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Resumo

Introducao: O envelhecimento populacional no Brasil esta atualmente entre os
mais acelerados do mundo. Com o0 aumento da expectativa de vida e do
namero de idosos, a qualidade de vida desses anos vividos a mais consiste em
uma importante preocupacao, e esta relacionada com a incapacidade funcional
e a presenca de multimorbidades que acometem essa populagdo em
envelhecimento. O objetivo deste estudo foi avaliar a prevaléncia de
incapacidade funcional e sua associacdo com multimorbidades em mulheres
brasileiras com 50 anos ou mais. Sujeitos e Métodos: Realizou-se uma analise
secundaria de estudo de corte transversal de base populacional com 622
mulheres com idade igual ou superior a 50 anos, conduzido de 10 de maio a 31
de outubro de 2011, no municipio de Campinas, S&o Paulo, Brasil. A
amostragem foi realizada através do sorteio de sessenta e seis setores
censitarios de Campinas, de acordo com uma lista fornecida pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), por amostragem aleatéria simples
ou probabilidade igual de selecao. Um questionario contendo sete itens para
avaliar capacidade funcional foi aplicado pessoalmente ou por telefone por
entrevistadoras treinadas. A incapacidade funcional foi definida pela

incapacidade de realizar pelo menos um dos sete itens. Também foram
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avaliados autopercepcao da saude, fatores sociodemograficos, multimorbidades
e condi¢cOes de saude. A variavel dependente foi definida como ndo ser capaz
de realizar qualquer um dos sete itens. As variaveis independentes foram
autopercepcao de saude, dados sociodemograficos, habitos e problemas
relacionados a saude. A analise estatistica foi realizada pelo teste do qui-
quadrado e regressédo de Poisson. Resultados: A média de idade foi de 64,1
anos e a prevaléncia de incapacidade funcional foi de 43,4%. ldade (PR 1.02;
95% Cl 1.01-1.03; p=0.017), medo de cair (PR 1.59; 95% CI 1,17-2,16; p=0,003),
IMC elevado (PR 1,03; 95% CI 1,01-1,05; p=0,003), antecedente de infarto (PR
1,36; 95% CI 1,06-1,76; p=0,017), fumar mais de 15 cigarros/dia (PR 1,34; 95% ClI
1,04—1,72; p=0,023), internagéo hospitalar nos ultimos 12 meses (PR 1,29; 95% CI
1,03-1,62; p=0,027), multimorbidade (PR 1,43; 95% CI 1,02-2,02; p=0,039) e uso
de medicacdo prescrita pelo médico (PR 1,57; 95% Cl 1,02-2,41; p=0,042)
estiveram associados a maior prevaléncia de incapacidade funcional. Autopercecéao
de saude boa/muito boa (PR 0,67; 95% CI 0,52-0,86; p=0,002); uso de tratamentos
alternativos (PR 0,54; 95% CI 0,33-0,90; p=0,018) e maior escolaridade (PR 0,65;
95% CI 0,45-0,93; p=0,020) estiveram associados a uma menor prevaléncia de
incapacidade funcional. Conclusées: A prevaléncia de incapacidade funcional foi
alta e esteve associada a idade avancada, as multimorbidades e suas

consequéncias.

Palavras-chave: capacidade funcional, mulheres, multimorbidades, fatores de

risco, menopausa.
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Summary

The aging of the Brazilian population is currently one of the fastest growing in
the world. With the increase of life expectancy and the number of elderly, the
quality of life of these extra years consists in an important concern, and is
related with disabilities and the presence of multimorbidities that affect this
population during the aging process. The goal of this study was to evaluate the
prevalance of limitations in functional capacity and it's assosiation with
multimorbidities in brazilian women over 50 years of age. This is secondary
analysis of a cross-sectional population with 622 women over 50 years of age,
conducted from the 10th of May to the 31st of October of 2011, in Campinas,
Sao Paulo, Brazil. Based on a list supplied by the Brazilian Institute of
Geography and Statistics (IBGE), and classified according to the identification
number of each sector, a total of 66 census sectors in Campinas were used to
select the population with random sampling or equal probabilities of section. A
questionnaire containing seven items was implemented in person or by
telephone by trained interviewers. The dependant variable, disability, was
defined by the incapacity to realize at least one of the seven items. Self-
perception of health, sociodemographic data, health-related habits and problems
were also evaluated as independente variables. The statistical analysis was

carried out by chi-square test and Poisson regression using the backward
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selection criteria. The average age was 64.1 years old and the prevalence of
limited functional capacity was 43.4%. Age (PR 1.02; 95% CIl 1.01-1.03;
p=0.017), fear of falling (PR 1.59; 95% CI 1.17-2.16; p=0.003), having a higher
BMI (PR 1.03; 95% CI 1.01-1.05; p=0.003), personal history of heart attack (PR
1.36; 95% CI 1.06-1.76; p=0.017), smoking more than fifteen cigarettes a day
(PR 1.34; 95% CI 1.04-1.72; p=0.023), having been admitted to a hospital in the
last 12 months (PR 1.29; 95% CI 1.03-1.62; p=0.027), multimorbidity (PR 1.43;
95% CIl 1.02-2.02; p=0.039) and use of any medication prescribed by a doctor
(PR 1.57; 95% Cl 1.02-2.41; p=0.042) were associated with a higher
prevalence of disability. Self-perception of health as good/very good (PR 0.67;
95% CI 0.52-0.86; p=0.002); use of alternative medications (PR 0.54; 95% ClI
0.33-0.90; p=0.018) and having more years of schooling (PR 0.65; 95% CI
0.45-0.93; p=0.020) were associated with a lower prevalence of disability. The
prevalence of functional limitation was high and associated with aging as well as

multimorbidity and it's consequences.

Key words: disability evaluation, women, multimorbidity, menopause, risk

factors, life style.
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1. Introducao

O aumento na expectativa de vida e no numero de idosos € uma
realidade em todo o mundo. Em 1950, 8% da populacdo mundial tinha idade
igual ou superior a 60 anos. Em 2013, esse numero subiu para 12% e estima-
se que podera chegar a 21% em 2050. Em termos numéricos, acredita-se que a
populagédo idosa aumentara de 841 milhdées, em 2013, para dois bilhdes em
2050. A expectativa de vida, da mesma forma, aumentou de 47 anos, entre
1950 e 1955, para 69 anos entre 2005 e 2010. Pode chegar a 76 anos entre

2045 e 2050 e 82 anos entre 2095 e 2100 [1].

No Brasil, o processo de envelhecimento é um dos mais acelerados do
mundo [2]. A urbanizacdo, a maior inclusdo e participacdo das mulheres no
mercado de trabalho, o uso de métodos anticoncepcionais e o aumento da
escolaridade, entre outros aspectos, contribuiram para uma reducéo acentuada
nas taxas de fecundidade em todos os grupos sociais [3]. O declinio nas taxas
de fertilidade, associado a uma maior expectativa de vida, resultam em um
envelhecimento da populacao, ja que o numero de idosos cresce enquanto o de
jovens diminui [1]. O indice de envelhecimento no Brasil, obtido através da

razao entre 0 numero de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos para
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cada 100 pessoas com idade inferior a 15 anos, aumentou de 31,7, em 2001,
para 51,8 em 2011. Isto significa que, atualmente, a cada duas pessoas com
idade inferior a 15 anos ha uma pessoa com idade igual ou superior a 60 anos.
Na regidao metropolitana do Rio de Janeiro, esse indicador chegou a 80,2 [3]. O
indice brasileiro é bastante proximo do indice de envelhecimento mundial, que é
de 48,2, porém ainda € inferior ao da Europa e do Japao, que apresentam

indices de envelhecimento de 170,8 e 283,6, respectivamente [3].

A populagdo brasileira € composta hoje por aproximadamente 195,2
milndes de habitantes. As projecées do Instituto Brasileiro e Geografia e
Estatistica (IBGE) apontam para uma populacdo de aproximadamente 215,2
milhdes de habitantes em 2050, dentre eles 48,8 milhdes com idade acima dos
65 anos. Por sua vez, a esperanga de vida ao nascer, que hoje é de 77,6 anos,
podera chegar a 81,2 anos em 2060 [3-5]. Em 1980, apenas 2,3% da populacao
total apresentavam 70 anos de idade ou mais. Em 2010, este numero aumentou
para 4,8%, representados por aproximadamente 9,2 milhdes de habitantes. A
populacédo feminina tem destaque nesse contexto, pois em média 5,3 milhdes

desses individuos sdo do sexo feminino [4,5].

Diante dessa realidade é preciso pensar a respeito da qualidade de vida
da populacao idosa. A estimativa de vida saudavel para os brasileiros é de 59,8
anos, ou seja, cerca de 12 anos a menos que a expectativa de vida total [2,6]. O
envelhecimento provoca alteracbes inerentes ao seu processo. Em geral,
pessoas idosas sao suscetiveis a apresentar diversas morbidades crbnicas

simultdneas que, associadas ou ndo, possuem importante papel no
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desenvolvimento de deficiéncias e incapacidades [6,7].

A Classificagao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude,
elaborada pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) [8], tem como objetivo
padronizar e unificar linguagem e conceitos em saude. Segundo essa
classificagdo, o termo “Funcionalidade” abrange as estruturas e fungdes
corporais, atividades e participacao social. O termo “Capacidade”, que se refere
a aptidao para realizar tarefa ou agao, indica o nivel ou grau de funcionalidade.
Por sua vez, a Incapacidade esta relacionada as deficiéncias, limitagdes e/ou

restricdes adquiridas de fungdes e/ou atividades [8-10].

Os estudos trazem diversos instrumentos que podem ser utilizados para
avaliar a capacidade funcional. Essa variedade, encontrada tanto na forma
como as perguntas sao elaboradas quanto nos escores encontrados, dificultam
a comparacao e a relacao entre diferentes estudos [11-14]. Alves (2010) [15]
considerou “habilidade para subir ladeira ou escada” como indicador de declinio
funcional. Lima-Costa et al. (2011) [16] definiram incapacidade funcional como
muita dificuldade ou total incapacidade de “alimentar-se, tomar banho ou usar o
toalete”. Parahyba et al. (2006) [17], Parahyba et al. (2008) [18] e Parahyba et
al. (2009) [19] escolheram como indicador de incapacidade funcional
“dificuldade para caminhar cerca de 100 metros”. Parahyba et al. (2005) [20]
consideraram “dificuldade de alimentar-se, tomar banho e ir ao banheiro” como
incapacidade funcional severa, “dificuldade para caminhar 100 metros” como
incapacidade moderada e “dificuldade de caminhar mais de um quildmetro”

como incapacidade leve. Lima-Costa et al. (2003) [21] incluiram como
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marcadores de incapacidade funcional as variaveis “alimentar-se, tomar banho

e ir ao banheiro”, “abaixar-se, ajoelhar-se ou curvar-se” e “caminhar mais de um

quilémetro”.

A avaliacao da capacidade funcional engloba o relato de dificuldade ou
incapacidade de realizar atividades de vida diaria (AVD) e atividades
instrumentais de vida diaria (AIVD). A primeira diz respeito a atividades basicas
e de cuidado pessoal, como usar o banheiro, tomar banho, alimentar-se,
movimentar-se e ser continente. Ja a segunda corresponde a atividades mais
elaboradas, para conviver com o ambiente e com a sociedade, como tarefas

domeésticas, preparar refei¢cdes, usar o telefone e fazer compras [20,22].

