Universidade de Sao Paulo
Faculdade de Saude Publica
Programa de P6s-Graduagao em Saude Publica

Impacto da doenca articular referida na
funcionalidade de idosos

Francine Leite

Tese apresentada ao Programa de Pos
Graduacdo em Saude Publica para
obtencao do titulo de Doutor em Ciéncias.

Area de Concentracdo: Epidemiologia

Orientadora: Prof.2 Dr.2 Yeda A. O. Duarte

Sao Paulo
2013



Impacto da doenca articular referida na
funcionalidade de idosos

Francine Leite

Tese apresentada ao Programa de Pdés
Graduacdo em Saude Publica para
obtencao do titulo de Doutor em Ciéncias.

Area de Concentracéo: Epidemiologia

Orientadora: Prof.2 Dr.2 Yeda A. O. Duarte

Sao Paulo
2013



E expressamente proibida a comercializacdo deste documento, tanto na sua
forma impressa como eletronica. Sua reproducdo total ou parcial é
permitida exclusivamente para fins académicos e cientificos, desde que na
reproducao figure a identificacdo da autora, titulo, instituicdo e ano da tese.



DEDICATORIA

Aos idosos e seus familiares que participaram do
SABE, permitindo a realizacdo deste estudo.

Aos meus pais, Joaquim e Cida, que proporcionaram e
proporcionam a estrutura da estrada para que eu
caminhasse até aqui.



AGRADECIMENTOS

A Deus, por me dar forca nos momentos de fraqueza.
A minha orientadora, pela paciéncia, ensinamentos e pela persisténcia.

Ao doutor Sérgio Marcio Pacheco Paschoal, pelos apontamentos e
consideracdes para o aprimoramento da tese.

A professora doutora Ana Carolina Basso Schmitt pela leitura, discusséo e
reflexdes sobre a tese, proporcionando um melhor olhar fisioterapéutico.

A professora doutora Elizabeth Alves Gongalves Ferreira pela leitura e
consideracdes e apontamentos para a melhoria desta tese.

Ao professor doutor Luiz Eugénio Garcez pela leitura, disponibilidade e
comentarios feitos neste trabalho, desde a etapa da qualificagao.

Ao professor Dr. Jair Licio Ferreira Santos, por toda ajuda e pela sempre
disponibilidade em me socorrer durante as andlises estatisticas.

A professora doutora Fabiola Bof de Andrade, por todo auxilio para o
desenvolvimento desta tese, pelas leituras, pelas reunides, pela paciéncia e
pelas discussdes e pelas consideragdes até o final. O meu muito e sempre
obrigada!

A professora Maria Lucia Lebrdo, pela oportunidade em fazer parte do
SABE.

A fisioterapeuta Dr* Angela Bushatsky pelas consideragdes, sugestdes e
discussdes sobre a tese.

Aos idosos e seus familiares, por participarem do SABE.

A minha familia: aos meus pais, Joaquim e Cida, por toda a educacéo e por
todos os sacrificios que permitiram essa minha conquista. Aos meus irmaos,
Fernanda e Flavio, pela paciéncia, pelas ajudas indiretas e, por mesmo
longe, estarmos sempre juntos!

Ao Fredy Galvis Ovallos, meu amigo, parceiro e companheiro, obrigada por
tudo: da ajuda nas disciplinas obrigatérias ao final desta tese. Seu apoio,
incentivo e dedicacdo me deram forcas e foram fundamentais para chegar
até aqui.

Ao Instituto de Estudos de Saude Suplementar por ter permitido que eu
fizesse o doutorado, flexibilizando os horarios de trabalho. Um obrigada
especial para os que permitiram isso ou me cobriram nos momentos de
auséncia: José Cechin, Carina Burri Martins, Luiz Augusto Carneiro, Andreia
Ferreira, Marcos Novais, Amanda Reis e Greice Mansini.



Aos professores da disciplina de graduacao HEP141 quando fui aluna PAE e
por tudo que aprendi durante o estagio: Prof.* Dr.* Marcia Furquim, Prof.®
Dr.? Zilda Pereira da Silva, Prof. Dr. Gizelton Pereira Alencar. Um obrigada
especial a Prof.? Dr.* Eunice Aparecida Bianchi Galati, que além do estagio
PAE pude conviver um pouco mais, aprender muito mais e pelas discussdes
que muito contribuiram para minha formacao.

As pessoas envolvidas com o SABE: Nazaré, Angela, Marcia e Ferndo — por
estarem sempre disponiveis nos momentos que precisei. Aos
entrevistadores, digitadores e todas as pessoas que trabalharam para que
os idosos fossem entrevistados e que essas informacdes se transformassem
em um banco de dados.

Aos funcionarios do departamento de Epidemiologia e do Servico de Pés-
Graduacao por toda a assisténcia.

Aos meus sempre mestres: Marina Ferreira, por desenvolver meu senso
critico, ao Prof. Dr. Jaime de Oliveira Gomes por me “corromper” para a
Salde Publica e por ter agucado as dlvidas e questionamentos, a Prof.®
Dr.* Maria da Conceigdo Pereira Saraiva por ter me ensinado as técnicas e
a como encontrar as respostas das duvidas e questionamentos.

Aos companheiros da pds-graduacédo, Carlos Lima Rodrigues, Jorge Bento,
Henrique Salmazo e Doralice Teixeira pelos momentos de desespero, ajuda,
compreensao e descontracao!

Aos meus familiares e amigos, de longe e de perto, de décadas ou de
meses, que sempre me incentivaram e compreenderam minhas auséncias,
que sempre tiveram palavras de apoio € que compreenderam meus
momentos de mau-humor e estresse.



LEITE, F. O impacto da doenca articular referida na funcionalidade de idosos. [Tese
de doutorado]. Sdo Paulo: Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao
Paulo, 2013.

RESUMO

Introducao: As doencas articulares, frequentes entre idosos, estao
relacionadas ao comprometimento funcional. Objetivo: Avaliar o impacto da
doenga articular referida no comprometimento funcional em idosos
residentes na area urbana do municipio de Sao Paulo no periodo entre 2000
e 2006. Métodos: Este trabalho é parte do Estudo Saude, Bem-Estar
Envelhecimento (SABE). Foram estudados 336 idosos residentes na zona
urbana do municipio de Sao de Paulo, entrevistados em 2000 e em 2006,
representando 162.913 idosos do municipio. A variavel dependente do
estudo foi o desenvolvimento de comprometimento funcional e a variavel
independente foi a doenca articular referida entre 2000 e 2006,
adicionalmente com as covariaveis sociodemograficas e de saude. A relacao
entre as variaveis foi analisada pelo teste de Rao Scot, seguida pelo modelo
de regressado logistica multinomial e os calculos do risco atribuivel.
Considerou-se nivel de significancia de 5% e intervalos de confianca de
95%. Resultados: No periodo de 6 anos, observou-se uma incidéncia de
47,8% de dificuldade de mobilidade e 7,3% de desempenhar atividades de
vida diaria (AVDs). A doenga articular ndao foi associada ao
comprometimento funcional. O sexo feminino foi associado a dificuldade de

mobilidade e a idade avancada (70 anos ou mais) e a baixa escolaridade



(até 3 anos de estudo) foram associados a dificuldade de desempenho das
AVDs. Na populagao, 9,2% do comprometimento funcional foi atribuido a
doenca articular. Ainda, entre os idosos que relataram a doenca articular,
30,1% do comprometimento funcional foi atribuido a ela. Conclusées:
Apesar do impacto da doencga articular no comprometimento funcional da
populacdo ser representativo, a doenca articular ndo foi associada a

incidéncia de comprometimento funcional nesse estudo.

