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Prevaléncia e fatores associados ao autorrelato
de deficiéncia: uma comparacao por sexo

Monica Faria Felicissimo', Amélia Augusta de Lima Friche', Amanda Cristina de Souza Andrade',
Roseli Gomes de Andrade', Dario Alves da Silva Costa', César Coelho Xavier',
Fernando Augusto Proietti", Waleska Teixeira Caiaffa'

RESUMO: Objetivo: Estimar a prevaléncia de deficiéncia e sua associagdo com caracteristicas sociodemograficas
e de satde, estratificadas por sexo. Métodos: Estudo transversal com amostra probabilistica de 4.048 residentes
com idade > 18 anos em dois distritos sanitarios de Belo Horizonte (MG) durante o periodo 2008-2009. A variavel
resposta “deficiéncia” foi definida com base no autorrelato de problema nas fun¢des ou nas estruturas do
corpo. As variaveis explicativas foram sociodemograficas (“sexo”, “idade”, “cor de pele”, “estado civil”, “anos de
estudos” e “renda familiar”) e de saude (“morbidade referida”, “autoavalia¢io de saude”, “qualidade de vida” e
“satisfacdo com a vida”). Empregou-se a analise multivariada pela arvore de decisio, utilizando-se o algoritmo
Chi-square Automatic Interaction Detector. Resultados: A prevaléncia global de deficiéncia foi de 10,4%, maior no
sexo feminino (11,9%; intervalo de confianga — IC95% 10,2-13,6) do que no masculino (8,7%; IC95% 6,8-10,5).
Na analise multivariada, as variaveis que melhor discriminaram a deficiéncia foram “idade” e “morbidade” no sexo
feminino, “baixa escolaridade™ e “pior autoavaliacdo de satide” no sexo masculino. O autorrelato de deficiéncia
foi mais frequente entre mulheres em idade produtiva (40 a 59 anos) e de menor renda, e entre homens de menor
escolaridade e renda. Com relago as condi¢Ges de satide, os maiores percentuais de deficiéncia foram observados,
para ambos os sexos, entre aqueles que relataram trés ou mais doencas e pior percep¢do de satude. Conclusdo:
Os resultados refor¢am a necessidade de atengao diferenciada, uma vez que mulheres em idade produtiva e
homens com menor escolaridade sdo mais vulneraveis a ocorréncia de deficiéncia.
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ABSTRACT: Objective: To estimate the prevalence of disability and its association with sociodemographic and
health characteristics stratified by sex. Methods: This is a cross-sectional study with a probabilistic sample including
4,048 residents aged > 18 years in two health districts of Belo Horizonte (MG), Brazil, during the period from 2008
to 2009. The outcome variable “disability” was established based on self-reported problems in body functions or

» e » e » e

structures. Sociodemographic characteristics (“sex,” “age,” “skin color,” “marital status,” “years of schooling,”

and “family income”) and health (“reported morbidity,” “health self-assessment,” “quality of life,” and “life
satisfaction”) were the explanatory variables. We applied the multivariate decision tree analysis by using the Chi-
square Automatic Interaction Detector algorithm. Results: The overall prevalence of disability corresponded to
10.4% and it was higher in females (11.9%; confidence interval — 95%CI: 10.2 — 13.6) than in males (8.7%; 95%CI:
6.8 —10.5). In the multivariate analysis, “age” and “morbidity” in females, and “low educational level” and “poor
health self-assessment™ in males were the variables that best discriminated disability. Disability self-reporting was
more frequent among women of working age (40 to 59 years-old) and with lower incomes, as well as in men with
lower educational levels and incomes. With regard to health conditions, the highest disability percentages were
seen among subjects of both genders that reported three or more diseases and worsened perception of health.
Conclusion: Results reinforce the need for a distinct approach, since women of working age and men with lower
educational level are more vulnerable to the occurrence of disability.

Keywords: Disability. Disabled persons. Prevalence. Risk factors. Sex. Self report. Multivariate analysis.

INTRODUCAO

A deficiéncia faz parte da condi¢do humana e é passivel de ser adquirida ao longo da
vida'. Sua defini¢ao é ampla e pode variar de acordo com o modelo teérico adotado. Apesar
de alguns estudos usarem de forma intercambiavel as expressdes deficiéncia e incapaci-
dade, estas representam construtos distintos. No presente estudo, adota-se a defini¢do de
deficiéncia como “problemas nas fun¢bes ou nas estruturas do corpo, como um desvio

importante ou uma perda”?