Em geral, as incapacidades e deficiéncias tém mais chance de prejudicar
tarefas e atividades mais complexas, que exijam mais habilidade. Os idosos
que apresentam dificuldades ou impossibilidade de realizar tarefas
consideradas faceis, como alimentar-se, usar o banheiro e segurar objetos,
possuem incapacidade funcional grave, com pouca possibilidade para
intervengdes preventivas [17,20,23]. Na populacao brasileira, a prevaléncia de
incapacidade de pessoas com 60 anos ou mais na realizacdo adequada das
atividades de vida diaria (AVD) foi estimada em 15,2% [2], sendo mais
frequente naqueles individuos com menor renda familiar e menor escolaridade
[2,6]. O acometimento por doengas cronicas e incapacidades funcionais exige
cuidado, muitas vezes permanente, € aumenta a demanda por servicos de

saude [3,6].
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Muitos fatores, como a idade, o género, o comprometimento da saude, a
presenca de multimorbidades, os fatores sociodemograficos e o sedentarismo,
podem contribuir para a piora da capacidade funcional dos idosos.
Aparentemente ndo ha consenso na literatura a respeito do sexo feminino ser
um fator de risco para deficiéncias e incapacidades. Alguns estudos [6, 15, 24-
30] apontam que as mulheres possuem maior comprometimento das
capacidades funcionais, com um risco de dependéncia até duas vezes maior
em relacdo aos homens [25]. Esse risco também varia com as diferentes fases
da vida da mulher. Em 2012, Tseng et al. (2012) concluiram que a menopausa
aumenta em até quatro vezes a possibilidade de limitagées funcionais [31].
Possiveis causas da propensdo feminina para apresentar maior prejuizo
funcional seriam a maior longevidade e maior prevaléncia de osteoporose
[6,27]. No entanto, estudos recentes ndo encontraram associagdo entre o sexo

feminino e maior comprometimento funcional [10,32].
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A idade e os fatores sociodemograficos tém influéncia no surgimento de
incapacidade. Para Rodrigues et al. (2009) a idade, as condi¢oes
socioeconémicas, as condicdes de salde e as relacdes sociais sao fatores
determinantes para a ocorréncia de prejuizos nas capacidades funcionais [10].
Por outro lado, outros estudos [6,25,29,33-34] consideram que os problemas de
salde e a presengca de doengas crbnicas sao 0s principais fatores que
prejudicam tanto a capacidade quanto a independéncia. Os fatores
sociodemograficos teriam apenas um efeito adicional e a influéncia da idade &
praticamente anulada quando ha controle das morbidades que acometem o

individuo [7,29].

Outros fatores que podem se associar com a diminuicao da capacidade
funcional sao os problemas de equilibrio e as quedas. De acordo com Garcia et
al. (2002), a instabilidade postural e a ocorréncia de quedas sdo as causas
mais importantes de incapacidade funcional em idosos, acometendo 30% dos
que residem em casa e 50% dos que séo institucionalizados [6]. Estima-se que
entre 30% e 50% dos individuos que sofrem alguma queda apresentam traumas
menores, como cortes e laceragdes. Entretanto, 10% apresentam lesdes maiores,
como fraturas e trauma cranio-encefalico, e 1% apresenta fratura do colo do

fémur, que pode levar a prejuizo das atividades e incapacidades [35].

Os idosos frequentemente sdo afetados por multimorbidades, condi¢goes
cronicas que somadas resultam na incapacidade funcional e na perda de
autonomia [6]. Estudos mostraram que as mulheres apresentam maior

prevaléncia de multimorbidades e doencgas crénicas [6,33,36-37] como doengas
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da coluna, artrite, cancer, diabetes, bronquite ou asma, hipertensdo, doengas
cardiovasculares, insuficiéncia renal cronica, tendinite, incontinéncia urinaria,
disturbios visuais e auditivos, disfungcao cognitiva, obesidade, depressédo e
osteoporose [36-38], fatores que podem contribuir para a incapacidade
funcional. Nos paises desenvolvidos, as fraturas associadas a osteoporose, as
doengas cardiovasculares e o cancer sdo as trés principais causas de
mortalidade e incapacidade em mulheres na pés-menopausa [37]. Além disso,
mulheres portadoras de diminuigdo da capacidade funcional apresentam maior
prevaléncia de osteoporose [39] e maior risco de fraturas por fragilidade 6ssea

[40].

O sedentarismo esta relacionado ao comprometimento das aptiddes
fisica e cognitiva, ao surgimento de doencas como diabetes tipo dois, cancer,
obesidade e doencas cardiovasculares, além de deficiéncias e incapacidades
funcionais [42]. Para Meisner et al. (2010), a inatividade fisica € o preditor mais
forte de incapacidade funcional, mais importante inclusive do que as doencgas
cronicas. Em seu estudo, idosos ativos foram 51% menos propensos a relatar
limitacAes fisicas [41]. Garcia et al. (2002), acreditam ainda que a reducéao de
forca e massa muscular ndo sdo consequéncias apenas da idade, mas também

da inatividade fisica [6].

Com o avancar da idade ha um aumento da gordura corporal, do
comprometimento da agilidade, flexibilidade e também da resisténcia e da forga
muscular. Ainda que o envelhecimento e suas consequéncias sejam inevitaveis,

a realizacdo de atividade fisica pode proporcionar um estilo de vida mais

Introdugdo 27



adequado, pois desempenha um papel importante para o envelhecimento mais
saudavel, com acao direta sobre o declinio da capacidade funcional inerente a
este processo [7, 41-42]. A pratica regular de exercicio fisico pode aumentar a
longevidade, reduzir as taxas de mortalidade, reduzir o uso de medicamentos,
melhorar a capacidade fisioldgica em pacientes com condicées crbnicas,
prevenir o comprometimento cognitivo, melhorar a autoestima e manter a
capacidade funcional, mesmo quando iniciada ap6s os 65 anos de idade [6].
Tolomio et al. (2010) realizaram um estudo com 160 mulheres na pos-
menopausa e verificaram melhora da capacidade funcional no grupo que
realizou exercicios fisicos [43]. Um ensaio clinico realizado na Regido Nordeste
do Brasil avaliou um programa de atividade fisica em mulheres idosas. Esse
programa consistia em aulas de recreacao e caminhadas realizadas por 1 hora,
trés vezes por semana, durante quatro meses. Houve ainda reunides mensais
com palestras sobre a importancia da atividade fisica. Os resultados finais
mostraram que o0 programa proposto apresentou repercussdes positivas, com
aumento da capacidade aerdbica e funcional, além de melhora da qualidade de
vida das mulheres. Houve também melhorias nos aspectos psicolégicos e
sociais que, somados aos aspectos fisicos, contribuiram para melhor

independéncia para realizar as AVD [44].

As deficiéncias e incapacidades funcionais se relacionam a uma maior
demanda por servicos de saude, ao aumento nos custos [6] e ao maior nimero
de dias de afastamento do trabalho [39]. Levam também a necessidade de

reestruturacao familiar para prestar apoio e cuidados aos incapacitados [2],
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além de aumentar as despesas familiares com os custos decorrentes desses
cuidados [6]. Atualmente, diante do aumento dos gastos com assisténcia a
saude dos idosos [6], um dos grandes desafios da saude publica € melhorar a
forma de prevenir a incapacidade e manter a independéncia, saude e

autonomia nessa populagao [37].

O desenvolvimento de politicas adequadas €& de fundamental
importancia, uma vez que muitos dos fatores associados a incapacidade
funcional sdo passiveis de serem prevenidos e amenizados [15,24]. As medidas
planejadas devem considerar os contextos social e familiar, a rotina funcional e
a presenca de problemas de saude nessa populagdo e também se preocupar
em manter sua independéncia para executar atividades de rotina, domésticas e

ocupacionais [6].

A capacidade funcional possui um papel fundamental na determinacao
do estado geral de saude de uma populagdo [37]. O processo de
envelhecimento é multifatorial e heterogéneo. Em um pais de dimensdes
continentais como o Brasil, devem-se considerar as diferengas
sociodemograficas e culturais de suas diversas regides. Da mesma forma, isso
se aplica a elaboragdo de planejamentos e estratégias de saude para
proporcionar ao idoso um envelhecer mais autbnomo, social e com qualidade

de vida [9,6,45].
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Conhecer os fatores relacionados a incapacidade funcional em mulheres
brasileiras, mais especificamente em uma cidade de grandes dimensbées como
Campinas, é importante para que se possa identificar individuos de maior risco
que se beneficiariam de estratégias de saude, programas de prevengao e
exercicios fisicos, além da adocdo de habitos de vida mais saudaveis. Além
disso, politicas de saude mais eficazes, voltadas para as reais necessidades
dessa populagédo poderiam incrementar a qualidade de vida dessas mulheres e

reduzir as demandas e os gastos do Sistema de Saude.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo geral

Avaliar a capacidade funcional, associagdo com a presenca de

multimorbidades e fatores associados em mulheres acima de 50 anos.

2.2. Objetivos especificos

— Avaliar a prevaléncia de incapacidade funcional.

— Avaliar os fatores sociodemograficos, habitos de saulde,
autopercepc¢ao da saude e a presenca de multimorbidades associados
a incapacidade funcional.
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3. Sujeitos e Métodos

3.1. Desenho do estudo

Realizou-se uma analise secundaria de um grande estudo transversal, de
base populacional, intitulado “Condi¢bes de saude em mulheres acima de 50
anos: Estudo de base populacional no municipio de Campinas-SP” [46],
realizado através de inquérito em uma amostra da populacdo de mulheres, com
idade igual ou superior a 50 anos, residentes no municipio de Campinas — SP,

conduzido entre 10 de maio e 31 de outubro de 2011.

3.2. Tamanho amostral

A populagdo de Campinas, segundo informag¢des do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), era de 1.039.000 habitantes em 2007. Desta
populagcédo, aproximadamente 545.000 eram mulheres, sendo 131.800 com
idade igual ou superior a 50 anos.

A doenca de base considerada para o calculo do tamanho amostral foi a
hipertensdo arterial, por ser a patologia de maior prevaléncia em mulheres
idosas brasileiras e em paises desenvolvidos, em torno de 56,3% [47-48].
Definiu-se erro tipo 1 (alfa) de 5%, com margem de erro, que corresponde a
diferenca entre a propor¢cao amostral e a populacional, de 4%, obtendo um

tamanho amostral de 591 mulheres. Ao considerar uma possivel perda de
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sujeitos de 10%, o tamanho amostral foi entdo fixado em 657 mulheres. Ao
final, a amostra foi constituida por 622 mulheres com idade igual ou superior a

50 anos.

3.3. Variaveis

3.3.1. Variaveis independentes

— Idade: idade em anos completos no momento da entrevista.

— Escolaridade: numero de anos completos em que a mulher frequentou a
escola.

— Cor da pele: autoclassificada pelo sujeito, segundo as categorias utilizadas
no censo demografico de 2000, pelo IBGE: branca, preta, parda, amarela,
indigena ou outra. Classificada em branca ou outra.

— Estado marital: estado conjugal na época da entrevista: classificado em com
companheiro ou sem companheiro.

— Renda Familiar: considerada a renda mensal do domicilio, em reais, no més
gue antecedeu a entrevista. Classificada em <R$1500,00 ou >R$1500,00.

— Tabagismo: habito de fumar cigarros. Classificado em fumante prévio,
atual e nao fumante.

— Numero de cigarros por dia. Classificado em <4 ou >5.

— Uso de medicagdo: medicagao prescrita por um médico. Classificado em
sim, n&o, ndo sabe/nao lembra.

— Portadora de convénio médico. Classificada em sim ou n&o.

— Habito de consumir bebida alcodlica. Classificado em sim ou nao.
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— Frequéncia da ingestao de bebida alcodlica. Classificada em nenhuma ou
< 1 vez por semana /> 1 dia por semana.

— Pratica de exercicios fisicos semanais. Classificada em sim ou néo.

— Frequéncia da pratica de exercicios fisicos. Classificada em <2 dias por
semana ou >3 dias por semana.

— Parada da menstruagao ha mais de 1 ano. Classificado em sim, ndo ou néo
lembra.

— ldade quando parou de menstruar. Classificada em <39 anos, entre 40 e 49
anos, > 50 anos.

— Menopausa diagnosticada por médico. Classificada em sim, ndo ou nao
lembra.

— Uso de Terapia Hormonal atual ou prévio. Classificado em sim, ndo ou nao
sabe.

— Uso atual ou prévio de remédios naturais ou outros tratamentos.

Classificado em sim, ndo ou nao sabe.

3.3.2. Variavel dependente

— Capacidade funcional. Definida como capacidade de realizar tarefas
diarias sem auxilio, ainda que com algum grau de dificuldade [14], baseada
no questionario do Suplemento Saude da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios — PNAD [9], que aborda sete itens. Classificada como
incapacidade funcional presente quando o sujeito “Nao consegue realizar ao

menos um dos sete itens” ou ausente.
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3.4. Selecao dos sujeitos

Sessenta e oito setores censitarios, que correspondem a unidades de
amostragem primaria, do municipio de Campinas, foram sorteados através de
Amostragem Aleatéria Simples (AAS), equiprobabilistica, com base na lista
fornecida pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica e ordenadas pelo
namero de identificacdo dos setores, que sdo numerados e seus limites
geograficos sao claramente definidos. Os setores foram classificados com base
no banco de dados do Censo de 2000 para o municipio de Campinas. Este
banco de dados foi obtido junto a agéncia do IBGE em Sao Paulo. O mapa de
um dos setores de Campinas encontra-se anexo (Anexo 1). Para realizar o
sorteio, os setores censitarios foram listados contendo o numero de mulheres
elegiveis para o estudo, ou seja, aquelas com idade igual ou superior a 50
anos. Aqueles setores em que nao havia no minimo 10 mulheres elegiveis
foram agrupados com setores vizinhos, de numeracao posterior. Em seguida foi
utilizada uma tabela de niumeros aleatérios para realizar o sorteio.

