipla de Poisson. A preva-
Iéncia de rranstorno mental comum foi 25,7% e
significativamente mais elevada no sexo femini-
no, nos idosos com 8il anos ou mais, menor ren-
da, que ndo trabathavam, sedentdrios, jue ava-
liaram sua saude como ruimimuito ruim e com
maior akmers de doencas crénicas. Maiores ra-
zdes de prevaléncias foram detectadas na subes-
cala de pensamentos depressivos. Os resultados
trazem subsidios para o plansjamento de inter-
vengdes moltadas a sadde dos idosos, com énfase
nos idosos que traballiam e com hdbitos de vida
sauddveis. Apontam a necessidade de atengio
dos profissionais para o quadro depressive na
terceira idade.

Transtornos Mentats; Savde Mental; Idoso

Ead. sanda Fablics, Ao du Jancim, 24711415 1426, jul, 2013

1413

169



1418

Honm F3Aanal

Introdugdo

A populagio brasileira vem passando, nas dlti-
mas décadas, porum processo acelerado de tran-
sico demogrifica, com aumento significativo do
segmento de idosos. Essa mudanca demogrifica,
pela repercussio que tem para a sociedade como
um todo, especialmente no contexto de desigual -
dade social, pobreza e fragilidade das instioi-
gides, traz uma série de demandas e desafios pam
pesquisadores e gestores dos sistemas de smide 5.
Em 2010, o= idosos jd representavam 7,4% da po-
pualacio brasileira, sendo o segmenio de 80 anos
e mais o que havia apresentado a maior taxa de
crescimento (70%) na década antenior 2,

Com o aumento da expeciativa de vida dos
idosos, crescem as prevaléncias de doencas cro-
nicas, o5 riscos de limitagtes fisicas, de perdas
cognitivas, de declinio sensorial e de propensioa
acidentes e a isolamento social, Além dos aspec-
tos fisicos, & sadde mental também € compro-
metida, com consequente deterioragio da saide
dos idosos. Os quadros psiquidtricos nos idosos
incluem, destacadamente, a deméncia, estados
depressivos, ranstomos ansiosos @ mesmo gua-
dras psicéticos 3, sendo, entretanto, a depressao
o mais importante problema de sadde mental
nessa faixa etiria 4.

0= sintomas psiguiitricos nilo psicddoos, in-
chuidos no conjunto designado por transtormo
mental comum, sio caracterizados por sintomas
como irritabilidade, fadiga, insénia, dificulda-
de de concentragin, esquecimento, ansiedade
© gueixas somdticas 5. (35 pacientes apresen-
tam problemas agudos de ansiedade e depres-
50, com sintomas menos graves, associados a
evenios estressantes da vida, com predominio
de sintomas somdticos em relagio aos sintomas
paicoldgicos &,

Os transtormos mentais comuns sdo frequen-
tes nos pacientes que demandam os servigos
de satide, mas an manifestarem-se por meio de
queixas somiticas inespecilicas, apresentam-se
subestimados entre os diagndsticos referidos 7.
Se por um lado a Politica Nacional de Smide da
Pessoa Idosa ¥ e o texto da 1 Conleréncia Nacio-
nal dos Direitos do Idoso afirmam que a saide
mental ¢ questio que deve ser levada em con-
sideracio pela sua alta prevaléncia 9, o subdiag-
ndstico dificulta o encaminhamento e o cnidado
adequado dos transtormos mentais que acome-
tem os idosos 7,

O Self Reporting Questionnaire 20 (SRO-20) é
um instrumento desenvolvido pela Organizagio
Mundial da Saiide (OMS) para detecciio de trans-
torno mental comum na populacio geral; ele foi
submetido a um estudo de validagio no Brasil,
por Mari & Williams 10 em 1986, Mais recente-

Cad Eada Pobiic, Mo de Jdancino, 297) 1 415- 1426, pd, 2073

mente, Scazufea et al. 1 analisaram a validade do
instrumento para a populacio idosa e sugeriram
diferente ponto de corte para esse grupo.

Esse questiondrio tem sido amplamente uti-
lizado em inquéritos de sande de base popula-
cional pelo Ficil uso e custo reduzido 12, Estodos
desenvolvidos com o SRQ-20, em populacio
de adulios incluindo idosos, apontaram que a
prevaléncia de transtormo mental comum va-
rion de 17% a 28,5% ¢ enconiraram associagio
positiva do mesmo com o sexo feminino, idade
avangada, com menor renda e baixa escolarida-
de 11515,

Poucos estudos brasileiros investiparam o
transtorno mental comum especificamente em
populagio idosa. Neste grupo etirio, € mais co-
mum encontrar estudos que utilizaram a Escala
de Depressdn Geridirica [GDS) para avaliar sin-
tomas depressivos 1817 g que detectaram a rela-
¢dn positiva entre depressio e presenca de in-
capacidades, diminuigio da gualidade de vida,
maior consumo de servigos de sadde e aumento
da montalidade 1. Entre o= estudos brasileiros
que utilizaram o SRE-20 na avaliacio de sadde
mental de idosos, um analisou a validade do ins-
trumento ' e outrs, com uma amostra de idosos
moradares de 530 Paolo, avaliou & associagio en-
ire dimensdes de religiosidade e prevaléncia de
ranstorna mental comum 12,

Mdentificar a prevaléncia do franstomo men-
izl comum, os fatores associados e o impacto no
estado geral de smide dos idosos possibilita wma
melhor compreensdo dos profissionais de sadde
e orientagio no planejamento de intervengiies.