, sendo as primeiras compreendidas pelas funcbes fisiologicas
do corpo e as tltimas pelas partes anatdmicas do corpo como 6rgios, membros e seus
componentes’. As Funges e Estruturas do corpo pertencem ao primeiro componente da
funcionalidade e incapacidade no modelo de Classificagdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Satide (CIF): “Incapacidade é um termo genérico para deficiéncias, limita-
¢Oes de atividade e restrigbes de participagdo. Ele indica os aspectos negativos da intera-
¢do entre um individuo (com uma condic¢io de satide) e seus fatores contextuais (fatores
ambientais e pessoais)”. Essa discussdo vem sendo assumida por diferentes pesquisadores
e pela Organizacao Mundial da Satide (OMS), que lancou a classificagdo com o objetivo
de padronizar a terminologia?.

O Relatério Mundial sobre a Deficiéncia de 2010' estima que mais de um bilhao de pes-
soas — 15% da popula¢do — convive com alguma forma de deficiéncia, seja transitoria, seja
permanente, ocorrendo com mais frequéncia entre as mulheres'’. No Brasil, a prevaléncia
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varia de 6,2* a 24,0%’, dependendo da populacio investigada e dos critérios adotados para a
definicao de deficiéncia®’. A despeito das dissimilaridades de defini¢Ges, a maioria dos estu-
dos concorda que a prevaléncia deve aumentar nas préximas décadas por conta do envelhe-
cimento populacional e do aumento das condi¢des cronicas, juntamente com a crescente
demanda por servicos médicos e de reabilitagio’.

De acordo com a literatura da area, a condi¢do de satide das pessoas com deficién-
cia apresenta gradiente decrescente com o status socioeconémico (SES) mensurado
pela escolaridade, renda e classe social, independentemente da faixa etaria e do sexo"®.
A literatura recente da area reforca a questdo da desigualdade que os individuos com
deficiéncia enfrentam na satde, na reabilitacdo, na educag¢io, no emprego, no apoio e
na assisténcia®’.

Do ponto de vista da desigualdade de género, observa-se maior vulnerabilidade nas
mulheres, especialmente as que vivem sozinhas, de cor de pele negra’ e com menor
acesso a educagdo e a saude'”"'. A deficiéncia agrava-se com o aumento da idade, prin-
cipalmente entre as idosas, cuja elevada prevaléncia ¢é atribuida a diferentes comorbi-
dades e condi¢des secundarias, a gravidade da deficiéncia e a falta de acesso aos cuida-
dos de satide®'"'%.

A expansio populacional de idosos no ambiente urbano, associada a transi¢ao epidemio-
légica, favoreceu o aumento da proporgio de individuos com deficiéncia' — o que é eviden-
ciado em estudos com individuos de 40 anos de idade ou mais’‘. No espaco urbano, essa
situagdo — de envelhecimento populacional, baixo SES e maior frequéncia de autorrelato
de deficiéncias entre as mulheres — é agravada pela inadequagio de servi¢os de infraestru-

tura como pavimentacao, iluminacio e transporte. No Brasil, os estudos*®'*'*

que retratam
a deficiéncia o fazem sem estratifica-la por sexo.

Com um olhar dirigido para as diferencas entre as mulheres e os homens, a presente
investiga¢do objetivou estimar a prevaléncia de deficiéncia e sua associagdo com caracteris-

ticas socioecondmicas e de satude.

METODOS
DESENHO E AMOSTRA DO ESTUDO

Este estudo, de cardter observacional e delineamento transversal, foi desenvol-
vido com informag6es oriundas do inquérito domiciliar Saude em Beagd, conduzido em
2008-2009 pelos pesquisadores do Observatério de Satide Urbana de Belo Horizonte
da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Belo Horizonte (MG). A coleta
de dados foi realizada em dois dos nove distritos sanitarios de Belo Horizonte: Oeste
e Barreiro. Informag¢des mais detalhadas sobre esse inquérito podem ser obtidas em
outras publicacses”".

Realizou-se amostragem probabilistica, estratificada por conglomerados em trés esta-

gios: setor censitario, domicilio e individuo. Os estratos foram definidos de acordo com
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o Indice de Vulnerabilidade a Satide (IVS)*, utilizado pela Secretaria de Satde de Belo
Horizonte para a classificagdo dos setores censitarios em areas de baixa, média, elevada e
muito elevada vulnerabilidade & satide. A amostra final foi constituida por 4.048 adultos.
Em cada domicilio, um residente adulto (= 18 anos de idade) foi sorteado para respon-
der ao questionario.

VARIAVEIS
Variavel dependente

Neste estudo, a varidvel dependente — deficiéncia (DEF) — foi operacionalizada por
meio da pergunta: O(a) senhor(a) tem alguma limitagio, dificuldade ou deficiéncia (motora,
visual, auditiva ou outras)? As respostas foram codificadas em “ndo” (auséncia de DEF) e
“sim” (presenca de DEF).