As assistentes de pesquisa foram devidamente treinadas pelo Centro de
Pesquisa e Controle das Doencas Materno-Infantis de Campinas (CEMICAMP)
juntamente com a autora do projeto. Guiadas por um mapa de cada éarea
censitéria, visitaram as residéncias sorteadas e verificaram se havia alguma
mulher elegivel vivendo naquele endereco. Se houvessem mulheres elegiveis
nesses enderecos, as mesmas eram convidadas a participar. Caso houvesse
mais de uma mulher com 50 anos ou mais de idade em uma mesma residéncia,

apenas uma foi selecionada, de acordo com a ordem alfabética dos nomes. Ao
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concordar em partipicar, um questionario foi aplicado pelas assistentes de
pesquisa até que fossem incluidas, no minimo, 10 mulheres elegiveis por setor.
Se este numero de mulheres ndo fosse obtido, o percurso no setor era
reiniciado abordando as residéncias que haviam sido puladas.

Ao todo, 721 mulheres foram convidadas a participar deste estudo.
Destas, 99 (13,7%) recusaram e 622 mulheres foram, entéo, incluidas. Todas
as mulheres participaram voluntariamente do estudo e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2). O projeto da pesquisa foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas
da Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP (Anexo 3) e, também, pela
Comisséao de Pesquisa do Departamento de Tocoginecologia — CAISM (Anexo

4).

3.5. Critérios de Inclusao

Mulheres com idade igual ou superior a 50 anos residentes no municipio

de Campinas — SP.
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3.6. Critérios de Exclusao

Foram excluidas aquelas mulheres que se recusaram explicitamente a
participar do estudo ou que estivessem impedidas de responder ao questionario
por qualquer fator, como incompatibilidades de horarios, compromissos ou
problemas de saude, por exemplo. Foram excluidas também aquelas mulheres
com incapacidade cognitiva para participar, como deméncia senil, doenca de

Alzheimer, entre outras.

3.7. Tratamentos, técnicas, testes e ensaios

Apdbs o sorteio dos setores censitarios foram impressos os mapas de
cada um dos 68 setores ou dos agrupamentos de setores, conforme ja
especificado acima, contendo as ruas que os delimitam, ou seja, seu perimetro.
Para dar inicio ao percurso, sorteou-se um inicio casual do perimetro a partir
das esquinas existentes em seu entorno. O percurso comegou em sentido anti-
horario, contornando o setor pelas ruas que o delimitam. Apds a tomada de
direcdo, a assistente de pesquisa caminhava sempre pela calgada a sua
esquerda, com objetivo de obter informagdes de moradores das residéncias
impares, ou seja, da primeira residéncia, da terceira, quinta, sétima, nona, e
assim sucessivamente (Anexo 5). Se ao retornar ao ponto inicial do percurso
nao tivessem sido identificadas 10 mulheres elegiveis para o estudo, a busca
continuava pela entrada no interior do setor, seguindo-se esta mesma ldogica.

Ao final da rua, se necessario, o outro lado era percorrido, até retornar-se
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novamente ao ponto inicial. Se ainda assim nao tivesse sido alcangado o
numero de mulheres, a proxima esquina, em sentido anti-horario no perimetro
do setor, foi o novo ponto de entrada. Se ao final, todas as ruas internas do
setor ja tivessem sido percorridas sem terem sido alcangcadas 10 mulheres
elegiveis, o processo era reiniciado no perimetro do setor, agora pelas
residéncias pares. Isso ocorreu até que o total previsto de 10 mulheres
elegiveis fosse alcangado no setor, ou que todas as suas ruas ja tivessem sido
percorridas e com todos os enderecos residenciais levantados. Esta ultima
situacao esta prevista através de possivel perda de 10% no tamanho da
amostra.

Quando um enderecgo escolhido no percurso correspondeu a condominio,
de casas ou de apartamentos, mas 0 acesso a ele tenha sido negado,
considerou-se como uma recusa e deu-se seguimento no percurso. Caso tenha
sido obtida autorizagao para entrar em condominio de casas, este foi percorrido
da mesma maneira que o0s setores censitarios em geral. No caso de
condominios de apartamentos, se houvesse mais de uma torre, eram
selecionadas inicialmente as de numeros impares, e em cada uma delas os
apartamentos impares. O questionario teve duracdo de aproximadamente trinta

minutos e foi aplicado, pessoalmente ou por telefone.
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3.8. Instrumentos para coleta de dados

O questionario aplicado neste estudo foi elaborado com base em outros
questionario pré-existentes [9,27,46,47] e a elaboracdo das perguntas foi
cuidadosamente realizada para que fossem neutras e nao iduzissem a nenhum
tipo de resposta. Este instrumento foi composto por 84 questdes divididas em
cinco secoes: avaliacao sociodemogréfica, habitos de saude, autopercepgao de
saude, avaliagdo da capacidade funcional e avaliagdo de problemas de saude
(Anexo 6). A segao sobre capacidade funcional foi baseada no questionério do
Suplemento Saude da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — PNAD,
Brasil, 2003 [9], que aborda sete questdes: “Por problema de saude, a senhora
apresenta dificuldade para 1 — Alimentar-se, tomar banho ou ir ao banheiro? 2 —
Correr, levantar peso, fazer esportes ou trabalho pesado? 3 — Empurrar uma
mesa ou fazer trabalho doméstico? 4 — Subir escada? 5 — Abaixar-se ou
ajoelhar-se? 6 — Caminhar 1 quarteirdo? 7 — Caminhar mais de 1km?”. Para
cada questdao havia quatro possibilidade de resposta: “Nao tem dificuldade”,
“Tem pequena dificuldade”, “Tem grande dificuldade” ou “Ndo consegue”.

Um Escore Global Bruto (EGB) foi calculado a partir das respostas dadas
aos sete itens e variou entre 7 e 28. Os valores foram atribuidos da seguinte
forma: “Nao tem dificuldade” (1), “Tem pequena dificuldade”(2), “Tem grande
dificuldade”(3), “Nao consegue”(4). Caso a entrevistada respondesse “Tem
grande dificuldade” ou “Nao consegue” na primeira questdo, referente as
Atividades de Vida Diaria (AVD), o EGB foi considerado 27 ou 28,

respectivamente. O EGB foi convertido em um indice Global de Limitacdo das
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Atividades (Igla) através da aplicacédo Igla = [(28 — EGB)/21] x 100. O valor Igla
pode variar de 0%, que indica maxima limitagdo, a 100%, que correspondeu a
auséncia de qualquer limitagao.

A partir do Igla, seis medidas de prevaléncia de limitacdo podem ser
estimadas de acordo com o grau de dificuldade. As quatro primeiras trazem
juntas um gradiente de limitagcdo de atividades, sendo que primeira prevaléncia
(prevl) estd relacionada a presenca de qualquer grau de dificuldade que
corresponda ao Igla menor que 100%, a segunda prevaléncia (prev2) esta
relacionada a presenca de qualquer grau de dificuldade que corresponda ao
lgla menor que 66,7%, a terceira prevaléncia (prev3) esta relacionada a
presenca de qualquer grau de dificuldade correspondente ao Igla menor que
33,3% € a quarta prevaléncia (prev4) esta relacionada a presenca de qualquer
grau de dificuldade que correspondente ao Igla menor que 5%. A quinta medida
(prevb) refere-se aquelas que responderam “Tem grande dificuldade” em pelo
menos uma das sete questdes e a sexta medida (prev6) aquelas que
responderam “Nao consegue” em pelo menos uma das sete questdes. Para as
analises estatisticas deste estudo foi escolhida a sexta medida (prev6) de
prevaléncia, sendo consideradas portadoras de incapacidade funcional as
mulheres que responderam “Nao consegue” para qualquer um dos sete itens do

questionario [9].

Este instrumento foi previamente testado e as auxiliares de pesquisa
foram devidamente treinadas tanto para a abordagem das mulheres quanto

para a correta aplicagdo do questionario. Cada uma delas recebeu um manual
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com instrugdes de comportamento, abordagem, apresentacédo e entrevista. O
questionario foi aplicado somente apdés a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e as perguntas eram lidas com todas
as alternativas e as respostas eram anotadas. A entrevista era geralmente

realizada no domicilio das mulheres selecionadas.

3.9. Coleta de dados

Para a organizagéo e registro do percurso em cada setor censitario, as
entrevistadoras utilizaram a Ficha de Itinerario (Anexo 7). Nessa ficha foram
anotados todos os enderegos e a natureza do imével (residéncia, comércio,
terreno vazio, condominio de casas etc.). Cada mulher elegivel identificada em
um endereco correspondeu a uma linha na Ficha de ltinerario, onde foram
anotados: o primeiro nome, a idade, se a mulher aceitava participar da pesquisa
naquele momento e, nesse caso, o numero do questionario aplicado. Se a
mulher ndo estivesse em sua residéncia no momento da busca ou n&o aceitou
ser entrevistada naquele momento, foram anotados o endereco € numero de
telefone para posteriormente realizar nova visita ou contato telefénico. Foi lido
ou oferecido para leitura o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido logo no
inicio da entrevista, ou apenas lido se a entrevista fosse por telefone. Ao
concordar em participar da entrevista, foi assinado o TCLE. Em caso de
entrevistas telefénicas o consentimento foi gravado. Somente 2 entrevistas
foram realizadas por telefone. A historia natural da pesquisa pode ser verificada

no Anexo 8.
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3.10. Controle de qualidade

O questionario foi pré-testado em 30 mulheres que estavam em consulta
meédica de rotina com profissional médico ou enfermeiro na Unidade Basica de

Saude do Jardim Capivari em Campinas.

O controle de qualidade foi garantido através da conferéncia das fichas
de itinerario, pela supervisora de campo, que verificou se o percurso e a
selecdo das mulheres estavam sendo feitos corretamente. Além disso, o
percurso e a selecao das mulheres foram reconstituidos pela supervisora, em
10% dos setores sorteados, repetindo as entrevistas ou parte delas. Essa
checagem foi feita sem violar os aspectos éticos da pesquisa, uma vez que, ao
aplicar o questionario, a entrevistadora ja havia avisado da possibilidade de um

novo contato, através da supervisora, para realizacdo desse controle.

3.11. Processamento dos dados

Os questionarios preenchidos foram revisados e ordenados
numericamente. As respostas foram digitadas em sistema computacional (EPI-

INFO versao 2002) por dois digitadores diferentes para detectar e corrigir erros.
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3.12. Anadlise estatistica

Foi realizada uma andlise descritiva simples da prevaléncia de
incapacidade funcional, classificada como presente “Ndo consegue realizar ao
menos um dos sete itens” ou ausente. A seguir, fez-se uma analise bivariada
[49] da variavel dependente “incapacidade funcional” e variaveis independentes,
como dados sociodemograficos, habitos de saude, autopercepcdo de saude,
presenga de morbidades e uso de medicamentos. O teste estatistico aplicado
foi o qui-quadrado. Posteriormente, foi realizada analise multipla através da
regressao de Poisson [50] e, para tal, estimou-se a razao de prevaléncia (RP) e
intervalo de confianga de 95% para variaveis significativas, utilizando o critério
de selecdo de variaveis backward. O nivel de significancia foi estabelecido em
5% e o plano de amostragem por conglomerados (setor censitario) foi
considerado nas andlises bivariada e multipla. Os programas SPSS v. 20 e 0

Stata v. 7 foram utilizados na anélise.

3.13. Aspectos éticos

Todos os principios éticos enunciados na Declaragdo de Helsinque
(2000) e na Resolugao n. 196/96 do Conselho Nacional de Saude foram
cumpridos. Todas as mulheres participaram de forma voluntaria apds o convite.
Além disso, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi lido ou oferecido
para leitura antes de se iniciar a entrevista. Este termo continha
esclarecimentos sobre sua participacdo, referindo-se a confiabilidade e

privacidade de seus dados pessoais, e as mulheres sé foram incluidas no
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estudo apds a assinatura do mesmo. Os dados pessoais foram retirados do
instrumento apds a coleta dos dados, passando a constar somente um numero
como identificacdo para preservar o anonimato das mulheres. Essas foram
informadas de que a participagdo no estudo nao traria beneficios pessoais e
poderiam recusar-se a participar da pesquisa sem prejuizo algum, bem como
retirar seu consentimento, sem constrangimento, em qualquer fase da pesquisa.