Como a populacio idosa brasileira vem cres-
cendo significativamente nas tdliimas décadas e
a prevaléncia de transtorno mental comum bem
como o seu impacto no estado geral de saide
dos idosos tém sido pouco estudados, os objeti-
vos desta pesquisa [orame analisar a prevaléncia
de transtorno mental comum, identificando os
subgrupos demogrificos e socivecondmicos de
idosos mais susceptiveis ao mansiomeo; analisar
a sssociagdo deste transtormo cOm COMpPoOria-
mentos de sadde e morbidades; e identificar as
dimensoes do SRQ-20 mais comprometidas nos
individuos com transtoma mental comum desse
grupo etario.

Matearial @ métodos

Este estudo € pane de uma pesquisa maior cons-
tituida pelo inguérdto de saide de base popula-
cional realizada em 2008 no Municipio de Cam-
pinas, 580 Paulo (ISA-Camp 2008) que coletou
informacies de pessoas néo institucionalizadas,

residentes na drea urbana do municipio.
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Processo amostral do 1SA-Camp 2008

Foi utilizada amostragem por conglomerados,
em dois estdgios. No primeiro estigio, foram sor-
teados 50 setores censitarios da drea urbana do
municipio com probabilidade proporcional ao
tamanho, expresso pelo mimero de domicilios.
Messes 50 setores, [oi feita pesquisa de campo
para arrolamento dos domicilios particulares
existentes. Mo segundo estdgio, foi feito o sorteio
de uma amosira de domicilios considerando que
o total de entrevistas por seior ndo deveria ulira-
passar 20 para cada dominio de idade (adoles-
centes, adultos e idosas).

Optou-se pelo soreio de amostras de tama-
nhos iguais, de mil pessoas, para cada um dos
grupos etirios. Com esse tamanho de amostra
seria possivel estimar uma proporgao de 0,50,
que comesponde & méaxima variabilidade para a
frequéncia dos evenios estudados, com emo de
amastragem entre 4 e 5 pontos percentuais, com
nivel de 95% de confianca e tendo em conta um
eleito de delineamento igual a 2.

Prevendo-se 200 de recusas e de domicilios
vagos, foram soreados 2.150, 700 e 3.900 res-
pectivos aos trés grupos de idade. Dessa forma,
para a obtengdo de an menos mil entrevistas de
idosos, foram sorteados 3 300 domicilios em que
deveriam ser entrevistados todos os idosos que
residissemn no domicilio sorteado | detalhes sohre
o processo amostral encontram-se disponiveis
em hittp:! fwww fomounicamp bri centros focas |
amuivos/plano_de_amostragem.pdl, acessado
em 25/Mar/2013]).

Instrumento & coleta de dados

As informacies foram coletadas por meio de
questiondrio aplicado por entrevistadores treina-
dos e respondidos diretamente pelos idosos sor-
teados, a néo e Nos casos que eles sp encontra-
vam impossibilitados, um cuidador ou parente
responsdvel respondia por ele. Os conjuntos de
variiveis analisadas no presente estudo foram:

» Transiormo mental comum: avaliado pelo (SRQ)
20} o questiondrio € composta por 20 questdes
sobre sintomas fisicos e psiquicos, com respostas
dicotimicas. (0 ponto de corte utilizado foi maior
ou ipual a 5 para os possiveis casos de transtormo
menial comum, sendo 0 mesmo ponio de corte
para ambos o géneros 11

* Caracteristicas demogrdficas: sexo, idade e esta-
do conjupal (casado, vitwo, separado ou solteiro).
» Caracteristicas socioecondmicas: escolaridade
{em anos de estudo), ocupacdo e renda familiar
mensal per capita (em saldrios minimos, cujos
valores forem do RS 415,00 de janeiro a abril 2008
ede RS 450,00 de maio/ 2008 a abril/ 2009).

THANS TORRND MENTAL COMUM PA POFULACAD ID0SA,

» Comportamenios relacionados a saide, com-
preendendo: (a) atividade fisica em contexto de
lazer: foram classificados como ativos os idosos
que praticavam ao menos 150 minutos por sema-
na, distribuidos no minimo por 3 dias; como in-
suficientermente ativis os que PrEGcavam menaos
que 150 minutos ou mais de 150 minutos, mas
em menos de 3 dias na semana, e como sedenta-
rios o5 que ndo praticavam nenhum tpo de ag-
vidade fisica de lazer em nenhum dia da semana;
(b} uso abusivo de bebidas alcodlicas, avalia-
do pelo Alcohol Use Disorder Ideniification Test
[AULIT) ® gue € composto por dez questies e
identifica o risco de abuso/ dependénda de dloo-
ol quando seu escore (faiva de0-40) éigual a oito
ou mais 2!, Foi também avaliada a frequéncia do
consumao de bebida alcodlica categorizada em:
a0 consome, consoms 1-4 vezes/més, 2-3 ve-
#es/semana ¢ 4 ou mais veresfsemana; [c) taba-
gismo: fumante, ex-flumante e nunca lumou. Fo-
ram considerados como ex-fumantes as pessoas
que referiram ter lumado ao menos 100 cigamos
nia vida e haviam cessado com o consumo; foram
classificados como famantes aqueles que persis-
tiam com o consumo do tabaco por ocasido de
entrevisis; e (d] ffequéncia semanal do consumo
die frutas e verduras- hortalicas categorizada em =
4 vezes/semana e <4 vezes/semana.