Variaveis independentes

As variaveis independentes foram agrupadas em dois blocos:
caracteristicas sociodemograficas: sexo; idade, categorizada em faixas etarias: 18 a
30 anos, 31 a 39 anos, 40 a 49 anos, 50 a 59 anos, 60 a 69 anos e 70 anos ou mais; cor de
pele: branca, ndo branca; estado civil: solteiro, casado/amigado, separado/desquitado
e vitvo; escolaridade em anos de estudo: analfabeto, 1a4,5a8,9a 11 e 12 ou mais;
renda familiar em salarios-minimos da época: menos de 2 salarios-minimos, de 2 a
menos de 3, de 3 a menos de 5, e 5 salarios-minimos ou mais;
caracteristicas de satde:
morbidade referida: obtida pelo relato de presenca de doenga por meio da pergunta:
Alguma vez um médico ou outro profissional de satde disse que o(a) senhor(a)
tem alguma dessas doengas cronicas? A lista era composta de 15 doengas, sendo
criadas 4 categorias para a variavel conforme as respostas de acordo com a presencga
ou nio dessas doengas:
nenhuma;
uma;
duas;
trés ou mais morbidades;
autoavaliacdo de satide: pela pergunta: De maneira geral, o(a) senhor(a) diria
que sua satide esta? As respostas foram agrupadas em “boa” (muito boa ou boa)
e “ruim” (razoavel, ruim ou muito ruim);
qualidade de vida: mensurada por intermédio da pergunta: Como o(a) senhor(a)
avalia a sua qualidade de vida? As respostas foram agrupadas em “muito ruim a
ruim”, “nem ruim nem boa”, “boa a muito boa”;
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satisfagdo com a vida: avaliada pela “Escala Satisfagdo com a Vida”'?, medida pela
pergunta: Em relacdo a satisfagdo com sua vida atual, em que degrau o(a) senhor(a)
se encontra hoje? As respostas foram categorizadas em “insatisfeito” (degraus 1 a 5)
e “satisfeito” (degraus 6 a 10).

ANALISE DOS DADOS

Foram realizadas analises descritivas por meio de distribui¢des de frequéncia, de médias
e de desvio padrio. Estimaram-se as prevaléncias de DEF e seus respectivos intervalos de
95% de confianca de acordo com as caracteristicas sociodemograficas e de satide. A asso-
ciacdo entre DEF e variaveis independentes foi medida por intermédio do teste do > de
Pearson e estratificada por sexo.

Para a comparacio entre os sexos, utilizou-se o teste de Wald ajustado. Empregou-se o
software Stata 12.0, levando-se em considerag¢do o desenho amostral e o nivel de significancia
de 5%. A seguir, foi conduzida analise multivariada mediante a técnica da arvore de decisio,
empregando-se o algoritmo Chi-square Automatic Interaction Detector (CHAID). Esse método
consiste em sucessivas divisdes no conjunto de dados de modo a tornar os grupos mais
homogéneos em relagdo a variavel resposta.

Foram propostos dois modelos: uma arvore referente as variaveis sociodemograficas
e outra arvore no tocante as varidveis de saide — ambas com entrada for¢ada da variavel
“sexo” no NO 1. Para a entrada das variaveis no modelo, foi adotado valor p < 0,05 nas ana-
lises bivariadas, com excec¢do da variavel “cor de pele”, que foi incluida por sua relevincia
epidemiolégica’. Adotou-se, como critério de parada da arvore, valor p < 0,05 do teste do
%? pela correcdo de Bonferroni. O ajuste dos modelos finais foi avaliado pela estimativa de
risco, que compara a diferencga entre o valor esperado e o valor observado pelo modelo®.

A analise da arvore de decisdo foi realizada no programa estatistico Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS), versdo 19.0 (IBM Corporation, Armonk, Estados Unidos), sem
considerar a complexidade do desenho amostral. Foram excluidos 111 individuos (2,7%)
que apresentavam dados incompletos sobre as variaveis usadas no presente estudo.

A presente investigagio foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina da UFMG (ETIC n.° 253/06). O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi
assinado por todos os participantes.

RESULTADOS

Dos 4.048 individuos participantes do estudo, 53,1% eram mulheres, com idade média
de 40,9 * 16,1 anos. Desses individuos, 10,4% (IC95% 9,1-11,7%) relataram algum tipo de
DEF, maior no sexo feminino (11,9%; IC95% 10,2-13,6) do que no masculino (8,7%; IC95%
6,8-10,5) (valor p = 0,011). Entre os tipos de DEEF referidos, a deficiéncia fisica foi a mais
prevalente (6,6%), seguida pela visual (2,1%) e pela auditiva (1,9%) (dados ndo mostrados).
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Na anélise bivariada, em rela¢do as caracteristicas sociodemograficas, todas as variaveis
se mostraram associadas a DEF, exceto a renda familiar para o sexo masculino e a cor da
pele para ambos os estratos. Verificaram-se associa¢io positiva entre a DEF e a faixa etaria
e maior prevaléncia entre as mulheres com 70 anos ou mais. Em ambos os sexos, o SES,
representado pela escolaridade e renda, apresentou gradiente decrescente com a prevaléncia
de DEF. Para os homens, a maior prevaléncia de DEF (47,6%) foi observada entre os anal-
fabetos, com valor p limitrofe (valor p = 0,051). Na comparagdo entre os sexos, de acordo
com as variaveis sociodemograficas, observou-se maior prevaléncia de DEF nas mulheres
de cor de pele nio branca, estado civil separada/desquitada e vitiva, e escolaridade acima
de 12 anos, quando comparadas aos homens com as mesmas caracteristicas (Tabela 1).