Descritores: Limitacao da mobilidade, Atividades cotidianas, lIdosos,

Doenca Articular



LEITE, F. The impact of referred joint disease to functionality in elderly. [Tese de
doutorado]. Sdo Paulo: Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo,
2013.

ABSTRACT

Introduction: The joint disease, common among the elderly, are related to
functional impairment. Objective: To evaluate the impact of referred joint
disease to functional impairment among elderly living in the urban area of
Sao Paulo between 2000 and 2006. Methods: This study is part of Health
Well Being Aging Study (SABE study). We studied 336 elderly residents in
the urban area of Sado Paulo, who were interviewed in 2000 and 2006,
representing 162,913 seniors. The dependent variable was functional
impairment and the independent variable was joint disease development
between 2000 and 2006, in addition to the sociodemographic and health
covariates. The association between variables was analyzed using Rao Scot
test, followed by multinomial logistic regression model and attributable risk
calculations. It was considered a significance level of 5% and confidence
interval of 95%. Results: During the 6-year-period, the incidence of mobility
impairment was 47.8% and incidence of activities of daily living (ADLS)
disability was 7.3%. The joint disease was not associated with functional
impairment. Being female was associated with difficulty in mobility difficulties
and advanced age (up to 70 years old) and lower education (up to 3 years)

were associated with difficulty in performing ADLs. Among population, 9.2%



of functional impairment was attributed to joint disease. Still, among the
elderly who reported joint disease, 30.1% of functional impairment was
attributed to it. Conclusions: despite the expressive impact of joint disease
on functional impairment, it was not associated with incidence of disability in

this study.

Descriptors: Mobility, Limitation Activities of daily living, Elderly, Join

Disease
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1. INTRODUCAO

O envelhecimento € um processo natural e individual caracterizado
pela diminuicdo progressiva das respostas adaptativas do corpo frente ao
meio ambiente (OPAS, 2005). As alteracdes consideradas fisioldgicas e
associadas com o avangar da idade denomina-se “senescéncia” e, quando
acompanhadas por processos patoldgicos, “senilidade” (MS, 2007).

Independente da presencga de doencas, é importante que essa fase
da vida seja vivida com boa qualidade de vida (OMS, 2003). Entende-se por
qualidade de vida “a percepc¢ao de bem-estar de uma pessoa, que deriva de
sua avaliacdo do quanto realizou daquilo que idealiza como importante para
uma boa vida e de seu grau de satisfagdo com o que foi possivel concretizar
até aquele momento” (PASCHOAL, 2004), sendo a capacidade
funcional/autonomia uma de suas dimensoes.

Alguns fatores tém permitido que mais pessoas envelhecam, como a
reducao da taxa de mortalidade e a melhoria das condigées sociais (BRITO,
2008; CARVALHO e RODRIGUEZ-WONG, 2008; MENDES, 2012).

Outro fator importante que deve ser considerado é o avanco técnico-
cientifico, que permite paulatinamente a realizacdo de diagndsticos mais
precoces e tratamentos mais avancados das condigdes cronicas (SMITH,
HEFFLER E FREELAND, 2000). Além disso, ressalta-se a velocidade da
transicdo demogréafica, que vem ocorrendo na América Latina (SAAD,

MILLER e MARTINEZ, 2009).
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Os paises desenvolvidos' apresentam uma alta proporcdo de
pessoas idosas, como, por exemplo, os Estados Unidos, com 16,5%, a
Franca, com 21,4%, e a Suécia, com 22,7%. O processo para duplicar a
populacao de idosos de 7% para 14% aconteceu em periodos relativamente
longos: a Franga em 115 anos, a Suécia, em 85 anos e os Estados Unidos,
em 69 anos - para efeitos de comparacao, considerando essa mesma faixa
etaria, no Brasil, projeta-se que esse processo levara cerca de 21 anos
(NATIONAL INSTITUTE OF AGING, 2007).

Entretanto, essa velocidade é ainda maior ao considerarmos a
populacao idosa brasileira com 60 anos ou mais. De acordo com o Censo de
2010 a populacdo idosa brasileira representava 10,8% (IBGE, 2011) e,
estima-se que em 2030 e 2050 representara 18,7% e 29,8%,
respectivamente (IBGE, 2010).

Essa transicdo demografica acelerada também é acompanhada por
mudancas no perfil epidemiolégico, em especial pelo aumento na
prevaléncia de condicdes crbnicas (PAES-SOUSA, 2002; SCHRAMM et al.,
2004; MENDES, 2012). As condicOes cronicas sao aquelas que requerem
tratamento continuo por um periodo de varios anos, incluindo algumas
categorias como as doencas transmissiveis (HIV/AIDS, tuberculose), as nao
transmissiveis (doencas cardiovasculares e osteomusculares, entre outras) e
incapacidades estruturais (amputacdes, cegueira e transtornos das

articulagdes) (OMS, 2003).

! Esses paises consideram idosos os individuos com 65 anos ou mais.
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Essas condi¢gbes sdo multifatoriais e relacionadas tanto a fatores de
risco ndo modificaveis (idade, sexo e raca) quanto aos fatores modificaveis
(tabagismo, inatividade fisica e habitos alimentares inadequados), e estao
associadas a uma maior utilizacdo dos servicos de saude (MALTA et al.,
2006) e a idades mais avancadas (ANDERSON e HORVARTH, 2004).

A associacdo entre condigdes cronicas e idade poderia ser
explicada, em parte, pelo aumento da sobrevida das pessoas com doencas
antes fatais e agora transformadas em croénicas, o que esta relacionado ao
avanco técnico-cientifico (ANDERSON e HORVARTH, 2004).

Dentre as multiplas consequéncias das condicdes crbnicas, destaca-
se o comprometimento da funcionalidade (FRIED et. al., 2000; ROSA et al.,
2003; ALVES et al., 2007), o que varia conforme a doenga ou o agravo
considerado. Entre as condicbes que comprometem a funcionalidade
destacam-se as musculoesqueléticas, as sensoriais, as cardiovasculares e
as neuroldgicas, entre outras (FRIED et al., 1999; FREEDMAN et al., 2000;
FRIED et. al., 2000; ROSA et al., 2003; KATTAINEN et al., 2004; ALVES et
al., 2007; KLIJS et al., 2011; DUBA et al., 2012; PALAZZO et al., 2012).

Entre as doencas crbnicas, o grupo das doencas articulares
representa uma elevada carga tanto para o individuo quanto para a
sociedade, que embora ndo esteja entre as principais causas de morte
demanda o sistema de salude devido sua associacdo com O progressivo
comprometimento funcional (WHO, 2003; BINDAWAS et al., 2011; KWOK et

al., 2011).
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A incapacidade € considerada uma das principais adversidades
relacionadas as doencas crénicas e as alteragdes biolégicas associadas ao
envelhecimento, pois compromete a manutencdo da vida de forma
independente, uma vez que limita de forma mais ou menos grave a
mobilidade e o desempenho das atividades cotidianas, desde as que
proporcionam uma vida comunitaria independente até as relacionadas ao
cuidado pessoal (FRIED et al., 1999; FREEDMAN et al., 2000; FRIED et. al.,
2000; ROSA et al., 2003; KATTAINEN et al., 2004; ALVES et al., 2007;
KLIJS et al., 2011; DUBA et al., 2012).