A documentacao referente a pesquisa é mantida em sigilo e em local seguro.
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Abstract

Objective: To evaluate the prevalence of disability and associated factors in
Brazilian women aged over 50 years. Methods: cross-sectional study with 622 women
aged over 50 years residing in Campinas/Brazil was conducted in the form of a
population survey. Disability was assessed through a questionnaire with seven items and
defined as being completely unable to perform any of them. The independent variables
were self-perception of health, sociodemographic data, health-related habits and
morbidities. Statistical analysis was carried out by chi-square test and Poisson
regression. Results: The mean age of the women was 64.1 years. The prevalence of
disability was 43.4%. Age (PR 1.02; 95%CI 1.01-1.03), fear of falling (PR 1.59;
95%CI 1.17-2.16), having a higher BMI (PR 1.03; 95%CI 1.01-1.05), personal history
of heart attack (PR 1.36; 95%CI 1.06-1.76), smoking > 15 cigarettes/day (PR 1.34;
95%CI1 1.04—1.72), hospitalization in the past year (PR 1.29; 95%CI 1.03-1.62),
multimorbidity (PR 1.43; 95%CI 1.02-2.02) and use of any medication prescribed by a
doctor (PR 1.57; 95%CI 1.02-2.41) were associated with a higher prevalence of
disability. Self-perception of health as good/very good (PR 0.67; 95%CI 0.52-0.86); use
of alternative medications (PR 0.54; 95%CI 0.33-0.90) and having more years of
schooling (PR 0.65; 95%CI 0.45-0.93) were associated with a lower prevalence of
disability. Conclusions: the results have improved understanding of the factors
associated with disability in Brazilian women and may help identify those who need

multidisciplinary support to reduce the effects on quality of life.

Keywords: Disability Evaluation; Menopause; Risk Factors; Life Style;

Exercise; Morbidity
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INTRODUCTION

The Brazilian elderly population has grown at an accelerated rate in recent years,
following a worldwide tendency of population aging and increase in life expectancy =
In 2012, the Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE) calculated a life
expectancy of 74.6 years for both men and women. The increase in life expectancy was
especially large for the female population, rising from 77.7 to 78.3 *. The life expectancy
in Brazil is similar to that in other countries of Latin America, but lower than developed
countries’ life expectancies, which may surpass 80 years of age °.

In the last 20 years, following the global increase in life expectancy, there has
also been an increase in the number of healthy years lost due to disability > The healthy
life expectancy, which refers to the number of years free from sickness and disability 6
i1s 66.6 years for Brazilian women >. This is approximately 12 years less than the life
expectancy for the overall population in Brazil, but approximately 3 years more than the
average global healthy life expectancy for females (63.2 years) ’,

Healthy life expectancy is generally defined as the lack of disability % The
evaluation of functional capacity includes the presence of difficulties or the impossibility
of completing daily life activities (DLA), which comprise basic activities and self-care
such as bathing, using the bathroom, feeding oneself, having adequate mobility, and
being continent, as well as instrumental activities of daily life (IADL), which are more
elaborate activities involving interaction with the environment and society such as
preparing meals, doing housework, using the telephone, and shopping "*.

Functional capacity is directly related to age and socioeconomic status °.
However, impaired health and the presence of morbidities are factors that determine the

emergence of disability, decline in the quality of life, and increase in the demand for
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healthcare '*!. The prevalence of multimorbidity (two or more chronic illnesses) before
the age of 40 is approximately 20% and increases progressively with age, reaching
almost 75% by 70 years of age '8 This contributes to disability in the elderly population.

Quality of life in old age is intimately related to independence and autonomy .
To prioritize healthy aging, it is important to identify factors involved in the decline of
functional capacity. This information can help to elaborate prevention strategies to
modify life habits and increase the number of healthy years. The objective of this study
is to evaluate the prevalence of disability and its association with multimorbidity in

women over the age of 50.

METHODS

Subject Selection

This study conducted secondary analysis of a cross-sectional population survey
(“Health conditions in women over 50 years of age: a population based study in the city
of Campinas, Sdo Paulo”) 20, which was fielded May 10-October 31, 2011, in the
Brazilian city of Campinas. The study selected women over 50 years of age residing in
the city of Campinas, Sdo Paulo State. The exclusion criteria were inability to respond to
the interview due to any factor such as sickness, personal commitments, or
incompatibility of schedules. Women with cognitive disabilities and dementia were also
excluded.

According to data from IBGE, approximately 131,800 women aged 50 and over
were living in the city of Campinas in 2007. Hypertension was considered the most
prevalent morbidity in Brazilian women, with an estimated in 56.3% of this population

suffering from the condition. The required sample size was calculated using a type 1
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error (alpha) of 5%, a margin of error of 4%, and a refusal rate of 10%. This calculation
resulted in a target of 657 women invited to participate in the study. A total of 66 census
sectors were selected in the city using simple random sampling (equal probability of
selection) from a list supplied by IBGE, classified according to the identification number
of each sector. All of the census sectors with at least 10 eligible women were included in
the random selection. Those with less than 10 women were grouped with the
consecutively numbered neighboring sector.

Using maps of each census area, interviewers went to the odd numbered houses
and verified whether there were eligible residents at the address. All eligible women
were invited to participate in the study, and the questionnaire was administered by
trained interviewers in person or over the phone. In cases where it was impossible to
interview 10 women in a specific sector, the interviewers then went to the even
numbered houses of the same sector. In total, 721 women were invited to the study and
99(13.7%) refused to participate, resulting in a final sample of 622 women. All women
participated voluntarily in the study and signed a term of consent, which was explained
before the interview. The study was approved by the Research Ethics Committee of the

State University of Campinas - UNICAMP (approval number 1012/2010).

Instrument

The instrument used in this study was based on preexisting questionnaires " >
and was composed of 84 questions divided into five sections: sociodemographic
evaluation, health habits, self-perception of health, functional capacity evaluation, and

evaluation of health problems. The section on functional capacity was based on the

Health Supplement of the National Survey by Household Sample ’. This part of the
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questionnaire was composed of seven questions: “Due to health issues, do you have
difficulty with 1) feeding yourself, taking a bath, or going to the bathroom? 2) running,
lifting weights, doing sports, or performing heavy labor? 3) pushing a table or doing
housework? 4) climbing stairs? 5) crouching or kneeling down? 6) walking 100 meters?
and 7) walking more than 1 kilometer?” For each question, there were four possible
answers: “unable to,” “had a lot of difficulty,” “had little difficulty,” or “had no

difficulty.”

Dependent Variable
The dependent variable was disability. Women who answered, “unable to” to any

of the seven items of the questionnaire were considered to have a disability 7

Independent Variables

The independent variables were age in years; schooling; marital status; race;
number of residents in the domicile; monthly income; body mass index (BMI); smoking;
number of cigarettes smoked per day; alcohol intake and frequency; practice and
frequency of physical activity; hospitalization within the last 12 months; date of the last
medical consultation; use of any prescribed medication; use of anti-hypertensive drugs;
use of any drug acting on the central nervous system; use of any anti-rheumatologic
drug; use of any antilipidemic drug; use of any anti-diabetic drug; use of any
cardiorespiratory drug; use of any thyroid hormone; use of any menopause treatment;
use of any antiulcer treatment; use of any analgesic drug; use of any other medication;
use of any alternative treatment; having health insurance; having stopped menstruating

over a year ago; self-perception of health; diabetes; cancer; arthrosis; hypertension; heart
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attack; stroke; bronchitis/asthma; pulmonary emphysema; osteoporosis; fractures after
the age of 50; glaucoma; cataract; use of contact lenses; ability to see well; use of a
hearing aid; ability to hear well; urinary incontinence; active sex life; multimorbidity;
difficulty maintaining balance while walking, taking a bath, getting dressed or climbing

stairs; having fallen within the last 12 months; and fear of falling.

Statistical Analysis

Initially, a simple descriptive analysis of the prevalence of disability was
performed. A bivariate analysis was then conducted to test the association between the
dependent variable and the independent variables using chi-square tests. Finally, a
Poisson multiple regression model was estimated. For the Poisson regression analysis,
the prevalence ratios (PR) and associated 95% confidence intervals (95% CIl) were
calculated for the significant variables using backward selection. Significance was set at
5%, and the clustering (by census sector) in the sampling design was taken into account
in the bivariate and multiple analyses. The software programs used in the statistical

analysis of the data were SPSS, Version 20 and Stata, Version 7.

RESULTS

A total of 622 women completed the interview. The mean age of the women was
64.1 years, 70.4% were white, 53.6% reported a monthly income of US$750 or less,
62.8% were overweight or obese (BMI > 25 Kg/m2), 70.4% had studied for at least

eight years, and 93.6% were postmenopausal.
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Disability was present in 43.4% of the women, with 0.6% saying that they could
not perform at least one DLA and 5.6-33.1% saying that they could not perform at least
one IDLA (Table 1).

Multimorbidity was present in 58.2% of the study population. With regard to
morbidities, 55.9% of the women had hypertension, 33.8% had arthrosis, 22.5% had
cataract, 22.7% had diabetes, 21.3% had osteoporosis, 9.2% had bronchitis or asthma,
8.9% had urinary incontinence, 6.8% had cancer, 4.8% reported a history of heart attack,
2.7% reported a history of stroke, and 1.8% had pulmonary emphysema (data not
shown).

According to the bivariate analysis, the characteristics and life habits associated
with disability were being of advanced age, having < 8 years of schooling, having a
lower family income, being overweight or obese, being sedentary, having been
hospitalized within the last 12 months, having had a medical consultation within the last
six months, not having health insurance, evaluating their own health as fair/poor/very
poor, and not having an active sexual life (Table 2).

The morbidities associated with disability were hypertension, history of heart
attack, history of stroke, diabetes, bronchitis/asthma, pulmonary emphysema, arthrosis,
osteoporosis, cataract, urinary incontinence, and the presence of multimorbidity (Table
3). The use of medication was also related to disability; disability was found in 73.9% of
women reporting the use of analgesics, 59.6% reporting the use of anti-ulcerous drugs,
57.7% reporting the use of medication acting on the central nervous system, 56.9%
reporting the use of anti-diabetic medication, 56.1% reporting the use of
cardiorespiratory medication, 53.1% reporting the use of anti-hypertension medication,

and 47.1% reporting the use of some type of prescribed medication (data not shown).
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Also, balance problems, falling and fear of falling, and impaired eyesight and hearing
were also associated with disability (Table 4).

Poisson regression analysis identified that the factors associated with disability
were fear of falling, use of medication, presence of multimorbidity, history of heart
attack, smoking more than 15 cigarettes/day, hospitalization in the last 12 months,
higher BMI, and age. Self-perception of health as very good/good, eight or more years
of schooling, and use of alternative treatments were associated with a lower prevalence

of disability (Table 5).

DISCUSSION

This study evaluated the prevalence of disability and its association with
multimorbidity in women aged over 50 years in the city of Campinas, Brazil. The
prevalence of disability was 43.4%, higher than what has been reported in previous
national studies. A 2003 household survey, “National Survey by Household Sample,”
evaluated disability in 35,042 individuals * In this study, only 6.8% of women aged 40-
59 years reported that they could not perform at least one of the activities in the
questionnaire on functional capacity. In women aged 60 or older, 24.7% reported they
could not perform at least one of the activities. In the present study, 0.6% of women
were not able to perform the DLAs, a value similar to the findings of the “National
Survey by Household Sample” ’. The prevalence of chronic illnesses in this population
is high, and this may explain the higher rate of disability. When compared with
international data, the prevalence of disability found in the present study is similar to
that recently reported by McDaid et al. for the population over the age of 50 in Ireland

and Northern Ireland, where the prevalence was 45% 25 The evaluation of functional
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capacity presents difficulties for both clinical practice and research. Functional
impairment is not a directly observable characteristic, but a process, and there is no
single correct manner to approach this issue. Many instruments, focused mainly on the
elderly population, have been elaborated and are available for use. This diversity makes
comparisons very difficult, and there is no gold standard for the evaluation of functional
impairment “°%. Disability defined simply as difficulty performing DLAs characterizes
a process of advanced functional loss, where prevention and recuperation strategies are
not very effective. Including IDLAs in the definition of disability makes it possible to
identify individuals who are still capable of obtaining a better quality of life through the
adoption of measures that seek to increase physical capacity.