Quanto a saude, observou-se, nos dois sexos, eleva¢do gradativa da prevaléncia de DEF
com o aumento do niimero de morbidades referidas, principalmente nos individuos com trés
ou mais doengas. Em ambos os estratos, a prevaléncia de DEF foi maior entre aqueles que ava-
liaram negativamente sua satide e qualidade de vida (QV), ao passo que, entre aqueles insatis-
feitos com a vida, a prevaléncia de DEF foi maior apenas entre as mulheres. Na comparac¢io
entre 0s sexos, constatou-se maior prevaléncia de DEF nas mulheres com melhor autoavalia-
¢do de saude e QV, quando comparadas aos homens com as mesmas caracteristicas (Tabela 2).

Na analise multivariada, conforme a arvore de decisao, para as caracteristicas sociodemogra-
ficas (Figura 1), as variaveis que melhor discriminaram a DEF foram a idade para as mulheres
e a escolaridade para os homens. Mulheres na faixa etaria de 40 a 59 anos e com renda fami-
liar inferior a 5 salarios-minimos tiveram 18,5% de probabilidade de relatar DEF, enquanto
aquelas na mesma faixa etaria e com renda > 5 salarios-minimos apresentaram apenas 8,6%.
Homens com escolaridade de 0 a 4 anos e renda familiar inferior a 5 salarios-minimos tive-
ram 24,1% de probabilidade de relatar DEF, enquanto homens com a mesma escolaridade
e renda superior a 5 salarios-minimos demonstraram probabilidade bastante inferior (5,6%).

No que concerne a satide, as variaveis que melhor discriminaram a DEF foram a morbidade
referida para as mulheres e a autoavalia¢io de satde para os homens (Figura 2). Mulheres com
trés ou mais doencas e QV ruim a muito ruim tiveram 47,1% de probabilidade de relatar
DEF, enquanto aquelas com trés ou mais doeng¢as e QV nem boa nem ruim e boa/muito
boa apresentaram, respectivamente, probabilidades de 31,3 e 22,7%. Homens com autoa-
valia¢do de satide ruim e relato de trés ou mais doengas tiveram 35,6% de probabilidade de
relatar DEF, enquanto aqueles com relato de nenhuma, uma ou duas morbidades aponta-
ram probabilidade inferior (18,5%). Os modelos gerados pela arvore de decisdo indicaram
bom ajuste, tendo estimativa de risco de 0,12 (erro padrio = 0,005).

DISCUSSAD

Este estudo investigou a associagdo entre a DEF e as caracteristicas socioeconomicas
e de satde entre homens e mulheres. Enquanto a maior idade e a baixa renda familiar se
associaram a DEF em ambos os sexos, a baixa escolaridade foi relacionada apenas entre
homens. O autorrelato de DEF foi mais frequente entre as mulheres em idade produtiva
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Tabela 1. Prevaléncia de deficiéncia segundo caracteristicas sociodemograficas estratificada por
sexo. Estudo Salide em Beaga, 2008-2009.

Variavei Feminino Masculino Valor
ariavels
n* (%) IC95%** n* (%)™ 1C95%** p°

Faixa etaria (anos)