A definicao de incapacidade € muito abrangente, inclui conceitos de
funcéo do corpo, participacao na sociedade, atividades e condicao de saude
(OMS, 2003). Alguns autores definem a incapacidade como a dificuldade ou
impossibilidade para desempenhar determinados movimentos ou atividades
especificas que sao fundamentais para que as pessoas possam ser
independentes para o autocuidado ou para manter uma vida comunitaria
independente (ROSA et al., 2003; FRIED et al., 2004).

VERBRUGGE e JETTE (1994) conceituam incapacidade como um
processo sequencial unidirecional, que se inicia a partir de uma alteragao do
organismo, que gera uma disfuncdo e que, em conjunto com fatores
ambientais ou sociais, aceleram ou retardam o comprometimento funcional,
denominado como processo de incapacitacdo (“Disablement Process” —
traducao livre). Esse processo descreve a trajetéria da incapacidade ao
longo do tempo, a partir de uma condicao patoldgica e suas consequéncias

funcionais incluindo os fatores que afetam seus padrdes. Adicionalmente a
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esse conceito, VERBRUGGE e JETTE (1994) diferenciaram a incapacidade
de limitagdo funcional. Segundo esses autores, a limitacdo funcional
relaciona-se a dificuldade de execucdo de uma acdo exigida sem
contextualizacéo, enquanto a incapacidade envolve uma atividade dentro de
um contexto social (VERBRUGGE e JETTE, 1994).

Essa definicdo pode ser exemplificada a partir do caso de uma
mulher de 75 anos com diminuicdo da amplitude de movimento da
articulacdo glenoumeral (ombro). Essa restricdo de movimento ndo permite
que essa idosa consiga erguer o braco acima do ombro (limitacdo funcional),
0 que restringe, entre outras limitagdes, a sua capacidade de lavar ou
pentear os cabelos (incapacidade). O comprometimento funcional, assim,
pode ser observado tanto pela limitacdo funcional quanto pela incapacidade.

Posteriormente ao modelo de VERBRUGGE e JETTE (1994) e, em
evolucao ao mesmo, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) desenvolveu
um modelo a partir de diferentes construtos e dominios envolvidos na
funcionalidade e suas interagdes. Esses dominios envolvem as atividades
que interagem com as condicdes de saude, com as funcbes e estruturas
corporais, a participacdo na sociedade e a relacdo com os fatores
ambientais e individuais (OMS, 2003). Essa estruturacao foi desenvolvida
para fins de classificacdo e ampliacdo das questdes relacionadas a saude
para além da doenca. Surgiu assim a Classificacdao Internacional de
Funcionalidade (CIF), que ndo é descrita com construtos e dominios

condicionantes ou unidirecionais. Isso permite que sua definicdo seja
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associada ou nao a uma condicao patolégica e dependente da interacédo de
todos esses fatores descritos (OMS, 2003).

Para o desenvolvimento desse trabalho adotou-se o modelo de
VERBRUGGE e JETTE por se adequar a hipétese de que a doenca pode
levar ao comprometimento funcional.

A dificuldade em desempenhar a¢des ou atividades relacionadas ou
ndo a um contexto social ou de autocuidado foi denominado como
“comprometimento funcional”. Como “dificuldade de mobilidade” define-se a
dificuldade ou impossibilidade em realizar agdes nao especificas (“limitacao”)
e “dificuldade em desempenhar as atividades de vida diaria (AVDs)” a
dificuldade ou impossibilidade em desempenhar atividades cotidianas ou de
autocuidado que permitem uma vida comunitaria independente
(“incapacidade”, segundo VERBRUGGE e JETTE, 1994).

O comprometimento funcional pode se instalar de duas formas: a
primeira, denominada ‘“catastrofica”, que ocorre de forma abrupta em
decorréncia de algum evento especifico (acidente vascular encefalico ou
acidente etc.) e a segunda que ocorre de forma progressiva, com inicio
pouco perceptivel para o individuo acometido e evolucdo progressiva e
gradativa ao longo de tempo (FERRUCCI et al., 1996; COVINSKY, 2006).

Estima-se que metade das dificuldades em desempenhar as AVDs
ocorra de forma progressiva, acometendo principalmente os idosos mais
longevos (= 85 anos), e a outra metade esteja relacionada a algum evento
catastréfico, mais prevalente entre os idosos mais jovens (69 e 75 anos)

(FERRUCCI et al., 1996). Isso ocorre pois as doencas crénicas podem agir
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diferentemente em cada faixa etaria. Entre os idosos mais jovens o efeito
das dificuldades é contrabalanceado por estratégias de compensacao e
quando esses mecanismos falham, a incapacidade grave ocorre. Nos idosos
mais longevos esse mecanismo de compensacao € menos eficiente em
decorréncia do proprio processo de envelhecimento (FERRUCCI et al.,
1996).

Quando o curso da incapacitacao é progressivo, 0 comprometimento
funcional se inicia com dificuldades de mobilidade, que evoluem para a
dificuldade no desempenho das AVDs, podendo progredir para perda de
independéncia (HARRIS et al., 1989; GILL et al., 1998; FRIED et al., 2000).
Ainda, de acordo com DUNLOP et al. (1997), o comprometimento funcional
progressivo se inicia, geralmente, com a dificuldade da caminhada, seguida
da dificuldade de banhar-se, depois de se transferir, evoluindo para a
dificuldade em se vestir, utilizar o banheiro e, por ultimo, se alimentar
(DUNLORP et al., 1997).

A prevaléncia do comprometimento funcional em idosos é elevada:
GRACIANI et al. (2004) observaram que 72,9% do idosos reportaram algum
comprometimento, sendo que 19,1% reportaram alguma dificuldade para
banhar ou vestir, outros 40,1% reportaram dificuldade em tarefas de
contexto social e 51,6% relataram dificuldade de mobilidade.

PALACIOS-CENA et al. (2012) observaram maior prevaléncia de
comprometimento funcional entre as mulheres. Nas atividades de
autocuidado a prevaléncia entre as mulheres variou entre 12,1% e 15,8% e

entre os homens variou de 7,1% a 10,6%. Com relacdo as tarefas que
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envolvem o contexto social (caminhar ao redor da casa, preparar refeicoes,
gerenciar financas, usar telefone e tomar medicacao) a prevaléncia variou
entre 22,7% e 29,6% entre as mulheres e entre 19,3% e 26,3% nos homens.
Em relacao dificuldade de mobilidade (caminhar por 1h e subir 10 degraus) a
prevaléncia também foi maior entre as mulheres (25,0% e 32,6%) do que
entre os homens (14,8% e 19,8%).

Em estudo de LIU et al. (2009) a prevaléncia de comprometimento
funcional foi de 8,1%. No Brasil, PARAHYBA e SIMOES (2006) observaram
que, em média, 26,6% dos idosos relataram dificuldade de mobilidade,
principalmente em idosos mais longevos (= 80 anos) (48,4%).