Multiple analyses identified factors associated with disability. The effect of age
on physical capacity is well known and is a consequence of deterioration of the organic
system as a whole and especially of the musculoskeletal system. To evaluate the
presence of multimorbidity, some of the more common chronic illnesses were selected.
Multimorbidity was defined as the presence of two or more chronic illnesses in the same
individual * ***', The prevalence of multimorbidity was 58.2%, and its presence was
associated with a higher prevalence of disability. Additionally, factors directly related to
the presence of multimorbidity (e.g., using some type of prescribed medication and
having been hospitalized in the last 12 months), were negatively associated with
disability. Several authors have demonstrated that the presence of multimorbidity

17,31

increases with age , leading to greater dependency for performing daily activities,

lower quality of life, and an increase in the frequency of utilization of health care

. 13, 32-
Services 3 36.
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In this study, 55% of women with multimorbidity reported disability. This value
is similar to the findings of McDaid et al., where the prevalence of disability in women
with two or more chronic illnesses was 65% >. Recently, a study among individuals
aged 65 or older demonstrated that the most severe level of disability is directly related
to the presence of multimorbidity *’.

Cardiovascular illnesses are the main cause of mortality in Brazilian women °®.
In addition to the risk immediately associated with acute events, cardiovascular illness is
also associated with a deterioration of functional capacity when these events become a
chronic condition. One study on the influence of chronic diseases on the limitation of
daily activities showed that diabetes, respiratory diseases, and musculoskeletal pain
worsen functional capacity, but it was cardiovascular disease that resulted in the greatest
functional impairment * 1In the present study, approximately 5% of women reported a
personal history of heart attacks. Among these women, 63% had a disability,
demonstrating the deleterious effect of cardiovascular disease on physical capacity.
Some of the predisposing factors for cardiovascular illnesses, such as obesity and
smoking, are also independently associated with disability.

The prevalence of overweight or obesity (BMI > 25) was 62.8%, and this
variable was associated with disability. A recent population study showed the direct
association between an increase in BMI and a reduction in the ability to do physical
activities like climbing stairs and walking 100 meters, as well as needing more help to
perform IDLAs, especially in among people aged 40-64 .

Falls are a constant threat to the physical integrity of the elderly population. An
estimated 10% of people who experience a fall will have fractures or head traumas, and

1% may experience a hip fracture *°, after which the mortality rate is 10-35% in the first
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year *'. Of the women in this study, 24.6% experienced some kind of fall in the 12
months prior to the interview. Additionally, 59.6% reported having a fear of falling. In
those who expressed a fear of falling, 55% had a disability. This association is most
likely because women with limitations in physical functioning fear that a fall may
further reduce their independence. Elderly people who have already suffered a fall may
develop a chronic fear of falling again. This fear restricts their physical activities even
more and can lead to social isolation and depression 443

Several factors were associated with a lower prevalence of disability. Use of
alternative treatments such as herbal remedies and non-prescription therapies showed a
beneficial association with disability. Women who undergo treatments considered
alternative most likely do not have severe morbidities. Simply seeking treatment can be
associated with better mobility and self-esteem, factors that contribute to a higher
capacity to do daily activities. A previous study about falls among Brazilian women
showed a similar association between receiving any type of menopausal treatment and a
lower prevalence of falls ",

Women with more schooling had a lower prevalence of disability. The same
association was found recently in a large study of the American population that
compared data on functional capacity from 1997 to 2010. Higher levels of education
meant less disability in old age *. Education may bring health benefits in various ways,
including higher income, more access to quality healthcare services, more adequate
health habits, and better self-management of health *. Higher education is also
associated with better household and work environments and greater access to new

technologies for health care *°. People who do not complete high school have double the
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risk of developing disability in old age, compared with those with a high school diploma
41

Women whose self-perception of their own health was good or very good had a
lower prevalence of disability. This association may be explained by the beneficial effect
of a better psychological state on mobility and physical ability or by the positive effect
that better functional capacity has on individual self-perception.

This study has some limitations that should be mentioned. It is a cross-sectional
study, which makes it impossible to establish cause-and-effect relationships. All of the
analyzed variables were based on self-reports. We believe that this limitation do not
influence the final results, because this is a population-based study, and any errors would
have resulted equally in either an increase or a decrease in the diagnosis of the
conditions investigated. There is no “gold standard” to classify women with disability.
When we classify any woman who is unable to perform at least one of the seven
activities of the questionnaire as having a disability, we make the practical choice to
identify women who can still benefit from the implementation of programs that aim to

improve physical capacity.

CONCLUSIONS

This study identified a high prevalence of disability in women over the age of 50.
Further, the study established that disability in this population was associated with
advanced age and with multimorbidity and its consequences. To increase healthy life
expectancy, attention should be directed toward issues related to disability. Early
identification of individuals with minor limitations, such as those that begin to affect the

instrumental activities of daily life, makes it possible to take action to prevent the
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progression to more disabling limitations such as difficulties performing daily life
activities. Multidisciplinary approaches, changing lifestyle habits, and physical activity
can be beneficial for people within a framework of progressive disability. The results of
this study have contributed to efforts to identify women with disability, even in a lower
level, who would benefit from multidisciplinary care to reduce the deleterious effects of

disability on their quality of life.
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Table 1 — Distribution of the women in accordance with functional capacity (n = 622)

Functional Capacity Items n %
Feeding, bathing, or going to the bathroom
Unable to 4 0.6
Had a lot of difficulty 11 1.8
Had little difficulty 19 3.1
Had no difficulty 588 94.5
Running, lifting weights, doing sports or heavy labor
Unable to 206 33.1
Had a lot of difficulty 76 12.2
Had little difficulty 135 21.7
Had no difficulty 205 33.0
Pushing a table or doing housework
Unable to 39 6.3
Had a lot of difficulty 51 8.2
Had little difficulty 100 16.1
Had no difficulty 432 69.5
Climbing stairs
Unable to 56 9.0
Had a lot of difficulty 79 12.1
Had little difficulty 117 18.8
Had no difficulty 370 59.5
Crouching or kneeling down
Unable to 102 16.4
Had a lot of difficulty 86 13.8
Had little difficulty 149 24.0
Had no difficulty 285 45.8
Walking 100 meters
Unable to 35 5.6
Had a lot of difficulty 36 5.8
Had little difficulty 74 11.9
Had no difficulty 4717 76.7
Walking more than one kilometer
Unable to 95 15.3
Had a lot of difficulty 56 9.0
Had little difficulty 86 13.8
Had no difficulty 385 61.9
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Table 2 — Distribution of the women in accordance with the occurrence of disability and some

variables of health care (n=622)

Disability
No Yes n# p*
Age (years) < 0.001
50-59 66.9 33.1 242
60 — 69 61.0 39.0 200
>70 37.8 62.2 180
Schooling (years) <0.001
Upto 8 47.7 523 438
> 8 71.7 223 184
Monthly Income 0.002
Up to R$ 1,500 48.4 51.6 215
> R$ 1,500 64.5 35.5 186
BMI (kg/m?) 0.007
<25 70.1 29.9 184
>25 55.8 44.2 317
Weekly physical exercise <0.001
No 49.1 50.9 397
Yes 69.8 30.2 225
Frequency of physical exercise <0.001
Up to 2 days 50.9 49.1 456
>3 days 72.7 27.3 165
Hospitalization within the last 12 0.002
months
No 59.1 40.9 540
Yes 40.7 59.3 81
Last medical consultation 0.016
< 6 months 53.8 46.2 474
> 6 months 64.6 354 127
Private medical insurance 0.005
No 49.7 50.3 322
Yes 64.0 36.0 300
Self-perception of health <0.001
Regular, poor or very poor 374 62.6 257
Very good or good 70.1 29.9 365
(Total) (352) (270)

*Chi-square test considering the cluster sampling plan: census sector (primary sampling unity).

# Some women did not answer all the questions
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Table 3 — Distribution of the women in accordance with the occurrence of disability and

morbidities (n=622)

Disability

Morbidity No Yes n# p*
Hypertension <0.001
No 67.5 32.5 274
Yes 48.1 51.9 347
Heart attack 0.008
No 57.7 423 591
Yes 36.7 63.3 30
Stroke 0.005
No 57.5 42.5 605
Yes 23.5 76.5 17
Diabetes <0.002
No 60.4 39.6 477
Yes 443 55.7 140
Bronchitis or Asthma 0.042
No 57.7 423 565
Yes 45.6 54.4 57
Pulmonary Emphysema 0.027
No 57.2 42.8 610
Yes 27.3 72.7 11
Arthrosis <0.001
No 63.9 36.1 410
Yes 43.1 56.9 209
Osteoporosis <0.001
No 60.7 39.3 483
Yes 41.2 58.8 131
Cataract <0.002
No 60.1 39.9 469
Yes 46.1 53.9 152
Urinary Incontinence 0.014
No 58.2 41.8 565
Yes 40.0 60.0 55
Number of Morbidities <0.001

<2 73.4 26.6 252

>2 45.0 55.0 351
(Total) (352) (270)
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*Chi-square test considering the cluster sampling plan: census sector (primary sampling
unity). # Some women did not answer all the questions
Table 4 — Distribution of the women in accordance with the occurrence of disability and some

variables of health care (n=622)

Disability

Characteristic No Yes n# p*
Has problems keeping balance when <0.001
walking

No / Some times 62.5 37.5 504

Yes 314 68.6 118
Has problems keeping balance when <0.001
taking a bath, dressing or climbing
stairs
No / Sometimes 59.6 40.4 547
Yes 34.7 65.3 75
Falls in the last 12 months 0.048
No 58.9 41.1 467
Yes 49.3 50.7 152
Fear of falling <0.001
No 73.7 26.3 251
Yes 45.0 55.0 371
Use of glasses or contact lenses 0.017
No 46.2 53.8 93
Yes 58.4 41.6 529
See well <0.002
No/ More or less 40.8 59.2 103
Yes 59.7 40.3 519
Hear well <0.002
No/ More or less 39.8 60.2 83
Yes 59.2 40.8 539
(Total) (352) (270)

*Chi-square test considering the cluster sampling plan: census sector (primary sampling unity).
# Some women did not answer all the questions
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Table 5 — Variables associated with disability — Poisson Regression Model*

(n=479)

Variable PR Cl 95% p
Woman has fear of falling 1.59 1.17-2.16 0.003
Use of prescription medication 1.57 1.02-241 0.042
Multimorbidity (> 2 morbidities) 1.43 1.02-2.02 0.039
Heart attack 1.36 1.06 - 1.76 0.017
Cigarettes smoked currently/in the past (> 15) 1.34 1.04-1.72 0.023
Hospitalization in the last 12 months 1.29 1.03-1.62 0.027
BMI (kg/m?) 1.03 1.01-1.05 0.003
Age (years) 1.02 1.01-1.03 0.017
Self perception of health (good or very good) 0.67 0.52-0.86 0.002
Schooling (> 8 years) 0.65 0.45-0.93 0.020
Use of alternative treatments 0.54 0.33-0.90 0.018

*Analysis considering the cluster sampling plan: census sector (primary sampling

unity).

PR: prevalence ratio; CI 95%: confidence interval of 95% for the PR; p: p-value
Predictive variables taken into consideration: Age (years); Schooling (Up to
8 years: 0/ > 8 years: 1); Marital Status (With Partner: 0/ Without partner: 1);
Color/race (White: 1 / Other: 0); BMI at the moment of the interview (kg/mz);
Smoking (Never smoked: 0/ Smoked in the past or current smoker: 1); Number
of cigarettes per day (Up to 15 per day: 0/ > 15: 1); Habit of ingesting alcoholic
beverages (No: 0/ Yes: 1); Frequency of consumption of alcoholic beverages
(No or less than 1 day per month: 0/ Other frequency: 1); Weekly physical
exercise (No: 0/ Yes: 1); Frequency of physical exercise (No or up to 2 times
per week: 0/ > 3 days per week: 1); Hospitalization within the last 12 months
(No: 0/ Yes: 1); Last medical care (< 6 months: 0/ > 6 months: 1); Woman is
using some sort of prescription medication (No:0 / Yes:1); Use of anti-
hypertension drug (No: 0/ Yes: 1); use of any drug acting on the central
nervous system (No: 0/ Yes: 1); Use of rheumatologic drug (No: 0/ Yes: 1); Use
of antilipidemic drug (No: 0/ Yes: 1); Use of antidiabetic drug (No: 0/ Yes: 1);
Use of cardiorespiratory drug (No: 0/ Yes: 1); Use of thyroid hormones (No: 0/
Yes: 1); Use of medication for menopause treatment (No: 0/ Yes: 1); Use of
anti-ulcer medication (No: 0/ Yes: 1); Use of other medication (No: 0/ Yes: 1);
Use of analgesics (No: 0/ Yes: 1); Use of alternative treatments (No: 0/ Yes:
1); Woman has private health insurance (No: 0/ Yes: 1); Stopped menstruating
over one year ago (No: 0/ Yes: 1); Woman is in menopause (No: 0/ Yes: 1);
Self perception of health (Very good or good: 1/ Regular, poor, very poor: 0);
Woman has diabetes (No: 0/ Yes: 1); Woman had cancer (No: 0/ Yes: 1);
Arthrosis (No: 0/ Yes: 1); Hypertension (No: 0/ Yes: 1); Heart attack (No: 0/
Yes: 1); Stroke (No: 0/ Yes: 1); Bronchitis/asthma (No: 0/ Yes: 1); Pulmonary
Emphysema (No: 0/ Yes: 1); Osteoporosis (No: 0/ Yes: 1); Woman has had
broken bone (No: 0/ Yes: 1); Glaucoma (No: 0/ Yes: 1); Cataract (No: 0/ Yes:
1); Use of glasses or contact lenses (No: 0/ Yes: 1); Woman sees well (No;
more or less: 0/ Yes: 1); Use of hearing aid (No: 0/ Yes: 1); Woman hears well
(No; more or less: 0/ Yes: 1); Urinary Incontinence (No: 0/ Yes: 1); Sex life
(No: 0/ Yes: 1); Number de morbidities (< 2: 0/ > 2: 1); Problems in
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maintaining balance while walking (No; sometimes: 0/ Yes: 1); Problems in
maintaining balance during bathing, dressing or climbing down stairs (No;
sometimes: 0/ Yes: 1); Fall in the last 12 months (No: 0/ Yes: 1); Woman has
fear of falling (No: 0/ Yes: 1).