+ Estado de satide & morbidades, compreen-
dendo: {a) indice de massa corporal (IMC): [oi
calculada com base em informagdo autorrefe-
rida de peso ¢ alira. Foram wsados os pontos
de corte adequados para idosos que levam em
consideragdo as modificacbes na composicio
corporal que ecorrem com o envelhedmento 2,
Ox idosos forum categorizados eme baixa peso/
entrdfico (IMC < 27kg/m?), sobrepeso (IMC > 27
a < 30kg/m?) e obeso [IMCz 30kg'm2); (b) auto-
avaliagdo da satide obtida por meio da pergunita:
“Em geral. vocd dirin que sua savde ¢ excelen-
te. muito boa, boa, riim ou muito mim?; e (o)
morbidades: hipertensio, diabetes, doenca do
coracdo, iumor/cancer, reumatismao/ artritef ar-
trose, ostecporose, asma/hronguite/enfisemna,
tendinite/lesdo por esforgo repetido (LER)/ dis-
mirbio esteomuscular relacionado ao trabalho
[DORT) & problemas de circulagio; mimero de
morbidades cronicas referidas entre as acima
relacionadas.

Andlise de dados

Os dados do inguérito foram digitados em
banco deservolvido com o uso do saftware Epi
Data, versdo 3.1 (Epidata Association, Odense,
Dinamarcal e submetidos a avaliacio de con-
gisténcia. Para as andlises deste estudo, foram

produzidas estimativas de prevaléncias e respec-

Cad Zandp Poblica, Mo dae Janciro, 29(7):1415-1428, jul, 2013
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tivos intervalos de 95% de confianca (1C95%).
As associagfes entre varidveis independentes e
o wanstorno mental comum foram analisadas
pelo teste qui-quadrado. Também foram wsadas
as andlises de regressio simples e mihipla de
Poisson para estimar razises de prevaléncia (RP)
brutas e ajustadas. Foi desenvolvido modelo de
regressdo miiltipla de Poisson em trés etapas. Na
primeira etapa, foram introduridas as varidveis
demogrificas e socipecondmicas que apresen-
taram um nivel de significincia menor de 20%
[p < 0,20) na associacdo com a varidvel depen-
dente. Permaneceram no modelo aquelas com
p < 0,05, Na segunda etapa, além das varidveis
que permaneceram na etapa anterior, foram
acrescidas as vardveis de comportamentos rela-
cionados a saide e se mantiveram aquelas com
p = 0,05. Na terceira ctapa, foram incluidas as
varigveis IMC, autoavaliagio de satide & mimero
de morbidades cronicas referidas, mantendo-se
nessa etapa aquelas com p < 0,05, A andlise dos
dados [oi realizada com os comandos sy do saft -
ware Stata versio 11.0 (Staa Corp., College Sta-
tion, Estados Unidos), utilivando-se as ponder-
agies decormentes do desenho amostmal e con-
siderando a existéncia das unidades primérias
de amostragem [(LPAL

Procedimentos éticos

0 presente estudo ol aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Mé-
dicas da Universidade Estadual de Campinas, em
adendo ao parecer na 07372007 que havia apro-
vado o projete do 1SA-Camp 2008. Todos os par-
ticipantes assinaram Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido,

Resultados

Dos domicilios que haviam sido sorteados pama
as entrevisms com idosos, hoove uma perda de
6,5% por impaessibilidade de encontrar um mo-
rador ou devido a recusa dele em amolar os in-
dividuos que moravam no domicillio. Dos 1.558
idosos identificados nos domicilios sorteados,
2,4% recusaram-se a participar da pesquisa, sen-
do entrevistados 1.520 idosos. Dentre esses, em
58% dos casos, as entrevistas foram feitas com
um cuidador ou um familiar e foram excluidas do
presente estudo.

Assim, foram analisados os dados de 1.432
idosos com idade média de 699 anos, sendo
57,2% do sexo feminino. Na Tabela 1, observa-se
que 57,6% dos individuos eram casados; 4 A%
tinham menos de quatro anos de estudo; B0%
tinham renda per capita maior gue um saldnio

Cad Sside Poblics, Rio do Janeiro, 29(7K1415-142¢, jul, 2093

minimo & 43,5% eram aposentados que jd nio
trabalhavam, enguanto 21 2% continuavam tra-
bathando sendo ou ndo aposentados.