Observa-se nesses estudos maior prevaléncia de dificuldade de
mobilidade do que de desempenho nas AVDs, fato que pode estar
relacionado com a dindmica do processo de incapacidade ocorrer de forma
progressiva e também por sofrer influéncia da mortalidade, dada sua
associagdao com a incapacidade (HARRIS et al., 1989; SCOTT et al., 1997;
MAJER et al., 2011).

Poucos sao os estudos de incidéncia de comprometimento funcional.
BALZI et al. (2010) estimaram incidéncia de comprometimento funcional de
8,5% em um periodo de 3 anos e nesse mesmo periodo, aqueles que
apresentaram algum comprometimento no inicio do seguimento, 10,8%
pioraram de condicao (comprometimento de um maior niumero de tarefas).
Para um periodo de 2 anos, DUNLOP et al (2002) observou em idosos a
partir de 70 anos de idade uma incidéncia de comprometimento funcional

entre 0,6% (alimentar-se) e 5,4% (banhar-se), dependendo da tarefa
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estudada. Adicionalmente, SONG et al. (2006) observou uma incidéncia de
7,2% em um seguimento de idosos (= 65 anos) por 7 anos. CHAUDHRY et
al. (2010) observaram em um periodo de 5 anos incidéncia de 15% de
dificuldade em desempenhar as AVDs e de 30% de dificuldade de
mobilidade, para essa mesma faixa etaria.

O comprometimento funcional tem sido associado a mortalidade
(GURALNIK et al., 1996), a menor expectativa de vida (CAMARGOS et al.,
2005), hospitalizacao (GILL et al., 2004), institucionalizagao (WOOQO et al.,
2000), com consequente impacto negativo na qualidade de vida dos idosos e
seus familiares, além de gerar um aumento da procura por assisténcia a
saude (GURALNIK et al., 1996) e, assim, maior propor¢cao dos gastos na
saude (STANTON e RUTHERFORD, 2005).

O comprometimento funcional também esta associado aos fatores
sociodemograficos e as condicdes de saude. A idade mais avangada, ser do
sexo feminino, nao ter companheiro/a e possuir baixo nivel de escolaridade
sdao os fatores sociodemograficos associados com estes desfechos
(KOUKOULLI et al., 2002; ROSA et al., 2003; VON STRAUSS et al., 20083;
DUBA et al., 2012; IDLAND et al., 2013).

A diferenca de comprometimento funcional entre os sexos pode ser
decorrente dos padrbes de acometimento das doencas crbnicas e das
condicOes fisiolégicas - as doencas que afetam as mulheres com maior
frequéncia podem gerar maior perda de massa muscular e serem menos
letais, no entanto, com menor recuperacao da funcionalidade (FERRUCCI et

al., 1996; OMAN et al., 1999; ALEXANDRE et al., 2012). Assim, enquanto as
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mulheres, ao longo da vida, se incapacitam lenta e progressivamente, os
homens levam mais tempo para apresentar comprometimento funcional.
Ainda em relagao aos homens, outro fato que deve ser considerado é que os
homens podem relatar menos comprometimento funcional do que as
mulheres (FERRUCCI et al., 1996), explicando assim, a diferenca de
acometimento entre os sexos.

Quanto a idade, o fato do comprometimento funcional acometer
principalmente os idosos longevos poderia ser explicado pela perda natural
de adaptacao do organismo do idoso (FERRUCCI et al., 1996) e também por
uma maior sobrevida desse grupo vivendo com comprometimento funcional
e comorbidades.

O baixo nivel de escolaridade esta diretamente relacionado ao pior
nivel socioecondmico, e consequentemente a0 menor acesso aos servigos
de saude e piores condicoes de vida e saude, fatores associados a maior
predisposicdo a doencas e agravos e, posteriormente a dificuldade em
desempenhar funcdes (HARRIS et al., 1989).

Quanto aos fatores relacionados a saude e aos habitos de vida
ressaltam-se como associados ao comprometimento funcional o consumo
alimentar deficiente (DUBA et al., 2012) e a inatividade fisica (DEN OUDEN
et al., 2012). Além desses, destacam-se os déficits sensoriais (audicdo e
visdo) (DEN OUDEN et al., 2012;), o declinio cognitivo (SAUVAGET et al.,
2002; ), assim como o relato de pior estado de saude (SOUSA et al., 2009;

LIN et al., 2010) e algumas doengas crénicas (DUNLOP et al., 2002; LING et
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al., 2006; COVINSKY et al., 2008; SOUSA et al., 2009; LIN et al., 2010;
DUBA et al., 2012).

Estudos tém demonstrado que as doencas crbnicas apresentam
uma forte associacdo com o comprometimento funcional do idoso (DUNLOP
et al., 2002; KLIJS et al., 2011; COVINSKY et al., 2008; LIN et al., 2010).
Entre estas, a doenca articular € considerada uma das mais limitadoras e
incapacitantes (DUNLOP et al., 2002; FISHER et al., 2004; SONG et al.,
2006; COVINSKY et al., 2008; SOUSA et al., 2009).

As doencas articulares ou artropatias sdo doencgas que atingem
predominantemente as articulacdes periféricas (OMS, 1995). Segundo a
Classificacao Internacional de Doencas em sua décima versao (CID-10), o
grupo de artroses ou osteoartrite (M15-M19) é definido como “O termo
osteoartrite € utilizado como sindnimo de artrose ou osteoartrose. O termo
primario tem sido usado com seu significado usual em clinica quando nao se
identifica a afeccao subjacente ou determinante”.

Além dessa classificacdo consolidada, STEDMAN (2003) define
“artrite” como um estado caracterizado por inflamacdo das articulacées e
‘reumatismo” como um termo indefinido, aplicado a diversas condicoes
caracterizadas por dor ou outros sintomas de origem articular.

Assim, de forma genérica, em inquéritos populacionais, as
artropatias cronicas sao denominadas como ‘“artrite”, “artrose”,
“osteoartrose”, “osteoartrite” e “reumatismo”. Em inquéritos realizados,
principalmente nos Estados Unidos, o termo usado é artrite (“arthritis”)

(GUCCIONE et al.,, 1990; MARCH e BAGGA, 2004; NISHIMURA et. al,
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2011; PELAEZ-BALLESTAS et. al, 2011; HORVATH et. al, 2011; PUEYO et.
al, 2012; BIELAK et al., 2012; SAMPER-TERNENT et. al, 2012).

Essas denominagbes geralmente podem incluir outras condicdes,
tais como artrite reumatoéide, doenca vertebral e outras artropatias. Apesar
desse conjunto diversificado de alteracdes articulares, reconhece-se como
condicao mais prevalente entre os idosos a osteoartrose (OA) (FELSON e
NEVITT, 2004; McDONOUGH e JETTE, 2010; ZHANG e JORDAN, 2010).

Entre as doencgas articulares, a osteoartrose é considerada uma das
doencas mais incapacitantes nesse grupo das doencas articulares
(GUCCIONE et al.,, 1994). Essa doenca compromete as articulagbes e/ou
estruturas adjacentes como a sindvia, as cartilagens articulares, as bursas,
entre outras (CHOPRA e ABDEL-NASSER, 2008).