Publicagdo 73



5. Conclusoes

- A prevaléncia de incapacidade funcional foi elevada.

- A incapacidade funcional se associou a presenca de multimorbidades, medo
de cair, maior IMC, antecedente de infarto, tabagismo (fumar mais de 15
cigarros/dia), internacao hospitalar nos ultimos 12 meses e uso de medicacao
prescrita pelo médico. Por outro lado, a autopercepcao de saude boa/muito boa,
0 uso de medicagbes alternativas e maior escolaridade estiveram associados a

menor prevaléncia de incapacidade funcional.
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7. Anexo
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7.2. Anexo 2 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

CONDIGOES DE SAUDE EM MULHERES ACIMA DE 50 ANOS: ESTUDO DE
BASE POPULACIONAL NO MUNICIPIO DE CAMPINAS-SP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezada Sra., estamos realizando uma pesquisa sobre a condigdo de
saude em mulheres acima de 50 anos residentes na cidade de Campinas. A
pessoa responsavel pela pesquisa € a Dra. Vanessa de Souza Santos
Machado, pés-graduanda do Departamento de Ginecologia da UNICAMP.

Gostariamos de convida-la a participar do estudo. A sua participagao &
voluntaria e, se aceitar este convite, sua participacdo consistira em responder a
um questionario que contém perguntas sobre a senhora e sobre sua saude. O
tempo aproximado para responder ao questionario € de 20 a 30 minutos.

Sua participagdo e opinido sao muito importantes para nosso estudo.
N&o ha riscos ou beneficios imediatos e ndo ha ganhos financeiros. A Sra. tem
a liberdade de aceitar ou recusar a participar do estudo, bem como a de nao
responder alguma(s) das perguntas do questionario, se assim desejar.
Asseguramos-lhe que o seu nome nao aparecera no questionario, que recebera
apenas um numero pelo qual sera identificado. De igual modo, quando os
resultados desta pesquisa forem divulgados, nunca sera mencionado o nome
de qualquer pessoa que tiver respondido o questionario.

Caso tenha alguma duvida sobre o estudo, entrar em contato com o
pesquisador responsavel pela pesquisa, Dra. Vanessa de Souza Santos
Machado, ligando a cobrar para o telefone (19) 3305-9970. Também pode
contatar a pessoa responsavel pela coleta de dados no Cemicamp, Dra. Maria
José Duarte Osis, ligando a cobrar para o telefone (19) 3289-2856. Se tiver
alguma duvida ou pergunta sobre os aspectos éticos desta pesquisa, pode
entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Unicamp, no telefone (19) 3521-8936. Se aceitar participar
da pesquisa, a Sra. recebera uma copia deste Termo.

A Sra. aceita participar do estudo? [1]SIM [2]NAO

Data: /[

Nome da rﬁcipante:
Assinatura da participante:

Pesquisador responsavel: Dra. Vanessa de Souza Santos Machado
Assinatura do pesquisador:
Nome do(a) entrevistador(a):
Assinatura do(a) entrevistador(a):
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7.3. Anexo 3 — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da UNICAMP

: FACULDADE DE CTENCIAS MEDICAS
,‘gﬁl% COMITE DE ETICA EM PESQUISA
CEP, 14703/11
{Grupe 1)

PARECER CEP: N® 1012/2010 {Este n* deve ser citado nas comespondéncias nefereniz 5 esie projeio
CAAE: 0789.0.146.000-10

1- IDENTIFICACAD:

PROJETO: “CONDICOES DE SAUDE EM MULHERES ACIMA DE 50 ANOS: ESTUDO
DE BASE POPULACIONAL NO MUNICIPIO DE CAMPINAS-SP™.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Vanessa de Souza Santos Machado

INSTITUICAO: CAISM/UNICAMP

APRESENTACAQ AO CEP: 13/10/2010

APRESENTAR RELATORIO EM: 14/03/11 (O formuliric encontra-se no site acimal.

Il - OBJETIVOS

Estimar as condigles de saide em mulheres acima de 50 anos no municipio de
Campinas-SF,

I - SUMARIO

Serllo sorteados 66 setores censitirios do municipio de Campinas, utilizando-se
Amostragem Aleatbria Simples (AAS), equiprobabilistica, a partir da lista fomecida pelo IBGE.
Serlio selecionadas 657 mulheres acima de 50 anos residentes em Campinas que serio
submetidas a uma entrevista. Um questiondrio serd aplicado pessoalmente ou por telefone por
entrevistadoras treinadas pelo CEMICAMP (Centro de Pesquiza ¢ Controle das Doencas
Matemo-Infantis de Campinas). A entrevista constari de questdes pam avaliagho socio-
demogrifica, da capacidade funcional, auto-percepelio da satde, hibitos de saiide ¢ presenca de
doengas cronicas auto-relatadas. Andlise dos dados: Serd descrito a prevaléncia das doengas
erdnicas ¢ quais os hibitos de sadde destas mulheres. A associaglio entre as varidveis categdricas
serd realizada através do teste exato de Fisher ou Qui-Quadrado e na comparagio entre médias
gerd utilizado o teste “t de Student™. Pora avaliar os fatores associados 4 presenga de doengas
crinicas, serd realizadn andlise de regressfo loglstica.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

Apds respostas is pendéncias, o projeto encontra-se adequadamente redigido e de acordo
com a Resolugiio CNSMS 1969 ¢ suas complementares, bem como o Termo de
Consentfimento Livre ¢ Esclarecido,
¥ - FARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, s
scatar 08 parcceres dos membros-relatores previnmente designados para o presenic caso e
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g?& FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS

VY

LI RO A P

atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 ¢ complementares, resolve aprovar sem
restrighes o Protocolo de Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre ¢
Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos na Pesquisa supracitada.

O conteiido ¢ as conclusdes aqui apresentados sio de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e niio representam a opinifio da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
mm:mmmmquﬂqwfﬂ:dlpﬁquiﬂ.mpﬂﬂﬁﬂthﬂpmempﬁﬂmlﬂm
cuidado (Res. CNS 196/96 — ltem IV.1.1) e deve receber uma copia do Termo de Consentimento
Livre ¢ Esclarecido, na integra, por ele assinado (Iem 1V.2.d).

Fuquimdurdtwdmwlwrupﬂquiﬂmfwmnddinﬂmpﬂmﬂnme
descontinuar o estudo somente apbs andlise das razdes da descontinuidade pelo CEF que o
aprovou (Res. CNS Item 111.1.2), exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto a0 sujeito
pmi:ipmmnqudummmulmpcﬁuidnﬂedumﬁunfuﬁh:mdmmmdc
pesquisa (ltem V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imndiﬂmdeqmduﬁmenmmnﬂvﬂmmmrun[mmhhidumm
unh'ﬂ}r:nviarnmiﬁuu;lnmEEFciﬁg!ﬂchHﬁmﬂdﬁﬁgﬂlﬂ:ilﬂnitﬁ!il-ﬂﬂﬂﬁﬁ—
junto com seu posicionamento.

" Eventunis modificagies ou emendas a0 protocolo devem ser apresentadas so CEP de
forma clara e sucinta, identificando 2 parte do protocolo a ser modificada ¢ suas justificativas.
mmdemmhﬁm[muwmimuwm
panndmdnrdcwmﬁi-lumbémimijMWmupmmumhduCEﬂm
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, ltem 1L.2.c)

RclnﬁﬁmmmiaiseﬁmlﬁmmmmmMauCEhd:mﬁummpm
estabelecidos na Resolugdo CNS-MS 196/96.

VII- DATA DA REUNIAO
Homologado na X Reunido Ordindria do CEP/FCM, em 26 de outobro de 2010.

=

Prof. Dr. Steiner
PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP
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7.4. Anexo 4 — Parecer Comissao de Pesquisa CAISM

.\‘

",
oW

LANDARAR Comisséao de Pesquisa do DTG / CAISM

Campinas, 30 de setembro de 2010.

Protocolo n°: 048/2010

O protocolo de pesquisa “Condigbes de saude em mulheres acima de 50
anos: Estudos de base populacional no municipio de Campinas-SP” da pesquisadora
Vanessa de Souza Machado sob a orientagdo do Prof. Dr. Aardo Mendes Pinto-Neto
foi aprovado pela Comiss&o de Pesquisa do DTG/CAISM em 30/09/2010.

Atenciosamente,

‘Qespenfg da Comissao de Pesquisa do DTG/CAISM
r

Rua Alexander Flemming, n.°101 - Cidade Universitaria Zeferino Vaz — Campinas-SP
Fone: (19) 3521-9400
comissaopesquisa@caism.unicamp.br
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7.5. Anexo 5 — Exemplo de como iniciou-se o itinerario

Condominiode Apartamerdo n® 10
Casa
n" 7 | 1. | | L 1

¥
¥

2
)
Ir.a
=
|r.r:

Rua Antonio Carlos

Condomino de Apatamento 0" 8
| I R | | | I |

Casa & Casa

n2 n" 4 n“@

Padarna Casa Eh [
n*2 n° 4 L

Av. Senador Lucena

Rua D. Helena

= Casa Casa f-wcasa n*10

Casa ["\
L 2 + = - -ty
D,

Inicie pelo lado esquerde da

-l
-

opJenp3 9sop Ay

- Cas\4 cas’d Esoui & asa n* 15
E a o Frente

i Temano

a baldio Empresa de dnibus n” 16
sl S— C—

Rua Frei Jose

Inicie pe

Faculdade n® 14

== Fntrada do enderego/domicilio

. Esquina em que se iniciard o itinerério

. Inicio do percurso
O  Enderego domiciliar selecionado
# Fim do percurso feito no perimetro do setor censitadio

. Inicio do percurso nas ruas internas do setor. Pelo lado esquerdo da rua
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7.6. Questionario

ﬂ CONDIGOES DE SAUDE EM MULHERES ACIMA DE 50 ANOS: ESTUDO
W" DE BASE POPULACIONAL NO MUNICIPIO DE CAMPINAS-SP

QUESTIONARIO

N°Estudo:|__ 1 | |

SETOR CENSITARIO:
ENTREVISTADORA:

DATA:

OBSERVACOES:

1 REVISAD
MNOME RESULTADD  DaTA

2 REWVISAD
NOME RESULTADO _ DATA

3 REVISAD
NOME RESULTADO DATA,
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SEGAD 1 - AVALIAGAO SOCIODEMOGRAFICA

I.1.1 ENTR. DIGA: Iniciaremos o queshionano com algumas pergunlas sobre sua condicac
social.

1.1 Cuai & a sua idade? || | ANDS | 58 | RECUSA,
1.2 Qual a sua escolanidade?
SERIE DO GRAL [ 88 ) NENHUMA [ 88 | RECLISA
1.3 Aluaimenie a Sra. & solleira, casadaiive junle, separada’dvorciada’desquilada ou vidva?
[1]SOLTEIRA [ 3 ] SEPARADADIVORCIADA/DESQUITADA
[ 2 ] CASADA VIVE JUNTO [ 4 ]VILvA [9] RECUSA
1.4 A sua cor ou raca & branca, prefa, amaresa, parda ou indigena?
[1]BRANCA [3]AMARELA [ 5] INDIGENA [ 2] RECUSA
[2]PRETA [4]PARDA [ 8] NAD SABE
1.5 Quanlas pessoas, incluinda a senkwra, moram na sua casa’? L1 | PESSOAS

1.6 Qual & a renda mensal da sua casa, em Reas? )
R [ 8] MAD SABE [ 8] RECUSA

SEGAD 2 - HABITOS DE SAUDE
I.2.1 ENTR. DIGA: Agora fare algemas perguntas sobre 0 seus Rabilos de vida.