A prevaléncia de transtorno meneal comum
[oi de 29, 7% (1C95%: 25,5-34,2). Observou-se gque
o5 idosos do sexo feminino, de 70 anos ou mais,
com escolaridade = 4 anos, com renda per capi-
ta menor que 0,5 saldrio minimo e os que ndo
trabalhavam apresentaram maior prevaléncia de
iranstomo mental comum [ Tabela 13

Os individuos que eram ativos ou insuficien-
temente ativos no lazer, gue consumiam bebi-
da alcodlica com frequéncia de até 3 vewes por
semana ¢ os que consumiam fritas e verduras
4 DU MAais Veres POL SEMAan:d apreseniaram pre-
valéncia significativamente menor de transtomo
mental comum em relacio as respectivas catego-
rias de referéncia (Tabela 2).

Ma Tabela 3, é apresentada a prevaléncia do
transtomo menial comum segundo estado de
satide & morbidades. Os obesos apresentaram
uma prevaléncia maior de transtorno mental
comum quandn comparados ans individuos en-
tréficos ou de baivo peso. Verificou-se aumento
da prevalénda com a piora da autpavaliagio de
satide e com o aumento do nidmero de morbi-
dades referidas. As prevaléncias de ranstomo
mental comum foram significativamente mais
elevadas na presenga de iodas as doencas pes-
quisadas: hipertensio, diabetes, doenga do co-
racdc, reumatismo/aririte/ artrose, osteoparose,
problema de circulaco e tendinite (LER/DORT),
com excecio de asma/enfisema e cincer. As do-
eNCas (e apresentaram assocacies mais [ones
cam transiomo mental comum foram reumatis-
mao/artrite/ artrose com mzdo de prevaléncia —
RP = 1,B6 ([C95%: 1,50-2.32) e tendinite com
RP =131 (IC95%: 1,53-2,38) (dados nio apresen-
izdos em tabela).

Com o uso do modelo hierdrquice de re-
gressao miilipla de Poisson, verificou-se maior
prevaléncia de transtorno mental comum nas
mulheres, nos individuos com 80 anos ou mais,
com menda per capita menor que 0,5 salirio mi-
nimo, nos aposentados, nas donas de casa e nos
desempregados. Os individuos atives ou insuafi-
cientemente ativos no lazer e aqueles gue con-
sumiam bebida alcodlica 2 a 3 veres por semana
apresentaram menor prevalincia de ranstomo
menial comum, com RP de 0,72 (1C95%: 0,57-
0800 e 0,39 [1C95%: 0,20-0,75], respectivamente
{Tabela 4).

Prevaléncias mais elevadas de transtorno
menial comum foram encontradas & medida
da piora na sutoavaliagio de sadde. Individuos
que avaliaram a prapria sadde como ruim/muito
ruim apresentaram uma RP de 3,46 quando com-
paradas aos idosos com autcavaliacio de saade
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Tabala 1

TRANSTORND WENTAL COMUM MNA POFLULACAT IDOSA 1419

Fravaléncia @ mrio da pravalinca [RF) ds transtorna maental comum ssgundo varidweis demogrificas & socicecondmics em idosos: Inguisito de Saida da

Campinas 15A-Camp], 2008

Waridvaiz n %% Pravalinda RP bnusta {IC95%) RP Ajustada * (BC95%)
Sao p = 00001
Nzculing 580 428 194 1,00 1,00
Farmnna B52 572 174 1,93 {1,65-2.28) 1,88 {1.59-2.22)
Totad 1.432 1000 b
Faixa atar (anos) p=00001
(8] ano 559 23 1.00 1,00
To79 aro 328 7a 1,34 11.11-1.61) 1.31 {1,09-1,58)
Ele mas 162 13 476 1,95 {1,44-2.65) 1,88 {1,39-2.49)
Estadn conjugal P = 00001
Casado |13 574 b 1.00 1,00
Yilreo e 282 and 1,65 (1,33-2,04) 1,15 0,90 1,47
Sapamado i 79 A 1,100, 79-1,52) 1,07 (0, 72-1,47)
Soltcin w0 &3 o 1,22 0,87-1.71) 0,78 10,681, 42)
Escolandada do indnidua fem anas) p = 00072
=8 43z i F 220 1.00 1.00
47 491 o I 1,37 {1,01-1,685) 1.21 (0,911 60
<d 504 334 3 1.64 {1,28-2.11) 1.35{1,07-1.71)
Rondz par capea isatna minimo) p =00025
=10 B4B &0,0 M2 1,00 1.00
0510 s 245 331 1,26 {1,03-1,54) 1.18 [0,97-1,43)
=05 225 155 77 1,44 {1,18-1,75) 1,37 (111,69
Daspacio p < 00004
Trabalho/Apasantads + trabalha 295 212 122 1,00 1,00
Aposcntada Taz 495 Ing 2,51 {1,76-3.58) 2,10 {1, 456-3.08)
Dora do casa 390 263 41,2 3,36 (2,35-4.79) 2,16(1,48-3,18)
Desemoegadolousmos a4 ER | asg 2,92 [1,62-5,28) 305 {1,73-5.28)
IC95%: intarvalo do 95% confianga
* Ajustacda por saxo @ idada.
excelente ou muito boa. Apresentar uma mor-  Discussio

bidade ou mais esteve associada positivamente
cum o transtomo mental comum {Tabela 4],