Adicionalmente, STEDMAN (2003) define a osteoartrose como uma
artrite caracterizada pela erosdo da cartilagem articular que se torna
amolecida e desgastada, com ossificacdo das cartilagens articulares e
crescimento de ostedfitos marginais. Ainda, define que essas alteracoes
resultam em dor e perda de funcdo e que afeta principalmente as
articulacdes de sustentacao de peso e que é mais comum em idosos.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Reumatologia, a
osteoartrose € uma doenca crbnica caracterizada pela degeneracao articular
que ocorre por uma insuficiéncia de cartilagem (SBR, 2003). Os sinais
observados nessa doenca sdo a diminuicdo do espaco intra-articular e a

formagdo dos ostedfitos e sua sintomatologia inclui crepitagdo, rigidez,
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diminuicdo da mobilidade e dor nas articulacées envolvidas (HAMERMAN,
1995, MARCH e BAGGA, 2004, BOS et al., 2008; KOPEC et al. , 2007).

Devido as inumeras condicdes que podem estar envolvidas no
conjunto, conforme explicitado, para o desenvolvimento desse estudo o
acometimento crénico e degenerativo da articulacdo sera denominado
“doenca articular”.

Estudos populacionais detectaram prevaléncia entre 10,4%, em
coreanos idosos (CHO et al., 2011) e 77,4% (SAMPER-TERNENT et. al,
2012) entre idosas hispéanicas residentes nos Estados Unidos. Essa ampla
diferenca entre essas prevaléncias (GUCCIONE et al., 1990; RASCH et. al,
2003; MARCH e BAGGA, 2004; MACHADO et al., 2004; BUSIJA et. al,
2007; CHO et al., 2011; GUILLEMIN et al., 2011; NISHIMURA et. al, 2011;
PELAEZ-BALLESTAS et. al, 2011; HORVATH et. al, 2011; PUEYO et. al,
2012; BIELAK et al., 2012; SAMPER-TERNENT et. al, 2012) tem como
motivo a classificacdo da doenca. Enquanto alguns autores especificam a
regiao anatdémica acometida (CHO et al., 2011; GUILLEMIN et al., 2011), os
demais ndo o fazem. Ainda, ha estudos que utilizam critério radiol6gico para
classificar a doenca articular (CHO et al., 2011; GUILLEMIN et al., 2011;
NISHIMURA et. al, 2011).

Essas elevadas prevaléncias podem agravar o0 quadro
epidemioldgico, pois se estima que 37,4% dos individuos com a doenca
articular, residentes nos Estados Unidos, desenvolverdo algum tipo de

comprometimento funcional até 2030 (HOOTMAN e HELMICK, 2006).
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Observa-se que ha uma maior prevaléncia de comprometimento
funcional entre idosos com doenca articular - podendo variar entre 11,2% e
37% - valores esses que podem chegar a metade quando analisado no
grupo de idosos sem essa doenca (AL SNIH et al., 2001; DUNLOP et al.,
1997; DUNLORP et al., 2001; SONG et al., 2006; BALZI et al., 2010).

COVINSKY et al. (2008) e SONG et al. (2006) observaram que
idosos com doenga articular apresentam maior risco em desenvolver
comprometimento funcional. Segundo ALVES et al. (2007), o risco de
dependéncia do idoso com a doenca articular pode ser 127% maior em
relacdo aqueles sem doenca. Ainda, ZHAO et al. (2009) estimam que a
doenca articular seja responsavel por 35% do comprometimento funcional.

A maior prevaléncia de comprometimento funcional entre idosos com
doenca articular pode estar relacionada as alteragdes fisiolégicas que a
doencga provoca nas articulagdes, comprometendo assim a amplitude dos
movimentos (COVINSKY, 2006).

Mais do que referir a doenca ou té-la diagnosticada, a presenca de
sintomatologias, como a queixa de dor ou rigidez articular, pode ser
importante. Segundo ODDING et al. (1998), a osteoartrose de quadril ou
joelho definida por critérios sintomatologicos (dor ou rigidez matinal) constitui
um fator preditor de comprometimento funcional, o que n&o ocorreu quando
usados critérios radiolégicos. Esses resultados podem indicar que os
sintomas podem ser mais perceptiveis do que as das alteracoes detectaveis
nas articulagbes mediante o exame radiol6gico, isso porque as alteragcdes

provocadas nas partes moles ndo sao detectaveis nesse tipo de exame.
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Assim, a rigidez e da dor articular, bem como a dificuldade em desempenhar
alguns movimentos ou funcdes podem ser marcadores importantes para que
se atue na prevencao de incapacidades.

Quando consideradas atividades especificas, COVINSKY et al.
(2008) observaram que idosos que referiram doenca articular apresentaram
maior risco no desenvolvimento de dificuldade de mobilidade. Essas
atividades sédo consideradas fortes preditores de risco para o
desenvolvimento de dificuldade em desempenhar as atividades de vida
diaria (FRIED et al., 2000), entretanto no estudo de AL SNIH et al. (2010)
essa associacao nao foi observada.

O impacto da doenca na populagdo também é relevante. SONG et
al. (2006) observaram que cerca de 1 em cada 4 novos casos de incidéncia
de dificuldade em desempenhar as AVDs foi atribuido a doenca articular.

Apesar de existirem varios fatores relacionados ao
comprometimento funcional (FELSON et al., 2000), a doenca articular torna
a pessoa vulneravel ao comprometimento funcional, podendo vir a
desenvolvé-lo progressivamente (COVINSKY, 2006), dado a degeneracao
articular que ocorre lentamente (FERRUCCI et al., 2006), tornando-se
necessario desenvolver uma atencdo mais direcionada a populacao
acometida pela doenca. Isso porque este processo de comprometimento
funcional é pouco evidente para os proprios idosos, seus familiares e para a
maioria dos profissionais de saude, ndao sendo oferecida a devida atengao

aos seus sinais e sintomas.
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Dessa forma, o inicio de comprometimento funcional, principalmente
a dificuldade de mobilidade, poderiam ser marcadores clinicos a serem
utilizados na atencdo a salde para que se possa agir na prevencao ou
minimizacdo de comprometimentos funcionais decorrentes da doenga
articular.

Diante do exposto, é necessario conhecer melhor a associacao da
doenca articular com o comprometimento funcional (McDONOUGH e
JETTE, 2010), especialmente no tocante a dificuldade de mobilidade e de

desempenhar as atividades de vida diaria, em relacao a doenca articular.



29

2. OBJETIVO

Avaliar o impacto da doencga articular referida no comprometimento
funcional de idosos residentes na area urbana do municipio de Sao Paulo no

periodo entre 2000 e 2006.

Objetivos especificos:

o Estimar a incidéncia de comprometimento funcional em idosos
em relacdo ao relato da doencga articular referida no periodo entre 2000 e
2006;

o Descrever e analisar as atividades relacionadas a dificuldade
de mobilidade com a doenca articular referida;

J Avaliar a relacdo entre a doenca articular referida e o
comprometimento funcional e seus fatores associados;

J Estimar a proporcdo de comprometimento funcional entre os

idosos, atribuivel a doenca articular.
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3. METODOS

3.1. Localizagao do Estudo e Populagao-alvo

Este trabalho é parte do estudo Saude, Bem-Estar Envelhecimento
(SABE), estudo longitudinal de multiplas coortes desenvolvido desde o ano
2000 com pessoas com idade igual e superior a 60 anos residentes na zona
urbana do municipio de Sao Paulo. Em 2010 iniciou-se a terceira onda com
a coorte de 2000 e a segunda coorte de idosos entre 60 e 64 anos (Coorte
C10).