2.1 A Sra. fuma, ja fumou ou nunca fumou?
[1]SIM, FUMA [2]5IM, JAFUMOU [3] NUNCA FUMDU

PASSE A 2.3

2.2 Quanlos cigarros por dia lumafumava?
| | CIGARROS [ B8 | NAD SABEMAOLEMBHA

2.3 Mas dltmas duas samanas, a senhora ficou de cama porque estava doanle ou com dor?
[1]5IM [2]NAD
PASSE A 25

2.4 Por quantos dias islo aconteceu nas ditimas duas sEmanas?
|1 |DIAsS [ BS | NAD LEMBRA

2.5 A senhora ficow internada em algum hospita nos ditmos 12 meses?
[1]5IM [2]NAD [ 8] NAQ LEMBRA

2.6 Quando foi a dltima vez que a senhora passou por atendimento médico (em hospdal, clinica,
consulldrio, pronto socormo ou oulro local para atendimento médico)?

[ 1 JANOS EOU | | |MESES [ B8 | NAQ SABE/NAQ LEMBRA
2.7 A sonhora j& fer crurgia para relitar Oteno?
[1]8IM [2]NAD [ & | NAD SABE/NAD LEMBRA
2.8 A Sra. esdd lomande alguma medicagdo prescrita por um médico?
[1]5i [2 ] NAD [ B8] NAO SABE
PASSE A 210 PASSE A 2.10

Anexos 92



2.9 Quallis)?
TEXTUAL

2.10 & sanhora lom comeénio médico?

[1]3IM [ 2] NAD [ 8] NAD SABE

2,11 A senhora lem todos os dentes naturais, usa denladura ou alguma oulra prolese dentaria?
[1] TEMTODOS 0% DENTES NATURAIS [&] NAD SABE
[2] USA DENTADLRA, [9] RECUSA

[3] USA ALGUMA OUTRA PROTESE
[4] NAC TEM TODOS OS5 DENTES NATURAIS

212 A senhora costuma consumis bebida alcodiica?
[1]8IM [ 2] NAD
PASSE A 2.14

213 Comn que frequéncia a senhora cosluma beber? (LER TODAS AS ALTERNATIVAS)
[1]1 a2 dias por semana
[2]3 a4 dias por semana
[3]5ai dias por semana
[ 4] todos os dias
[ 5] menos de 1 dia por samana
[ 6] menos de 1 dia pos mds

2.14 A senhora pratica exercizos lisicos ou esporles loda semana?

[1]5Mm [2] NAD
PASSE A 216
2.15 Quanlos dias na semana cosluma realizar axercicos ou esporles?
(1] 1DIA [5] 5D1A8
[2] 20185 [B] &80
[3] 3DIas [T] 7DIAS
[4] 40I8E
2.16 A sanhora parcy de menstroar ha maes do 1 ang ?
[1]5IM [2] NAD [B]NAD LEMBRA
PASSE A 218 PASSE & 2.18
217 Que idade a senhoda tinha guanda parou de menslruar’y
LI | ANOS | BINAD SABE
218 Algurn miédico j4 disso que a senhora esti na menopausa¥
[1]5iM [ 2] NAD [B ] NAD LEMBRA
219 A Sra. fez ou laz algum lralamenio para a menopausa?
[ 1] 8iM, ESTAFAZENDO [2]5IM, JA FEZ
[2]NAD = PASSE A 2.22 [ 8] NAQ SABE/NAD LEMBRA = PASSE A 2.22

2.20 O tratamenio que a Sra, far ou fez:

a) Terapa HommonallUso de hormonioes? [1]5IM [2 ] NAD
b) com Remédios Naturas? [1]5IM [2 ] NAD
cloutre. [ 1] SIM. Qual?
[ 2] NAD
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2.21 Por quanio termps ez ou kd guanto lempo faz esse lralamanla?
| |ANOS EOU | | | MESES [ B8 | NAD SABE/MNAD LEMBRA

2.22 A Sra. lem problomas para manler o equiliono quando esla andanda?
[1]5M [2 | NAD [3]AS VEZES [ 8] NAD SABE

2.23 A Sra. lem problemas para manter o equilibno quando esld lomande banho, & vestindo ou
descando ascadas?

[1]SiM [2 | NAD [3]AS VEZES [ 8] NAD SABE
2.24 A Sra. leve alguma gueda nos olimas 12 meses?
[1] 504 [2 ] NAD [ 8] NAD LEMBRA,
2.25 A Sra. lem medo de cair?
[1]5M [2 | NAD [ B ] NAD SABE
PASSE A 3.1 PASSE & 3.1

2.26 Ez=o medo prejudica sua vida, limilta suas atividades?
[1]SIM [ 2 |NAD [ B ] NAD SABE

SECAO 3 - AUTOPERCEPGAD DA SAUDE

3.1 Corno a Sra. avalia a sua sadde: [ LER TODAS AS ALTERNATIVAS)
[1] Muito boa
[2] Bea
[ 3] Regular
[4] Ruim
[5] Péssima

SEGAD 4 - AVALIACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL

I.4.1 ENTR. DIGA: Agora fanal abgumas questies sobre alividades do dis-a-cka. Responda se por
problemas de saida, para [Arer essas alividaces g vou Jar a seguit, 8 seahora ndd consadue fazet,
fem muita dificuldade, peguena dificuldade ou nenhiuma dificuidade: (ENTREVISTADORA
QFERECA A REGLIA COM AS ALTERNATIVAS).

4.1 Alimentar-se, tomar banba ou ir ao banheino:
[ 1] Mio consegue
[ 2] Tem muita dificuidade
[ 3] Tem peguena dificuldade
[ 4 ] Nenhuna dificuidade

4.2 Correr, levantar peso, fazer esporles ou lrabatho pesado:
[ 1] Nao consegue
[2] Tem muita dificuidade
[3] Tem peqguena dificuldade
[ 4] Nenhuma dificuidade

4.3 Empurrar uma mosa oud Tazer rabalbo doméstico:
[ 1] Néo consegue
[ 2] Tem muita dificuidade
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|| |ANOS EMOU || | MESES [ BE | MAD SABE/NAD LEMBRA

5.22 & Sra estd fazenco ou fez ratamenio para o cancerlumot maligno?

[1] SIM, ESTA FAZENDOD [2]8IM, JAFEZ
[2 ] NAD [ 8] NAD SABEMAQ LEMBRA,
5.23 Algurn médicoipralissional de sadde [a diagnosticou Artrose?
[1]5IM [2]NAD [ B8] NAD SABE/ NAD LEMBRA
PASSE A 525 PASSEAS25
5.24 Ha guanto lempo o diagnosticado a arlrase? (OU O AND EM QUE FOI DIAGROSTICADD)
|| |ANOS EOU || IMESES [ B8 | NAD SABE/NAD LEMEBRA
5.25 Algurn meédicoprofiszonal de saude ja diagrnosticou Osteoporosefraguera dos ossos”
[1]3IM [2]NAD [ B8] NAQ SABE! MAD LEMBRA
PASSE A 520 PASSE A28

5.26 Esse diagnastico Tol dado depois da Sra. ler realizado um exame para avaliagio dos aseos
chamada denstometra dssea¥
[1]5IM [2]NAD [ 8] NAD SABE! NAD LEMBRA

5.27 Ha quanto ternpo fo diagroslicado a oslecoosose 7 (OU O AND EM QUE FOI
DIAGHOSTICADD)

| |ANOS EOU || IMESES [ B& | NAD SABE/MAD LEMBRA
5.28 Voob esld sende tratada com remédios para Osleoporose?
[1]5M (2] NAD [ B] NAD SABE! NAO LEMBRA
5.29 Algurn médico ja disse que apds o3 50 anos de idade vood quebrou algum osss?
[1]5iM [2]NAD [ 8] NAD SABE/ NAD LEMBRA
PASSE A 5.3 PASEE A 5.3

5.30 Qual osea? TEXUAL

5.31 Algun médico/profissonal de salde [ diagnosticou Glaucoma {auments da pressdo ocula?
[1]3IM [2]MAD [ B ] NAD SABE/ NAD LEMBRA,
PASSE A 5.32 FASSE A 533

5.32 Ha quanto tempo o diagrosticado o glaucoma? (OU O ANC EM QUE FOI
DIAGHNOSTICADD)

| |ANOS EMOU || | MESES [ BE | MAD SABE/NAD LEMBRA
5.33 Algumn meédicoiprohizscnal de saude [ diagnosticou Catarata?
[1]5IM [2]NAD [ 8] NAD SABE/ NAD LEMBRA
PASSE A 5.35 PASEE A 535
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[ 3] Tem pequena dificuldade
[ 4] Nenhuma dificuldade

4.4 Subir escada:
[ 1] Maoconsegue
[ 2] Tem muta dificuldade
[ 3] Tem pequena dificuidade
[ 4] Nenhuma dificuldade

4.5 Abaixar-se ou ajoelhan-se;
[ 1] Néo consegue
[ 2] Tem mula dificuldacs
[ 3] Tem pequena dificuidade
[ 4] Nenhuma dificuldade

4.6 Caminhar 1 guarteirao:
[ 1] Nao consegue
[ 2] Tem mula dificuldade
[ 3] Tem pequena dificuldade
[ 4] MNenhuma dificuldade

4.7 Camirthar mais de 1 Km
[ 1] Nao consegue
[ 2] Tem muilta dificuldade
[ 3] Tem pequena dificuidade
[ 4] Nenhuma dificuldade

SEGAD 5 - PROBLEMAS DE SAUDE

.51 ENTR. DIGA: Vamos passar para a parle inal da pesquisa e goslaria de fazer algumas
perguntas sobre problemas de sadde.

Bi0uadasuaaltura? | L1 |m [ B ] NAQ SABE

5.20ualéoseupeso? || | || |Kg [B]NAOSABE

5.3 Qua era o seu pese oo volla dos 20-30 anps?
|1 - A kg [ B ] NAD SABE/NAD LEMBRA

5.4 Algum médico/profissional de sadde |4 diagnastcou Pressio alta ou Hipertensao na
senhoara?
[1]5M [2]NAD [ 8] NAD SABE/NAD LEMBRA
PASSE ASB PASSEASG

5.5 Ha quanio lempo fod diagnosticado a pressio alla?{ouU O ANG EM QUE FOI
DIAGNOSTICADO)
|| |ANOS BEOU || | MESES [ B& | NAD SABE/MAD LEMERA

5.6 A Sra. esla tomando remédios para a pressao alta lodos os dias, s vezes ou ndo loma?
[1] TODOS 08 DIAS [2]AS VEFES [ B ] NAD TOMA

5.7 Algum médico/profissional de sadde & diagnosticou Infartofatagque cardiaco?
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[1]5M [ 2 |NAD [ & ] NAD SABE/ NAD LEMBRA

PASSE A 5.9 PASSEASS
5.8 Ha guanto tempo fol diagnosticado o slague cardiace? (OU O AND EM QUE FOI
DIAGNOSTICADO)
L1 |ANOS EOU || |MESES [ BB | NAD SABE/NAD LEMBRA
5.9 Algurm médico/prolissional de sadde (4 diagnosticou Derrame 7 =
[1]50 [2 ] NAD [ 8] NAD SABES NAD LEMBRA
PASSE A 5.12 PASSE A 512

5.10 Ha gquanilo tempo ol diagnosticado o derrame HOU O AND EM QUE FOI| DIAGNOSTICADD)
L |ANOS EMQOU || |MESES [ 88 | NAD SABE/NAD LEMBRA

5.11 Por causa do derrame a Sra. tern alguma fragqueza ou sequeia em algum lugar do corpo?
[1]SiM [2 ] NAD [ B] NACQ SABE/ NAD LEMBRA