Na andilise dos itens especificos do instru-
mento SRQ-20, detectou-se que os que mais
diferenciavam os idosos com transtorno men-
tal comum dos demais foram: sentir-se uma
pessna imitil. sem préstimao (RP = 25,02; IC95%:
12,95-48,33), sentir-s¢ incapaz de desempenhar
um papel titil na swa vida (RP = 17,31; 1C95%:
9,65-31,07), ter perdido o interesse pelas coisas
(RP = 16,22; 1C95%: 10,02-26,25), ter tido a idéia
de acabar com a vida (AP = 15,57; IC95%: 4,11-
58,95), ter chorado mais que de costume [RP =
15,1; IC95%: 9,19-24,9) e senlir-se cansado o
tempo todo (RP = 12.59; 1C95%: B,59-18.45). As
maiores RP foram encontradas na subescala de
pensamentos depressivos (Tabela 5).

A prevaléncia de transtomo mental comum de-
tectada para a populagio idosa de Campinas foi
similar & encontrada em outros estudos hrasi-
leiros de base populacional que analisaram po-
pulagiio adulta que incluia os idosos 137, Costa
et al 12, em 2002, ohservaram uma presenca de
transtomo mental comum em 28,5% dos indi-
viduos com idade acima de 40 anos, wtilizando
panto de corte de & e 7 respostas positivas pa-
ra homens e mutheres, respectivamente. A pre-
valéncia de transtormo mental comum entre as
mutheres foi maior que a dos homens, o que €
consistente com os achados da literatura 1524,
Com o aumento da idade, constatoun-se
maior prevaléncia do ranstorno mental comum,
2 o5 idosos de #0 anos ou mais apresentaram

Cad. ssuda Poblica, Rro da Jancin, 2H7)-1415-1428, [ul, 2013
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Tabals 2

PravalEncia @ meio de prevalinda [RP) da trenstomo mantsl comum segunds comportamantos mlacionados & soda. Inguenito de Saids de

Compinas [5A-Camg), 2008,

Wariavals n Provaléncia BP bruta [ICP5%:) RP ajustada * (IC95%)
Tebagismce p=04382

Munca fumoo 973 305 1.0 1.00

Ex-furmanta "2 24,7 0,923 072119 1,180.92-1,52

Fumante 16 284 0,87 0.43-1.21) 1.1040.82-1 48}
Audht p=053460

Megatrs 1.372 o7 1.03 1.00

Posito 59 207 1,00 057173 1,64 {0,98-2,74)
Ingestic de alcood P 00007

Mao babe 291 242 1.0F 1.00

14 vazesimis 99 224 0,66 00.51-0,86) 0,74 {0.58-0.24)

23 veresfmmares b a9 0.26 (0,13-0.50) 0,33 {0 A7-0.65)

= A veoesfeomana ] 203 0,50 [0, 250,99 0,90 (0,531,549
Atvideda fsica da lazer p= 00002

Sedentine 95 333 1.0 1.00

Isdiciantaments ativo 156 224 0,66 (0.47-0,93) 0,67 [0,50-0,91)

Afvo ERL 203 .67 (0.46-0,81) 0,67 (0,51-0.87)
Consuma de futasfeiduras froquénda por samanal p= 0050

ol voras 534 329 1.0 1.00

= Avoms o9g 77 084 0,711,000 0,77 (0,86-0,92)

Audit: Alcohol Les Disodar identification Test, IC75%: mtonalo da 95% confange.

" .&juslz:‘z;-:r saxo ¢ idada.

Tabals 3

Pravaléncia o rardo da pravalinoa [RP} da transtomo ments! comum sagando ribca da moes corpars| [IMC], sutoawvssscio da saiida o marhidadaos:
Inquéritn de Sakde de Campinas [I5A-Camp), 2008

Varidveis n Pravalincia RP bruta (IC95%) R sjustadia * (ICP5%}
IMC p=0,0732
Baiso pesafEutrafico La kil 267 100 1.0
Sobmpaso 285 30 114091147 1,17 (2.93-1,47)
Chbaso 208 3 129 (1,091,797 1,23 [1,06-1,67)
Autnavaliagio da saoda P« 0,000
Excalenta 116 "7 1.00 1.00
Musitn boa 231 13,5 1,1540.58.2,24; 1,98 {402,323
Boa 27 4 251 (1,414, 48) 242 [1,16-4,21)
Ruirm 144 688 5,87 (347894, 5,95 (3,58-%.69)
It nuen 4 a9 6,74 (2,62-12.54y 6,66 (2,29.13,47)
Mumem da dosncas < 0,0001
o TR 120 .00 100
12 B&7 el | 212137327 1.96 (1.28-3,01)
34 353 »ne 3,22 (208537} 271455
5 ou rmais 133 4.2 5,28 (3,328,700} 4,45 (2.77-7.15)

ICO5%: imtervele de 5% de -:nrrHawp
‘ Aju:ﬂzcirp-nrsﬂxn  ifada.