18a30 572 (32,00 @ 3,5 (1,6 - 5,4) 468 (34,9) 2,9 (1,0-4,7) | 0,622
31a39 433(17,8) = 7,2 @ (3,7-10,6) | 283(18,1) 73 | (33-11,2) 0,981
40 a 49 471(19,8) 15,7  (10,8-20,6) | 316(18,6) | 12,8 (7,2-18,3) 0,384
50 a 59 406 (15,00 18,2  (13,1-23,3) | 265(14,9) 12,3 (7,3-17,3) | 0,135
60 a 69 278(8,7) | 19,6  (143-249) 175(8,2) 14,0 @ (6,2-21,6) @ 0,215
70 e mais 229(6,7) | 294 | (21,9-36,9)  152(5,3) 19,6 = (2,6-26,5) | 0,056
Valor p? < 0,001 < 0,001
Cor de pele’
Branca 948 (42,2) 10,5 (7,9-13,00 593(38,0) 9.8 | (6,4-13,0) 0,724
N&o branca 1.428 (57,8) | 13,1 | (10,7-15,4) 1.061(62,0) = 8,1 (6,1-10,00 = 0,001
Valor p? 0,154 0,338
Estado civil
Solteiro 694(34,2) | 6,9 4,7-9,1) 520 (39,8) 6,3 (33-9,2) 0,733
Casado/amigado | 1.155(50,1) = 12,0 = (9,6-14,4) | 1.000(54,2) 10,9 @ (8,5-13,2) 0,496
3:2’;:‘?&‘;/0 243(73) 188 (125-250) 90(43) | 56  (1,3-250) <0,001
Vidvo 297 8,4) | 26,1  (18,9-33,3) 49 (1,7) 6,0  (0,5-11,3) | <0,001
Valor p? < 0,001 0,029
Escolaridade (anos)®
Analfabeto 76 (1,7) 20,5  (9,1-31,8) 29 (1,0) 47,6 | (23,0-72,1) 0,051
Tad 598(19,5) = 255 | (20,7-30,3) 354(16,4) 185 (13,1-23,9) 0,054
5a8 506 (20,6) 12,5 (8,7-16,2) @ 371(22,4) | 10,2 (58-14,5) | 0,432
9all 809 (36,6) 7,2 (5,0-9,4) 600 (36,7) 6,5 (3,9-9,2) 0,693
12 ou mais 396 (21,6) | 6,5 (3,4-9,6) 305 (23,5) 2,3 (0,5-4,1) | 0,028
Valor p? < 0,001 < 0,001
Renda familiar (sm)%
Menos que 2 738(23,4) | 14,6 (11,4-17,7)  318(150) | 12,7  (7,9-17,4) | 0,507
2a3 540 (22,0) 13,7 @ (9,7-17,7) 375(19,0) 9,6 6,4-12,8) 0,119
3a5 493(23,6) 13,4 (9,6-17,2) | 403 (24,6) 98  (58-139) | 0,172
5al10 335(16,7) 81  (49-11,3)  308(21,7) 61 | (9,9-10,2) @ 0,450
10 ou mais 225(14,3) ' 59 (1,8-10,1) @ 215(19,7) 71 | (29-11,4) 0,724
Valor p? 0,012 0,256

“Teste do % comparac&o da prevaléncia de deficiéncia segundo as caracteristicas avaliadas para cada estrato de sexo;
bteste de Wald ajustado: comparacao entre sexos da prevaléncia de deficiéncia para as caracteristicas sociodemogréficas;
5< 10 missings; %> 10 missings; sm: salarios-minimos; *ndmero de individuos na amostra ndo ponderada; **propor¢des
e prevaléncias ponderadas; IC: intervalo de confianca.
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(40 a 59 anos) e de menor renda, assim como entre os homens de menor escolaridade e
renda. No tocante as condi¢oes de satide, quanto maior o relato de comorbidades e pior a
percepcio de satde, mais elevada foi a frequéncia de DEF nos dois sexos.

A prevaléncia geral de DEF encontrada neste estudo foi de 10,4%, maior no sexo femi-
nino. Segundo a OMS, aproximadamente 10,0% da populagio de um pais possui algum tipo
de DEF'. Esse dado aproxima-se da literatura vigente**'*'**'* embora em outros estudos
brasileiros varie de 6,2 a 24%**"**'. Disparidades nas comparag¢6es de estudos brasileiros —
alguns com prevaléncias de DEF superiores a nossa, tais como os censos brasileiros de 2000**
(14,5%) e 2010° (24,0%) — podem ser atribuidas a amplitude da defini¢do do termo deficiéncia,

Tabela 2. Prevaléncia de deficiéncia segundo caracteristicas de saude estratificada por sexo.
Estudo Saude em Beaga, 2008-2009.