5.12 Algumn meadico/profissional de salde |4 diagnosticou Diabetes ou niveis altos de agdcar
no sargue?

[1]5M [2 | NAD [ 8 | NAD SABES NAD LEMBRA
ASBE A 515 PASSE A 515
5.13 Ha quanla ternpo foi diagnesticade o Diabeles?{0U O ANO EM QUE FOI
DIAGHNOSTICADD)
L1 |ANOS EMQU || | MESES [ 88 | NAD SABE/MAD LEMBRA,
5.14 A Sra. estd lralando ¢ Diabetes? ~
[1] 5k [ 2] NAD [ & ] NAD SABES NAD LEMBRA
5.15 Algurn médica/profissional de sadce & dagnosticou Bronguite ou asma?
[1]5M [2 |NAD [ B | NAD SABE/ NAD LEMBRA
PASSE A 517 PASSEA 51T
5.16 Ha quanlo tempo o diagnesticado a bronguile ou asma (OU O AND EM QUE FOI
DIAGNOSTICADD)?
LI |ANOS EMOU | | | MESES [ 88 | NAD SABE/NAD LEMBRA
5.17 Algum médico/profissional de salde (4 dagnasticou Enfisema pulmonar?
[1]5M [ 2 ] NAD [ & ] NAD SABE/ NAD LEMBRA
PASSE A 5.19 PASSE A 519

5.18 Ha quanlo termpo o diagnoesticade o enfisema puimonar (OU O AND EM QUE FOI
DIAGNOSTICADD)?

L[ 1ANOS EQU | | | MESES [ 88 | NAD SABE/NAD LEMBRA
5.19 Algumn médico/profissional de salde (& diagnosticou Gancer/ tumor maligno?
[1]5M [2 | NAD [ 8 | NAD SABES NAQ LEMBRA
PASSE A 5.23 PASSE A 523

5.20 Em qual parle do corpo’?
TEXTUAL _

5.21 Ha quanta lempo fol diagnosticado o cincar? (OO ANG EM QUE FOI DIAGNOSTICADD)
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5.34 Ha quanto lempo fol diagnosticads a catarata?(/OU O AND EM QUE FOI

DIAGNOSTICADD) )
LI |ANOS EOU || |MESES | 88 | NAD SABE/NAD LEMBRA

5.35 A Sra. usa dculos ou lenies de conlala?
[1]5M [2 |NAD [ 8] NAD SABE/ NAD LEMBRA,

536 A Sra. enxerga bem, por exempio, para difgir, ver TV, ler, reconhecer passoas? (COM O
USO DE LENTES OU OCULOS, SE FOR USUARIA)
[1]5M [ 2 | NAD [ 3] MAIS OU MENDS [ 8] NAD SABE

5.37 A Sra. usa algum aparelhs auditivo para escutar melhor?
[1]5M [2 | NAD [ B] NAD SABE

5.38 & Sra. escula bem para usar o efefone, conversar, ver TV, ou escutar radie? (COM O
APARELHO, SE FOR USUARIA)

[1]5IM [2 | NAD [ 3] MAIS OU MENDS [ B]MNAQ SABE
5.39 Algum médico & disse que a Sra. tom Incontinéncia urndria?
[1]5M [ 2 ] NAD [ 8] NAD SABES NAO LEMBRA
PASSE A 541 PASSE A 5.41

5.40 Ha quanto termpo fol diagnosticads a incontindncia urindra (OU O AND EM QUE FOI
DIAGNOSTICADO)? _
L I JANDS EOU | | |MESES [ B8 | NAD SABE/NAD LEMBRA

5.41 Mos dltimos 12 mesas a senhora leve problemas com a perda de urina quando losse, da
risada ou levania peso muilas vezes, poucas vezes ou nunca leve?

[ 1] MUITAS VEZES | 2] POUCAS VEZES

[ 3 NUNCATEVE [ 4] NAD SABEMNAD LEMBRA

542 Mes dllimos 12 mesos alguma ves a senhora perded unng na calcinha porgue Rao
corseguiu chegar ao banheiro rapido o bastante?
[1]5IM [2 | NAD [ 8] NAD SABEMNAD LEMBRA,

5.43 A senhora tem vida saxual?
[1]5M [2 ] NAD [ 8] RECUSA
EMCERRE A ENTREVISTA EMCERRE A ENTREVISTA

5.44 Como a senhora avalia a sua vida soxual? (LEIA TODAS A5 ALTERNATIVAS)
[ 1] Muite boa
[2] Bea
[3] Regular
[4] Ruim
[ 5] Péssima

ENCERRE A ENTREVISTA
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7.7. Ficha de ltinerario

FICHA DE ITINERARIO

ENTREVISTADORA: N° DO SETOR: PAGINA DE
N° DE SELEC | ACEITA |N°DO
ORDEM | RUA / AV. E NUMERO NOME IDADE [S/N |A/R QUEST. | OBSERVACOES
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7.8. Histéria Natural da Pesquisa

A pesquisa nasceu da vontade de se estudar morbidades em mulheres na
menopausa como projeto de pds-graduacdo, ja que o ginecologista tem papel
privilegiado no seguimento da mulher, podendo ajudar no diagndstico precoce de
doencas ou propor medidas preventivas e mudancgas do estilo de vida, levando a
menor incidéncia de doencgas e incapacidades. Inicialmente foi pensado estudar
quais doencas estdo mais frequentemente associadas ao periodo da pos-
menopausa. Porém, necessitavamos saber mais sobre essas mulheres, néo
apenas as doencas, mas suas condi¢des, percepcdes e capacidades. Assim, foi
desenhado um projeto de pesquisa voltado para analisar as condi¢des de saude
em mulheres apdés os 50 anos de idade. Chegamos a cogitar a realizacdo do
projeto dentro do ambulatério de menopausa do CAISM. Porém tratava-se de uma
populagdo com grande viés, ja que muitas mulheres faziam acompanhamento
nesse servigo devido a morbidades pré-existentes e um grande numero estava em
uso de terapia hormonal, ndo sendo a realidade da populagdo. Assim, delineou-se
um estudo de base populacional no municipio de Campinas-SP.

O questionario utilizado neste estudo foi elaborado com base nos objetivos
do mesmo e apods a avaliacao de varias pesquisas nacionais e internacionais.
Algumas questdes foram baseadas em questionarios de grandes pesquisas,
também de base populacional. A coleta de dados do estudo foi realizada pelo
Cemicamp — Centro de Pesquisas em Saude Reprodutiva de Campinas. Para a
coleta de dados foram recrutadas entrevistadoras por meio de um anuncio em

jornal de grande circulagdo na cidade (Correio Popular) e de um banco de
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curriculos de entrevistadoras que ja prestaram servico ao Cemicamp. Apds analise
dos curriculos enviados, as candidatas foram entrevistadas e posteriormente fez-se
uma pré-selecao visando a participagdo em um treinamento - 12 candidadas foram
pré-selecionadas. Ao final do treinamento foram selecionadas e contratadas 5
entrevistadoras.

O treinamento teve a carga horaria de 20 horas. Um manual para as
entrevistadoras foi elaborado com instrugdes que foram trabalhadas durante o
treinamento. Com este manual foi possivel a familiarizagdo com as técnicas de
entrevista e com o conteudo dos instrumentos que foram utilizados para a selegao
das voluntarias e para o levantamento dos dados para o estudo. O treinamento das
entrevistadoras consistiu de uma combinagdo de aulas teoricas e experiéncias
praticas. Os tdpicos abordados no treinamento foram: objetivo e metodologia do
estudo, aspectos éticos de pesquisa com seres humanos, aula expositiva sobre o
tema do estudo - climatério e menopausa, técnicas de entrevista e questdes
administrativas. Com o objetivo de treina-las adequadamente para todas as etapas
do trabalho, foi utilizada uma combinacédo de técnicas. Uma delas foi a “entrevista
demonstracédo”, na qual elas assistiram a uma entrevista previamente preparada.

Isto permitiu observar o transcorrer de uma entrevista.

Durante o treinamento, as perguntas incluidas no questionario foram
discutidas de forma pormenorizada. Ainda nessa fase, a aluna responsavel pelo
projeto deu uma explicacdo sobre o objetivo e importancia do estudo, tirou duvidas
e discutiu cada doenca estudada e seus significados técnicos. Apés o treinamento

aconteceu uma prova para avaliar o progresso. Com base na prova, no
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desempenho durante o treinamento, na qualidade das entrevistas realizadas em
aulas e nas tarefas de casa, foi decidido quem poderia coletar os dados para a
pesquisa. A observagdo e supervisdo continuaram durante o trabalho pratico e

complementaram o processo. As maiores dificuldades em campo foram:

1 - Identificacao dos setores censitarios

Como o estudo utilizou os setores censitarios do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) como unidades primarias de sele¢cdo da amostra, os
quais sao definidos em funcdo do numero de domicilios em uma area geografica,
nem sempre os limites desses setores coincidiam com uma rua ou avenida. Em
varios casos tivemos que redefinir os limites dos setores para que fosse possivel as
entrevistadoras transitarem por eles. Por exemplo, o limite do setor estava cortando
um quarteirdo ao meio; nesse caso a entrevistadora n&o teria como caminhar sobre
os telhados dos domicilios, entdo se considerou somente os limites que coincidiam
com ruas ou avenidas. Em outros casos, o limite estava em um corrego ou mata.
Entédo foi necessério ajustar os limites para que coincidissem com ruas, avenidas,
caminhos ou trilhas onde fosse possivel a entrevistadora caminhar. Em alguns
setores, os domicilios faziam parte de um condominio de apartamentos ou de
residéncias que foi dividido ao meio pelo tracado do setor, ou apenas uma parte
dele. Isso significou enviar a entrevistadora para checar como se dava a divisao
desse condominio e a viabilidade de identificar os enderecos que estavam contidos
no setor sorteado. Algumas vezes, isso significava que 0 acesso a esses
condominios estava em outro setor censitario. Isto demandou mais tempo na

identificacdo e selecao dos enderecos.
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O tempo gasto para o deslocamento das entrevistadoras até os setores
sorteados, bem como o deslocamento entre os setores, foi maior do que o
estimado, principalmente em fungcéo da demora e limitagdo dos horarios das linhas

do transporte coletivo que foram utilizados.

2 — Selecao dos enderecos

Outra dificuldade relacionada ao acesso a condominios, tanto de casas
como de apartamentos, foi o fato de que nem sempre se conseguiu acesso
imediato a esses locais, por demora em conseguir contato e autorizacdo dos
sindicos. Além disso, foi comum haver grande propor¢cédo de recusa dos sindicos
em conceder esse acesso as entrevistadoras e/ou de distribuir uma carta-convite

que explicava a pesquisa para os moradores desses condominios.

3 — Selecao das Mulheres

Outra grande dificuldade foi encontrar as mulheres em seus domicilios no
horario em que as entrevistadoras fizeram as visitas. Apos trés tentativas de
contato com a mulher ou com os moradores de um endereco, ele era considerado
perdido para o estudo. Além disso, a proporcdao de recusas das mulheres em
participar ficou acima da estimada. Isto fez com que fosse redefinido o numero de
mulheres entrevistadas por setor — passou de 10 para 11 por setor censitério,
visando ao melhor aproveitamento das oportunidades de entrevistar as mulheres

identificadas em cada setor.
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4 — Aceitacao do estudo pela populacao

Por tratar-se de um estudo populacional, ou seja, feito de porta em porta, e
em fungao da elevada taxa de violéncia em nossa cidade, as pessoas ficaram mais
desconfiadas em atender estranhos e, principalmente, em dar informacdes sobre

sua vida. Isso ficou evidente pelo numero de recusas que tivemos no estudo.

Também verificamos que existe uma caréncia no atendimento a saude
dessas mulheres, pois varias delas solicitaram um encaminhamento para se
consultar ou para verificar problemas relacionados com o tema do estudo
(climatério e menopausa). A justificativa mais frequente dada pelas mulheres para
nao aceitarem participar do estudo foi a falta de tempo, mas houve aquelas que
disseram que nao iam colaborar porque isso ndo iria mudar nada, néo ia resolver
nada ela dar as informagbes. Algumas se recusaram porque ndo estavam
satisfeitas ou ficaram insatisfeitas com o atendimento no Sistema Unico de Satde
(SUS). Por outro lado, houve varios elogios por parte da populagédo pela tentativa
de se ‘“estudar as mulheres” para melhorar os servicos de saude. As
entrevistadoras relataram que muitas mulheres viam o momento da entrevista
como uma oportunidade de falar sobre o assunto e se mostravam muito
interessadas, ndo sé pensando na sua propria saude como das outras mulheres

nessa fase da vida.
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Histograma 1 — Nameros do trabalho de campo

Setores visitados
(n=68)

Enderegos percorridog
(n=5620)

nderegos comerciais g Enderegos residénciais
outros (n=1339) [n=4281)

Enderecos residénciais
selecionados(n=2345)

Ernderecos residénciai
pulados® (n=1983)

Entrevistas realizadas
(n=622)

Recusas(n=02)

* Alguns enderegos que foram pulados foram
selecionados quando ao final do percurso ainda
nao havia se conseguido entrevistar 11 mulheres
de 50 anos ou mais.

(Enderecos onde ndo

foi possivel contato

com a/uma mulher
(n=1633)
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