Cad. Safiche Piblic, B0 do Jancdro, 2907) 1415-1426, pul, J071
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Tabala 4
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Modalo hierdrguica com megmessiio da Poesson. Ingudrito do Salds de Campinas (154 Campl, 2008,

Wariavais Primeira otaps * Sagunda stapa ** Tercaira ataps
RP IC95% Valor de p RP IC85% Valor de p RP IC¥5%: alor da p

SN

Masculing 1.00 1.00 1.00

Faminma 1.69 1.40.2,05 0,000 1.58 13001 0,000 145 121173 0,000
Faixa stama [anos

o5 1.00 1.00 1.00

7079 1.18 099,40 0,058 .16 o5a1,37 0,081 1,06 0%-1.23 0,453

B o mas 1.63 1.24.2,14 0,001 1.59 1.21-2.08 0,001 1.68 1,32-215 0,000
Dapagio

Trbalhe/Aposanteds + 100 1.00 1.00

trakalho

Apcsantado 207 1.44.298 0,000 2,00 1.39.2.87 0,000 1.66 1.18-2.37 0,006

Dona de casa 210 1.44.207 0,000 158 1.38.2.88 0,00 175 1.19-2.58 0,005

DesampragadoOutos 277 159485 0001 z44 141421 0002 1.57 D260 0,080
ﬂnﬂd’.‘tpﬂ capia tzakino minimo)

=1 1.00 100 1.00

05% 1.4 094139 0174 1.08 0E?1,32 0413 1.03 0.B6-1,.23 0730

<05 1.28 1.06-1.55 0010 1.22 1.01-1.48 0,034 112 051,33 0,180
Atreidada fisice da bazar

Sadentirio 100 1.00

Ativo + Irsufidentemanta atvo 072 0,57.0,90 0,005 0,80 0,56&6-0,98 0,023
ngestio da dlcool

Naa beba 1.00 1.00

V-4 vorca/mas Gaz O641,04 o112 052 0.721,17 A0

2-3 varesdsamana 0,39 0, 200,75 0,006 0,44 0,230,685 0,016

= 4 vazas/sormana 03 0.57-1,53 07az 112 072175 0600
Aurioavaiagio du saide

Excelonta/Murta boa 1,00

Boa 1.76 1.27-2.44 0,001

Murto unmdRuim 3,45 Z4a44™ 0,000
Morbidade

i 1.00

12 1.55 105237 0,027

14 199 127313 0,004

& ou mas 278 1,774,328 0,000

ICF5%: itanvale da 95% do confinnga; AP: o do pravalénca.

=hP aimadas palas varaveis darrugri?m & SCCRCOnG IS,
“* BP zjustadas por todas as variiveis da t2bala.

prevaléncia 2,86 vezes maior que os de 60-69
anos. Dutros estudos apontam um gradiente
crescente de transtorme mental comum com o
aumento da idade 725 Muitos fatores podem
contribuir para tal aumento, como o crescimen-
to do miimermn de morbidades e incapacidades,
eventos estressantes de vida, isolamento social @
dificuldades econfimicas 7.

A associagilo entre o nivel socioeconémico
e transtorno mental comum tem sido observa-

da na literatura com adultos e idosos 2527, Um
estudo ransversal, com amostra de 562 idosos
residentes no Municipio de Feira de Santana,
Bahia, Brasil, ocbservou um aumento de transtor-
nomental comum no estrato de baixa renda 7. A
maior prevaléncia de transtormo mental comum
em pessoas com pior nivel socioeconémico po-
de estar relacionada a condigfes inadequadas de
vida, & pior qualidade de moradia e transporte, &
maior dificuldade de acesso a cuidados médicos,

Cad S30de Publica, Mo do dancio, 2HTL1415-142€, ul, 2013
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Tebala 5

Pravaléncia @ rardo de prevaiEnce {RF) dos pl'a|:||=rnn\:, nos- Fomos 30 dies; relaconadas as guastias do Snlf-E:pD.rlng Dl stionnaira (2RO-20), s:.g.mdu
presenga ou ndo de transtome mantal comum nos idosos. Ingrénito de Saide de Campina = (5A-Camg), 2008,

Perguntas Mormal {3 Transtoma mantal comum (50 Total (36} RP (IC95E%:) =
Hummor depressivo-ansiosn
Aszyztace com facilidads? 11.2 a5.7 215 4,08 (3,10-538
Sanie-se nanrosoda), tansolal ou procupadolal? 3.7 802 431 231 192 TE
Tam se sentdo triste ultmomanta? 2.1 e T 7.0% [5,54-9.0%
Tam chorada mais do que de costuema? 22 332 4 15,7 (719245
Sntomas somaticos
Tam dores do cabega frequentes? 122 Jan 124 270215328
Tam falta da apatiaT 41 28,2 1nz 6,85 (4.57-10.25)
Doerrsa rmad T 159 552 e 3 s ET1-443
Tarn tramonas. nas maos? 52 i 1ne 533 3.90-7.30y
Tarm mé digestic? 84 e 169 436 3,235,808
Tam sensagiaes desagradives no estiemago? -] 44,4 173 7,54 (5.34-10,48)
Drecascima da anemgia vite!
Tam dificuldade de pensar com damza? 50 e 157 8,13 {5 44-1214)
Encontra dificuldada para realizar com nmﬁup?cn s a1 458 145 10,96 {7,58-15,85)
atridades didrias?
Tamn dificuldada parm tomar decisSes? 4.0 2 145 Q.60 @ 401420
Tarn dificuddada o SEMLD, S traoalka & panoss, couss a9 e 1.2 10,45 [4,92-22.11}
sofimanta?
Santo-se cansadola) o tempo toda? ar a4 164 1350 (050 1B,45]
Word o canm com fachdada? 1.4 &7.0 m 575 [1A8-7.00
Panswmantos dnpwsm
Eanta so mapu&n J:snzrp:lrdmrum pmnrl:nﬂ 18 12,4 109 17,21 2453107
na sua vida?
Tam pardido o nicresa peles cosas? 24 4237 d 16,22 (10,0226, 25)
ook 5o sants uma pessoa indtil, sem prastimo? 1.1 281 R 02 (12.95-48,35)
Tam tido a sdéia da aczbar com a wada? 04 &4 22 1557 [4.11-58.95}