Varidvei Feminino Masculino Valor
aridveis
n* (%)** |C95%** n* (%)** |C95%** pb

Morbidade referida®
Nenhuma 738 (36,3) 4,9 (3,1-6,7) 771 (50,7) 3,9 (2,3-5,5 | 0,417
1 575 (23,3) 9,2 (6,5-11,9) @ 407 (23,9) 7.4 (4,6-10,2) ' 0,360
2 444 (17,4) 12,2 (7.6-16,8) = 246(13,3) 12,1 (5,9-18,4) 0,994
3 ou mais 632 (23,0) 25,5 (20,9-30,1) | 235(12,1) 27,6 (18,2-37,1) | 0,678
Valor p? < 0,001 < 0,001
Autoavaliagdo de saude®
Boa 1.513 (67,0) 7,2 (5,5-8,8) | 1.144(73,6) 3,7 (1,9-5,5 | 0,005
Ruim 874 (33,0) 21,4 (17,7-25,2) = 515(26,4) 22,6 (18,1-27,1) | 0,697
Valor p? < 0,001 < 0,001
Qualidade de vida®
Boa/muito boa 112 (4,3) 10,1 8,2-11,9) 58 (3,1) 7,0 (5,0-9,00 0,021
r’:‘:;‘;;‘;m 518(200) 153  (11,8-189) 325(17,9) 145 | (9,9-19,1) 0,779
Muito ruim/ruim | 1.756 (75,7) | 27,8 (17,4 -38,3) | 1.275(79,0) 19,5 (6,5-32,5) 0,324
Valor p? < 0,001 < 0,001
Satisfacdo com a vida®
Satisfeito 1.827 (75,3) 10,8 (8,9-12,8) | 1.302(78,1) 8,3 (6,2-10,5) | 0,065
Insatisfeito 560 (24,7) 15,2 (11,7-18,8) | 355(21,9) 10,0 (6,4-13,7) 0,053
Valor p? 0,026 0,407

Teste do y% comparacdo da prevaléncia de deficiéncia segundo as caracteristicas avaliadas para cada estrato de sexo; "Teste
de Wald ajustado: comparacdo entre sexos da prevaléncia de deficiéncia para as caracteristicas de saude; < 10 missings;
*nUmero de individuos na amostra ndo ponderada; **proporcdes e prevaléncias ponderadas; lista composta de 15 doencas
autorreferidas: hipertensao, colesterol alto, diabetes, asma, artrite (reumatismo, osteoporose, artrose), doenca renal cronica,
depressdo, enxaqueca, epilepsia, tuberculose, cancer (tumor maligno), doenca do coragdo, doenga cronica do pulmao (bronquite,
enfisema), doenca digestiva cronica (Ulcera/gastrite) e doenca mental (esquizofrenia, psicose, transtorno de ansiedade,
transtorno bipolar, transtorno obsessivo compulsivo, sindrome do panico, anorexia, bulimia); IC: intervalo de confianca.
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Né 1

DEF
12,4% (489)

Sexo

valor p ajustado = 0,006

N6 2

Feminino
13,6% (316)

Masculino
10,7% (173)

|dade Escolaridade
valor p ajustado < 0,001 valor p ajustado < 0,001
No 3 No 4 N65| N6 6 N6 7 No 8 Né9| N6 10
70 e mais 40a49;50a59 60a 69 31a39 18230 0asanos 5a 8 anos 9:’1121 ;:;:
32,0% (70) 16,0% (136) 22,5% (60) 7,0% (30) 3,6% (20) 21,4% (80) 11,5% (42) 38% 1)
Renda familiar Renda familiar Idade

valor p ajustado = 0,004

NG 11 N6 12

<2sm;2a3sm;
3ab5sm
18,5% (117)

>5sm
8,6% (19)

DEF: deficiéncia; sm: salario-minimo.

valor p ajustado = 0,015

N6 13 No6 14

<2sm;
2a3sm; >5sm
3absm 5,6% (3)

24,1% (77)

valor p ajustado = 0,001

Né 15 N6 16

31a39;40a49;
50 a59; 60 a 69; 18a30
=70 1,9% (7)
8,5% (44)

Figura 1. Andlise multivariada das caracteristicas sociodemograficas associadas a deficiéncia (n = 3.937). Estudo Salide em Beaga, 2008-2009.
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DEF
12,4% (489)
|
Sexo
NG 1 valor p ajustlado =0,006 NG 2
Feminino Masculino
13,6% (316) 10,7% (173)
|
Morbidade referida |
valor p ajustado < 0,001 , 3 X Autoavaliagdo de salide
N6 3 N6 4 N6 5 N6 6 valor p ajustado < 0,001
[ [ [ |
>3 2 Nenhuma 1
27,3% (166) 13,8% (59) 5,3% (38) 9,4% (53)
| | | |
Qualidade de vida Autoavaliacdo de saude Autoavaliacdo de saude Autoavaliacdo de saude
valor p ajustado < 0,001 valor p ajustado=0,016 valor p ajustado = 0,005 valor p ajustado=0,017
1\169 N6 10 Nél] N6 12 N6 13 NG 14 Nd 15 NG 16 NG 17
Mu':girr:lm; 2‘::: rlL(iJr?'; mu?t(:)at;ma Ruim Boa Ruim Boa Ruim Boa
0 0 0 0 0 0
47.1% (24) 31.3% (57) 22.7% (85) 18,4% (34) 10,3% (25) 10,7% (12) 4,3% (26) 14,6% (20) 7,8% (33)
N6 7 N6 8
Ruim Boa
24,0% (120) 4,8% (53)
| |
Morbidade referida Morbidade referida

DEF: deficiéncia.

valor p ajustado < 0,001

No 18 N6 19

>3 2: 1; Nenhuma
18,5% (63)

35,6% (57)

>3;2
12,6% (24)

valor p ajustado < 0,001
Né 20 Né 21

Nenhuma; 1
3,1% (29)

Figura 2. Andlise multivariada das caracteristicas de saude associadas a deficiéncia (n = 3.937). Estudo Saude em Beaga, 2008-2009.
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a populag¢io-alvo, as faixas etarias averiguadas e aos diferentes instrumentos*”">*. Bem pro-
ximo a prevaléncia encontrada em nossa investiga¢io, o Inquérito de Satide de Sao Paulo (ISA),
conduzido no mesmo periodo e com instrumento semelhante, encontrou 11,1% de DEF".