Inicialmente, o Estudo SABE foi desenvolvido em sete centros
urbanos na América Latina e Caribe (Buenos Aires - Argentina, Bridgetown -
Barbados, Sao Paulo - Brasil, Santiago - Chile, Havana - Cuba, Cidade do
México - México e Montevidéu - Uruguai) com o objetivo de tracas o perfil
das condi¢cdes de vida e saude das pessoas idosas residentes nessa regiao.
Esse estudo foi desenvolvido pela Organizacdo Pan-Americana de Saude
(OPAS) e no municipio de Sao Paulo o trabalho foi coordenado pelo
Departamento de Epidemiologia da Faculdade de Saude Publica da
Universidade de S&o Paulo.

Em 2000, a amostra do municipio de Sao Paulo foi composta por
2.143 individuos, de ambos os sexos, com idade igual e superior a 60 anos
(Coorte A00). Essa amostra foi representativa da populacao idosa residente
na area urbana do municipio em 1996 (IBGE, 1996), que correspondeu a

8,1% dos 836.223 idosos.
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Esse tamanho de amostra foi definido, segundo SILVA (2003) a
partir da definicdo do nimero minimo de domicilios a serem sorteados (5882
domicilios) e pela férmula [d=(1500%10/3)/0,85], sendo:

o 1500 o numero minimo de idosos para possibilitar as analises
desejadas;

o 10/3 a razao referente a 3 idosos para cada 10 domicilios;

o 0,85 a taxa de sucesso esperada para localizacao e realizacao
das entrevistas nos domicilios sorteados.

O sorteio dos domicilios foi realizado pelo método de amostragem
por conglomerados em dois estagios, com o critério de partilha proporcional
ao tamanho. Para o primeiro estagio foi utilizado o cadastro permanente de
72 setores censitarios da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD) de 1995 e calculado a fracdo de amostragem deste estagio por:
f1=(72*Di)/D, sendo “f1” a fracdo de amostragem deste estagio, “Di” o
namero de cada setor e “D” o total de domicilios existentes no municipio de
Sao Paulo. No segundo estagio foram calculados o nimero de domicilios a
serem sorteados, definido por f2=90/Di, sendo aproximado para 90 o
resultado do niumero de domicilios a serem sorteados em relagdo ao total de
setores censitarios, a partir da utilizacado dos enderecos, segundo a PNAD
de 1998 (SILVA, 2003).

A probabilidade de um domicilio pertencer a amostra sorteada foi
definida por f=f1*f2. Nos domicilios sorteados, foram identificados 1852
idosos elegiveis, dos quais 1568 concordaram em participar do estudo

(84,67%).
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Essa amostra foi ampliada para 2143 idosos para complementar o
namero de idosos com idade igual ou superior a 75 anos e do sexo
masculino, em funcdo da maior taxa de mortalidade desses dois grupos
(SILVA, 2003). Essa complementacdo de amostra foi selecionada pela
localizagdo de moradias proximas aos setores selecionados ou, no maximo,
dentro dos limites dos distritos dos setores sorteados (SILVA, 2003).

Para ajustar a distribuicdo da amostra a composicao da populacéo,
foram calculados pesos para cada sexo e grupo etario. Além disso, foram
calculados pesos para cada setor censitario para compensar probabilidades
desiguais de sorteio do segundo estagio, devido a atualizacao das listas de
endereco pela PNAD de 1998 (SILVA, 2003).

O questionario utilizado para a obtencao das informacdes do estudo
SABE foi elaborado por um comité regional, composto pelos principais
pesquisadores de cada pais participante e por especialistas em temas
especificos da pesquisa. Esse instrumento foi composto por onze secoes,
que incluiram informagdes como: dados pessoais, avaliacao cognitiva,
estado de saude, estado funcional, medicamentos, uso e acesso aos
servicos, rede de apoio familiar e social, historia laboral e fontes de ingresso,
caracteristicas da moradia, antropometria, flexibilidade e mobilidade.

As variaveis incluidas em cada sec¢ao foram:

o  Sec¢ao A — Dados Pessoais: ano e pais de nascimento; local de
residéncia durante os primeiros quinze anos de vida; local de residéncia

durante os ultimos cinco anos de vida e, onde fosse aplicavel, razdes para a
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mudanca de residéncia; histéria e estado marital; nimero de filhos;
sobrevivéncia dos pais e, se ndo, a idade em que faleceram; escolaridade.

o Secdo B - Avaliacdao Cognitiva: auto-avaliacgdo da memodria;
avaliacao da memoria pelo teste mini-mental modificado e validado no Chile
para realizacdo do estudo. Para os que obtivessem escore igual ou inferior a
12 pontos, uma escala de desempenho funcional era administrada a um
proxi-respondente (informante substituto) a partir da questao “é capaz de...”.

o Secdo C — Estado de saude: auto-avaliacao de saude atual e
comparativa ao ano anterior, bem como da saude na infancia; doencas
referidas, considerando nove das doengas cronicas mais prevalentes na
populacao idosa e incluindo seu tratamento; habitos, condicées sensoriais;
saude reprodutiva; saude bucal; ocorréncia de quedas; escala de avaliacao
de depressao geriatrica e mini screening nutricional.

o Secdo D - Estado Funcional: avaliacdo do desempenho
funcional e da ajuda recebida, quando necessario, nas atividades basicas e
instrumentais da vida diaria e identificacao e caracterizacdo dos cuidadores
principais.

o Segdao E - Medicamentos: terapéutica medicamentosa
utilizada, incluindo indicacao, tempo de uso, forma de utilizacao, obtencéo e
pagamento; gastos mensais com medicamentos e motivos referidos para a
nao utilizacdo dos medicamentos prescritos.

o Secdo F — Uso e acesso a servigos: servicos de saude
utilizados, publicos ou privados, nos ultimos meses e ocorréncia de

hospitalizagdo, atendimento ambulatorial, exames nos ultimos quatro meses,
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bem como tempo de espera para atendimento, terapéutica prescrita e gastos
relacionados.

o Secdo G — Rede de apoio familiar e social: numero e
caracteristicas de pessoas que vivem com o idoso no mesmo domicilio
(sexo, parentesco, estado marital, idade, escolaridade e condicdo de
trabalho); assisténcia prestada ao idoso e fornecida por ele referente a cada
membro citado; tempo gasto na ajuda ao idoso. As mesmas perguntas foram
feitas em relagcdo aos irmaos e filhos que nao vivem no mesmo domicilio,
bem como a outros familiares e que, de alguma forma, fornecem ou recebem
ajuda do/ao idoso; assisténcia recebida ou fornecida nos ultimos 12 meses
de alguma instituicdo ou organizacdo; participacdo do idoso em algum
servico voluntario ou organizagao comunitaria.

o  Secgao H — Historia laboral e fontes de renda: trabalho atual
(tipo, renda, razbes para continuar trabalhando); caso nao trabalhasse mais,
por qué nao o fazia, ocupacao que teve durante o maior periodo de sua vida,
horas trabalhadas, razdes para mudar de atividade, aposentadoria, pensdes,
beneficios, outras fontes de renda, renda total pessoal e numero de
dependentes dessa renda; gastos pessoais (moradia, transporte,
alimentagdo, vestimenta, saude) e auto-avaliacdo de seu bem estar
econdmico.

o Secdo J - Caracteristicas da moradia: tipo e propriedade da
moradia, condicdes de habitagdo (saneamento basico, luz, nimero de

comodos, bens presentes).
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o Secdo K — Antropometria: altura do joelho, circunferéncia do
brago, cintura, quadril, prega triciptal, peso, circunferéncia da panturrilha,
largura do punho e forca da mao.

o Segado L — Flexibilidade e Mobilidade: Provas de equilibrio,
mobilidade e flexibilidade.