ICP5K: intarvabo de 95% confianga.

& maior prevaléncia de morbidades e de estres-
se psicossocial 2 resultantes do menor acesso a
oportunidades sociais ao longo davida.

No presente estudo, os individuos gque néo
trabalhavam apresentaram maior risco de trans-
tormo mental comum. O trabalho abrange a
aplicacio das forgas e faculdades humanas para
alcangar determinado fim, além das atvidades
fisica € intelectual necessdrias a qualquer tare-
[z, servigo ou empreendimento. Portanto, para
oidoso, & insergdo no trabalho representa a pre-
servacino da capacidade da smide fisica @ mental,
da participagiio social e a valotizagio desses in-
dividuos comao cidadios ativos na sociedade 2332,
Com isso, verifica-se maior risco de transtomo
mental comum nos individuos aposentados, do-
nas de casa e desempregados em relagio aqueles
que trabalham. Tal achade sinaliza que agueles

Cad: Saddo Poblics, Rio do Jancito, 2507 FAT5-1425, jul, 2003

que se maniém no mercado apresentam maior
preservacio da smide mental,

(uando observada a associagiio entre com-
portamentos relacionados & saide e transtorno
mental comum, a prética de atividade fisica no
lazer apresentou uma associagio MVErsa com o
transtoma Um estilo de vida ative ou mesmo
insuficientemente ativo pode controlar e evitar
alguns sintomas de doengas, melhorar ou man-
ter a aptiddo fisica e melharar a capacidade de
realizar atividades didrias, proporcionando be-
neficios fisioldgicos, psicoldgicos ¢ sociais, que
podem reduzir a ansiedade e melhorar o ho-
mor ¥, A pritica da atividade fisica pode propor-
cionar uma relative manutengio da autonomia e
independéndia, habilidades fundamentais para
o bem-estar do individun, Especificamente a ati-
vidade fisica no lazer se destaca, entre os ocutros
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dominios da atividade fisica, por propiciar opor-
mnidade de estabelecimento de contatos e de
formagéo de redes sociais, que sio fundamentais
nas relagiies psicossociais e reequilibrio emocio-
nal para essa [aixa etdria, exercendo um impacto
significativo na satide mental 7. Outros estudos
tambm tém verificado associagio positiva entre
ranstorno mental comum e sedentarismo no la-
zer em idosaos 2731,

Cuanto i ingestdo do consumo de bebida al-
cowilica, os idosos que ingeriam de 2 a 3 vezes par
semana apresentaram prevaléncia de transtomo
mental comum significativamente inferior aos
ahstémios. 0 consumo moderado de dloool pode
ter um impacio psicoldgico positivo, com alivio
do sofrimento emoconal e ser eficaz para lidar
com situagies sociais £ de ansiedade 22 E im-
portante enfatizar que as pessoas que envelhe-
cem apresentam maior prevaléncia de doencas
e consomem mais medicamentos o que lende
a diminuir ou cessar a ingestio do consumo de
dleool 2326, mas no presente estudo, mesmo
ajustado para mimero de morbidades referidas
05 ransiormos Mentais Comuns, MoSraram-se
menos prevalontes nos idosos que consomem
bebidas alcodlicas. Outros estudos de corte
transversal observaram meior prevaléncia de
afivos no lazer 35, melhor qualidade de vida % e
methor autoavaliagdo de saide 37 nos idosos que
consumiam bebidas alcodlicas moderadamente.
Mo entanto, a assodacio do consumo modera-
do de dlcool com varidveis relacionadas & satide
¢ geralmente resultante das varidveis de confu-
530 e de interagio complexa, dificeis de serem
controladas 32 =, E importante ressahar que o
consumo abusiva de dlcool compromete a saide
dos idosos, sobretudo por serem mais suscept-
veis an risco de morbidades, framuras e alteragies
copmitivas 19,

A prevalénda de transtorno mental comum
apresentou wm aumento significative @ medida
gue piora a auioavaliacio da saide, como tam-
bém verificados por outros estudos brasileiros 40,
com a existéncia de gradiente crescente da RP
com a piora da satdde percebida 41. A autoavalia-
gio de satide é uma medida de julgamenio sub-
jetive que cada pessoa far sobre a qualidade de
sua satide fisica @ mental e, assim, justifica-se a
relacdo entre transtormo mental comum e aulo-
avaliagdo de saide. Entretanto, existem autores
gue verificaram maior influéncia do componen-
te fisico sobre a autvavaliacio de satide 42,