A literatura sobre o crescente gradiente da prevaléncia de DEF e incapacidade com o
aumento da idade é consistente*'***. A maioria dos estudos relata maior frequéncia de DEF
dos 60 anos em diante, em ambos os sexos***'. Em nosso estudo, chama a aten¢do o aumento
gradativo de DEF a partir dos 40 anos nos dois sexos, o qual, apesar de nio significativo na
comparagio entre homens e mulheres, se mostrou maior entre as ultimas. Hosseinpoor
et al.* encontraram maior prevaléncia de DEF entre as mulheres acima de 80 anos, quando
comparadas aos homens. Uma possivel explicacdo para a elevada prevaléncia de DEF no
sexo feminino é a maior longevidade desse grupo populacional, associada as condi¢bes
cronicas nio fatais, além de fatores constitucionais, como a reducdo da for¢a muscular e
a alteracdo do sistema osteoarticular'®''. Outra caracteristica relacionada a elevada preva-
léncia de DEF entre as mulheres se refere as questdes étnicas. Mulheres de cor de pele nao
branca apresentaram elevada prevaléncia de DEF (13,1%) quando comparadas a homens
na mesma condi¢io (8,1%), o que coincide com dados divulgados em estudos brasileiros’.

Aspectos relevantes no processo dos determinantes sociais da saide mostram-se interli-
gados a DEE Correlacoes entre a DEF e os indicadores do SES, tais como renda®'**, esco-
laridade>" e ocupac¢do'’, sdo evidenciadas na literatura.

No presente estudo, a renda, para ambos os sexos, e a escolaridade, para os homens,
associaram-se inversamente com a DEF. Para as mulheres, o maior percentual de DEF foi
entre aquelas com faixa etaria de 40 a 59 anos e renda familiar inferior a 5 salarios-minimos.
Homens com escolaridade inferior a quatro anos de estudo apresentaram maiores propor¢oes
de DEF nas categorias de renda mais baixa. Tal resultado corrobora estudos brasileiros que
relatam maior prevaléncia de DEF entre homens, chefes de familia, e com menor nivel de
escolaridade®”. A presenca de homens com DEF excluidos do mercado de trabalho e com
menor renda pode ser considerada um bom marcador de iniquidade social>®. Tais achados
reforcam que o baixo SES piora a condi¢io de vulnerabilidade das mulheres e dos homens
ao desempenho funcional. Essa condi¢ao favorece o agravo da DEF, em ambos os sexos,
simultaneamente ao avan¢o na faixa etria’. Por outro lado, em popula¢des com melhores
condi¢des socioecondmicas, a pessoa com DEF tem melhores oportunidades — incluindo
o0 acesso a educacgio e ao emprego —, o que pode refletir no acimulo de bens e favorecer
melhores condi¢oes para medidas preventivas e curativas, evitando o agravamento da DEF®.

Com relagio a questdo ocupacional, muitas pesquisas concordam sobre a associagdo entre
trabalhos manuais e o autorrelato da DEF nos dois sexos. Entretanto o Relatério Mundial
sobre a Deficiéncia' chama a atengdo para essa condi¢do nas mulheres, entre as quais o tra-
balho manual reflete na piora da condi¢do de satde por conta do estresse e da exposi¢do
fisica a qual elas sdo submetidas no ambiente de trabalho.

Aqui, ao investigar a ocupacio no estrato de homens com menor escolaridade (< 4 anos
estudo) e menor renda (N6 13 da arvore de decisdo, em que foram observados 24,1% dos
individuos com DEF), verificou-se que 77,0% deles relataram nao trabalhar no momento,
contra 40,7% do grupo com maior renda (N6 14), independentemente da idade. Isso sugere
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que a restri¢do ao mercado de trabalho pode estar relacionada & menor renda. A associa¢do
entre pior renda e maior prevaléncia de DEF entre as mulheres pode ser justificada, assim
como entre os homens, por piores oportunidades de emprego e renda'. De modo similar ao
modelo dos homens, mulheres com baixa renda e em idade produtiva (entre 40 a 59 anos)
(N6 11 da arvore de decisao, em que foram constatados 18,5% dos individuos com DEF) cor-
respondiam a aproximadamente 52,0% daquelas que disseram néo trabalhar no momento,
contra 36,4% do grupo de maior renda (N6 12).