As entrevistas foram realizadas em domicilio, sendo, em 2000, 88%
respondidas diretamente pelo idoso. Em caso de dificuldade ou
impossibilidade de o idoso responder aos questionamentos, por problemas
fisicos ou cognitivos, foi solicitado que uma pessoa préxima a ele o fizesse
(NAZARIO, 2003).

A coleta de dados da Coorte AOO ocorreu entre janeiro de 2000 e
margco de 2001 em duas fases. Na primeira fase foram coletadas as
informacdes das secdoes de A a J, por uma equipe de 25 profissionais
relacionados a area de saude, que atuavam individualmente. Na segunda
etapa as informacdes das sessodes L e K foram coletadas por uma equipe de
12 estudantes de nutricdo, que trabalhavam em dupla, devido as
caracteristicas dessas sessdes, que incluiam mensuracées antropométricas
e testes de mobilidade e flexibilidade.

A descricdo detalhada dos métodos empregados no estudo SABE
pode ser encontrada no livro “O Projeto SABE no Municipio de Sao Paulo:
uma abordagem inicial” (LEBRAO e DUARTE, 2003) e os questionarios
empregados no estudo podem ser obtidos na integra em

http://www.fsp.usp.br/sabe.
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Em 2006, a pesquisa teve continuidade apenas no municipio de Sao
Paulo, transformando o Estudo SABE em um estudo longitudinal. Nesse
momento, as 1.115 pessoas idosas entrevistadas em 2000 foram localizadas
e reentrevistadas (Coorte Ags). A diferenca foi composta por 6ébitos,
mudancas para outros municipios, institucionalizacées, ndo localizagbes e
recusas.

A amostra utilizada nesse estudo foi composta por todos os idosos
que néao referiram comprometimento funcional em 2000 e que foram
reentrevistados em 2006. Foram excluidos os idosos que relataram a
ocorréncia de doenga cerebrovascular com sequelas no periodo para que o
comprometimento funcional em decorréncia dessa doenca nao fosse
considerado.

Portanto, a amostra do presente estudo é composta por 336 idosos,
que representam 162.913 idosos residentes na area urbana do municipio de

Sao Paulo.

3.2. Variaveis de Estudo

3.2.1.  Variavel dependente
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O comprometimento funcional foi categorizado nesse estudo como:

(1) sem comprometimento;

(2) com dificuldade de mobilidade;

(3) com dificuldade em desempenhar as atividades de vida diaria
(AVDs).

Em caso de o idoso ter relado a dificuldade na mobilidade e nas
atividades de vida diaria, optou-se por inclui-lo na terceira categoria
conforme o modelo de VERBRUGGE e JETTE (1994), que hipotetiza que a
dificuldade na mobilidade precede as disfuncbes nas atividades de vida
diaria.

A dificuldade na mobilidade foi mensurada por meio de habilidades
estudadas por ROSOW e BRESLAU (1966) e NAGI (1976), conforme
proposto no Health and Retirement Study (HRS). Essas escalas incluem
avaliagdo de mobilidade, forca e capacidade motora fina, que exigem um
amplo desempenho motor e forca sendo mais complexos do que as
habilidades necessarias para desenvolver as tarefas de autocuidado
(atividades basicas de vida diaria) e para manter uma vida comunitaria
independente (atividades instrumentais de vida diaria) (FONDA e HERZOG,
2004).

Considerou-se como dificuldade de mobilidade a resposta “sim” ou

“né&o pode” em pelo menos uma das seguintes habilidades:

(a) Tem alguma dificuldade para caminhar 1 rua (quadra)?

(b) Tem dificuldade em ficar sentado durante duas horas?
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(c) Tem dificuldade em se levantar da cadeira, depois de ficar

sentado durante longo periodo?

(d) Encontra dificuldade em subir um andar pelas escadas sem

descansar?

(e) Tem dificuldade em se curvar, se ajoelhar ou se agachar?

(f) Tem dificuldade para estender seus bracos acima dos ombros?

(g) Encontra alguma dificuldade em levantar ou carregar pesos

maiores que 5 kg, como uma sacola de compras pesada?

(h) Tem dificuldade em levantar uma moeda da mesa?

Nesse estudo ndo se considerou a dificuldade em: (1) correr ou
trotar cerca de 1 km; caminhar diversées quarteirdes e (2) subir varios
lances de escada, por serem atividades relacionadas ao melhor
desempenho aerdbico que exigem um grau elevado de forgca e mobilidade
(FONDA e HERZOG, 2004)

Considerou-se como dificuldade nas atividades de vida diaria a
referéncia de pelo menos uma dificuldade no desempenho de alguma das
seguintes atividades:

(1) caminhar a distancia de um cémodo,

(2) banhar-se,

(3) vestir-se,

(4) ir ao banheiro,

(5) transferir-se

(6) comer a partir de um prato colocado a sua frente

(7) administrar os préprios medicamentos,
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(8) utilizar o telefone,

(9) administrar as préprias financas,

(10) fazer compras

(11) utilizar meios de transporte.

As atividades de 1 a 6 referem-se as atividades basicas de vida
diaria (ABVDs), sugeridas pelo indice de Independéncia de KATZ (KATZ et
al., 1963), excluindo-se a avaliagdo de continéncia dos esfincteres. As
atividades de 7 a 11 correspondem as atividades instrumentais de vida
diaria, propostas por LAWTON (LAWTON e BRODY, 1969), excluindo-se as
atividades com forte influéncia de género (preparar refeicbes quentes e

atividades domésticas leve e pesadas), para evitar viés de resposta.

3.2.2.  Variaveis independentes

3.2.2.1. Variavel de interesse

A variavel de interesse desse estudo foi doenca articular referida,
medida nos dois periodos do estudo por meio da seguinte pergunta: “Alguma
vez o médico ou enfermeira lhe disse que o(a) Sr(a) tem artrite, reumatismo,
artrose?”. As respostas possiveis foram sim, ndo, ndo sabe, ndo respondeu.
De acordo com o relato da doencga as respostas forma categorizadas em:

(1) ndo para a doenca em 2000 e em 2006;

(2) ndo em 2000 e sim em 2006;

(3) sim em 2000 e 2006.
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Para facilitacdo da leitura deste estudo, denominaremos essas
categorias como:

(1) sem doenca articular;

(2) doenca articular incidente e

(3) doenca articular prevalente.

Considerando que o foco do estudo sdo as doencas articulares
cronicas, os individuos que responderam “sim” em 2000 e “ndao” em 2006

nao foram considerados na amostra selecionada.