A prevaléncia de transtorno mental comum
apresentou um gradiente crescente com o au-
mento do numera de morbidades referidas, atin-
gindo uma RP de 2,78 no sepmento com 5 ou
mais morbidades. Outros autores tém observado
esses gradiemtes e verificado que a prevaléncia

TRANSTORNC MENTAL COMUM A FOPULACADIDOSA. 7423

de transtomo mental comum & cerca de 4 vezes
maior de idosos com 4 & 5 morbidades relativa-
mente aos que ndo apresentavam doengas cri-
nicas 434, As doencas crénicas, frequentemente
encontradas nos idosos, associam-se & incapa-
cidade funcional 4545, a aurmento da vulnerahi-
lidade e da dependéncia, contribuindo para o
isolamentn social e podendo, por conseguinte,
sumentar a presenca de sintomas somaticos, de-
Pressivos ¢ ansiosns, entre outros 17,

A subescala de pensamentos depressivos
apresentou maiores RP nos idosos com transtor-
no mental comum em relaciio ans que néo apre-
sentavam o transtommo. A presenca de sintoma-
inlogia depressiva estd associada a uma série de
comprometimenios da satide do individuo, com
pinra na qualidade de vida e maior utilizago dos
recursos de satde 40, Esses achados podem aju-
dar a preparar os servigos de smide para acolher,
avaliar e tomar as medidas preventivas e curati-
was pertinentes ao grupo 48

Os diferentes pontos de corte utilizados para
o SRE-20 acarretam falta de comparagdo entre
o= estudos, mas € importante destacar que o ins-
trumento fni traduzrido em vdrios idiomas, suas
caracteristicas tém boa aceitagdo em populagies
com alto indice de analfabetismo ¢ possibilita o
uso em estudos epidemioldgicos com individu-
s de todas as idades 1. Dentre as imitagies do
presente estudo, cabe destacar que o corte trans-
versal ndo possibilita afirmar se o fator associado
& determinante ou determinado pelo trinstiomo
mental comum, como por exemplo, se as doen-
gas crinicas antecederam ou sucederam o trans-
tomo mental cormum.

A prevaléncia do transtorno mental commum &
elevada na populagio idosa estudada e os acha-
doz deste estudo constataram as maiores preva-
|Enciis nos mais velhos e nos individuos que nio
trabalhavam. Conforme mencionado anterior-
mente, o segmento de B0 anos ¢ mais € o grupo
etdrio que mais cresce no pais e ¢ lundamental
imvestir na autonomia e na vida sandédvel desses
individuos, assim como prover atengao adequa-
da &= suas necessidades; outro foco deve-se dar
ao trabalho na velhice, gue representa wma auto-
nomia e insergio do individuo na sociedade, pre-
parar o idoso para o ndo trabalho e proporcionar
& reinser;io em novos grupos socials, como por
exemplo, estimular a procura de atividades de la-
zer, pode contribuir para uma melhor promogiao
da satide na velhice.

s resultades também trazem subsidios que
possibilitam melhor orientar o plangjamento de
intervengies voltadas 4 sadde dos idosos, com
eénfase nos hibitos de vida sauddveis, em espe-
cial na pritica de atividade fisica, além de desta-
car a necessidade dos profissionais de satde em

Cad Sagda Piblic, Fio do Janciro, 29(7)1415- V424, [ul, 2003

177



1424

Hanm FEletal

identificar o transtorno mental comum nesse
grupo etdrio, para melhor desenvolver estraté-
gias e praticas pama o cuidado de tais individuos.
Apontam ainda que a identificacio de transtormao
mental comum em idosos associn-se mais for-

Resumen

Se analizaron los tresfornes mentales comunes gw an-
clanas, de acuerda com los romportamienios demogrd-
[ftons, socioecondmices, de salud y morbilidad Se realizd
umn estudio transversal, basado en la poblactdn de mues-
treo par conglomerados de los datos de ung encuesta
de silud reallzade en Campinas, Sae Paulo, Brasil, en
D Se wiilizd e SRp-20 para epaluar la frastomaos
meritales comumes. Caloulamos razanes de prepalencia
ajustadas por regresicn de Polsson mdliiple. Li preva-
lencia de trastoermos mentales comunes fiue de 29, 7%,
significativamente mayor en lax mojeres, las personas
mayores de 80 afos, de bajos Ingresos, guee ne trabafan,
sedembarias, que callficaron su salud como malamuy
mutid y con mds enfermedadeas cronfoas. Mayores tazas
de prepalencia fieron encontradas en las subescaias de
Irastornos depresivos. Proporcienan informacidn para
la planificacion de interverciones centradas en la saiud
de las personas mayores, con énfasis en las personas y
&l trabajo con Rabitos de vide salwdables. Indican la
necesidad de atencidn prafesional pana fos trastormos
depresioos en anchanoes,

Transtermes Mentales: Saluwd Merntal: Anciang

Cad Saida Pobiic; ®i0 de daneim, 290714151424, |uf, 2013

temenie aos itens e escala de pensamentos de-
Pressivos e, porianto, sugers-se maior atengio
dos profissionais para o quadrmo depressivo na
terceira idade.
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