A alta prevaléncia de comorbidades entre as pessoas com DEF em ambos os sexos é bem
documentada na literatura''*. Um resultado evidenciado neste estudo é o de que tanto
homens quanto mulheres com trés ou mais doengas apresentaram maiores propor¢des de
DEF. Assim como em outros estudos, tal associa¢ao de elevada frequéncia de autorrelato de
doengas entre as mulheres foi atribuida a pior percep¢io de QV e, entre os homens, a pior
percepcio de autoavaliagdo de satide'”*. As doencas autorreferidas mais comumente men-
cionadas por mulheres e homens foram: hipertensao, artrite, depressio, doencas do cora-
¢do, doencas do aparelho respiratorio, asma, diabetes e doenca mental. Entretanto, quando
comparadas as propor¢des de doencas autorreferidas entre os sexos, foram observadas dife-
rengas significativas para artrite, doencas do coragio e asma, com maior propor¢ao para o
sexo feminino (dados nio mostrados). Os resultados corroboram a literatura'®'**®, Ressalta-se
uma fragilidade desse indicador de autorrelato de doengas na comparagio entre 0s sexos,
pois, enquanto os homens geralmente morrem mais cedo do que as mulheres, estas vivem
mais, porém com queixas frequentes de doengas”.

Antes de finalizar este artigo, cabe uma reflexdo sobre o tema. O conceito de DEF tem
passado por transformacdes nos tltimos anos. Varios estudos utilizam para contabilizar o
indicador da DEF, além do autorrelato da DEF, as limita¢des na execugio de atividades de
vida diaria e de mobilidade, como caminhar ou subir degraus. Ressalta-se que, no presente
estudo, utilizou-se o modelo teérico da CIF como marco conceitual para a defini¢do do
evento e de sua relagdo com os fatores pessoais na tentativa de conhecer o estado de satide
das pessoas com DEF"2.

Antes das conclusdes, algumas limita¢oes devem ser consideradas, afinal, por se tratar de
um estudo transversal, ndo foi possivel estabelecer relacGes de causalidade. Assim, analises
longitudinais devem ser conduzidas em estudos futuros para explorar as associa¢bes aqui
encontradas. Ja a variavel dependente do estudo (presenca de DEF) foi mensurada por meio
do autorrelato e ndo incluiu informacdes referentes as limita¢des do individuo em executar
atividades ou mesmo restri¢Ges da participacio em situag¢Ges da vida, aspectos relevantes na
avalia¢do da funcionalidade. Além disso, ndo se mensurou, durante a entrevista, o grau da
DEF, mas apenas sua presen¢a ou auséncia. Finalmente, a comparagio externa dos resul-
tados deste estudo foi dificultada pela diversidade de defini¢bes encontradas na literatura
para o termo deficiéncia, como explicitado anteriormente e pela pergunta utilizada no inqué-
rito. Outro aspecto a ser considerado é que este estudo se limita a abordagem dos fatores
pessoais, porém é importante salientar que os fatores ambientais e sua relacdo com a fun-
cionalidade e a incapacidade sdo relevantes e devem ser explorados em estudos futuros, no
sentido de representar, de forma holistica, 0 modelo multidimensional proposto pela CIF.
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Apesar das dificuldades de comparabilidade encontradas, prevaléncias semelhantes as de
estudos nacionais e internacionais sugerem a validade externa deste estudo.

Como avango, cabe dizer que este estudo contribuiu para o mapeamento e a compreen-
sdo da DEF, em fun¢io do seu olhar comparativo entre homens e mulheres residentes urba-
nos. Ademais, explorou as interrelagdes entre os fatores sociodemograficos e de satde, em
uma amostra populacional de um centro urbano que continha as desigualdades da cidade.
Também progrediu em relacdo aos dados publicados, com base no censo brasileiro, por
investigar as diferencgas entre os sexos, utilizando a técnica da arvore de decisao — instru-
mento de analise que permite identificar, de forma simples, popula¢des de risco em pesqui-
sas na area da saude publica®.

CONCLUSAO

Este estudo avanga no sentido de identificar os atributos da DEF em cada sexo e de eluci-
dar os aspectos em relagio aos quais as mulheres e os homens com DEF sdo mais vulneraveis.

Dentre os atributos, destacam-se as condi¢Ges de trabalho e educacio, com foco na
redugdo das iniquidades em satide, na tentativa de diminuir o impacto da DEEF, associado
ao envelhecimento populacional. Para o aprofundamento desse tema, sugerem-se pesquisas
de abordagem qualitativa para melhor elucidar os determinantes da DEF entre mulheres e
homens, além de abordagens metodologicas mais robustas.
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