3.2.2.2. Covariaveis

As covariaveis selecionadas conforme a resposta obtida no inquérito
de 2000 foram: sexo, idade, escolaridade, percepcao de suficiéncia de
renda, arranjo domiciliar, posse de plano de saude, sintomas depressivos
(escala de Yesevage), declinio cognitivo (Folstein et al., 1975), obesidade ou
sobrepeso (IMC = 27 ), doenca crbnica (hipertensdo arterial, diabetes,
cancer, osteoporose, doenc¢a pulmonar obstrutiva crénica, acidente vascular
encefalico), ter sofrido internacdo nos udltimos 4 meses anteriores a

entrevista e ter sofrido queda nos ultimos 12 meses anteriores a entrevista.

3.3. Analise Estatistica

3.3.1.  Modelo de regressao logistica multinomial
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A andlise dos dados foi feita por meio de estatistica descritiva para
calculo das medidas de frequéncia seguida de analises bivariadas. A
associacao entre variaveis categoéricas foi feita utilizando-se o teste de Rao
Scott. Todas as variaveis que apresentaram p<0,20 na analise bivariada
foram incluidas no modelo de Regressao Logistica Multinomial utilizando-se
o método de Stepwise Forward. Iniciou-se com a variavel de interesse
seguida das variadveis sociodemograficas e variaveis relacionadas as
condicbes de saude, de menor para maior p-valor. Foram mantidas no
modelo as variaveis que apresentaram significAncia estatistica ou que
ajustaram o modelo. Considerou-se um nivel de significancia de 5% e foram
estimados intervalos de confianca de 95%. As analises foram feitas por meio
do software SAS 9.2 considerando a analise de dados provenientes de
amostras complexas. Apdés o modelo construido foi realizado o diagndstico
de fator de inflagdo de variancia (FIV) para verificar a existéncia de
multicolinearidade entre as variaveis que permaneceram. Considerou-se o

teste positivo se a média do FIV > 0,10 (O'BRIEN, 2007).

3.3.2. Risco atribuivel

Para estimar o efeito da doenca articular no risco do
comprometimento funcional foram calculados o risco atribuivel, o risco
atribuivel proporcional e o risco atribuivel populacional proporcional.

Considerou-se como desfecho o comprometimento funcional em

duas categorias: (1) sem comprometimento e (2) com algum
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comprometimento (dificuldade de mobilidade e/ou atividade de vida diaria),
para fins de calculo dos riscos atribuiveis.

A exposicao considerada para esse estudo foi a referéncia de
doenca articular em 2006. Optou-se por utilizar o relato desse inquérito para
que fosse considerado também expostos os idosos que tiveram a doenca
diagnosticada entre os dois inquéritos.

O risco atribuivel (RA) estima quantas das pessoas que ficaram
limitadas foram em decorréncia da doenca articular. O seu célculo é a
diferenca entre a incidéncia da limitagcdo funcional nos expostos (l¢) € a
incidéncia da limitacdo funcional ndo expostos (lhe): RA = (l¢ — Ine). O risco
atribuivel, em porcentagem, significa a proporcdo da incidéncia do
comprometimento funcional entre os idosos com doenca articular deixaria de
ocorrer se a doenca articular fosse eliminada.

O risco atribuivel proporcional expressa a propor¢cao de pessoas
com comprometimento funcional entre aqueles com a doenca que podem
ser atribuidos a doenca. Sua férmula de célculo é: (le — le)/le., OU seja, € a
incidéncia do comprometimento funcional na populacdo que poderia ser
evitada se a doenca articular fosse eliminada.

O risco atribuivel proporcional populacional (RAPy) estima esse
risco na populacdo, considerando a incidéncia da limitacado na populacao
(loop) € entre os néo expostos, considerando a seguinte formula: RAPpy, =
(loop — Ine)/loop, S€NdO @ incidéncia populacional (lpep) calculada:

loop = (le X Pe) + [Ine X (1-P¢)], onde:

le: incidéncia da limitagcao funcional entre aqueles com doenca articular
P.: prevaléncia da doenca articular (relatada em 2006)

lhe: incidéncia da limitagdo funcional entre aqueles sem doenca articular
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O RAPy, é a propor¢cdo da incidéncia do comprometimento
funcional na populacdo que poderia ser evitado se a doenca articular fosse

eliminada.

3.4. Aspectos Eticos

O Estudo SABE foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica da
Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo (COEP
FSP/USP), conforme pareceres apresentados nos oficios Of. COEP/67/99
de 24/05/1999 e Of. COEP/83/06 de 14/03/2006. Entrevistadores e
participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido no

momento da entrevista.
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4. RESULTADOS

41. Perfil da Amostra

Estima-se que a amostra de 336 idosos que nao apresentaram
comprometimento funcional em 2000 e reentrevistados em 2006 seja
representativa de uma populacao de 162.913 idosos da populacao residente
no municipio de Sao Paulo, no ano de 2000.

A amostra de idosos analisada nesse estudo em sua maioria é do
sexo masculino (55,7%), tem entre 60 e 69 anos (74,1%), referem 4 anos ou
mais de estudo ou mais (67,4%) e moram acompanhados (89,7%) (Tabela
1).

Em relacdo ao perfil de saude no ano de 2000, observa-se a
referéncia de sintomas depressivos em 9,5% dos idosos, 4,2% com declinio
cognitivo, 29,1% foram classificados com sobrepeso ou obesidade e 51,5%
relataram pelo menos uma doenga crénica. Ainda, 17,3% a ocorréncia de
queda no ultimo ano antecedente a entrevista e 1,7% referiram ter sido
hospitalizados nos 4 meses anteriores a entrevista. Além disso, 66,9%
desses idosos consideram-se com um estado de saude muito bom ou bom
(Tabela 1).

Exceto possuir plano de saude arranjo domiciliar, as demais
variaveis apresentaram diferencas estatisticas em relacdo a amostra
selecionada para o presente e a amostra original do estudo SABE, em 2000

(Tabela 1).
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Tabela 1: Distribuigdo (%) dos idosos segundo participagdo na amostra selecionada para o estudo,

segundo variaveis sociodemograficas e de saude selecionadas. Sdo Paulo, 2000-2006.

Amostra selecionada

Variaveis (em 2000) Total Sim Nao p-valor
Doenca articular
Nao 72,8 91,5 68,3
Sim 27,2 8,5 31,7 <0,001
Sexo
Feminino 58,6 443 62,1
Masculino 41,4 55,7 37,9 <0,001
Idade
60-69 anos 59,1 74,1 55,4
=70 anos 40,9 25,9 44,6 <0,001
Escolaridade
Sem escolaridade 19,7 9,8 22,1
1 a3 anos 25,5 22,8 26,1
4 anos ou mais 54,8 67,4 51,8 <0,001
Percepcao de Suficiéncia de renda
Sim 31,4 38,3 29,7
Nao 68,6 61,7 70,3 0,00
Arranjo Domiciliar
Mora sozinho 18,2 10,3 14
Mora acompanhado 86,8 89,7 86 0,05
Plano de saude
Nao 56,3 52,4 57,3
Sim 43,7 47,6 42,7 0,07
Sintomas
Nao 81 90,5 78,5
Sim 19 9,5 21,5 <0,001
Declinio Cognitivo
Nao 86,8 95,8 84,7
Sim 13,2 4,2 15,3 <0,001
Sobrepeso ou Obesidade
Nao 59,1 70,9 55,9
Sim 40,9 29,1 44 1 0,00
Estado de Saude
Positiva 47,9 66,9 42,7
Negativa ou Neutra 52,1 33,1 57,3 <0,001
Doenca Cronica
Nenhuma 28,4 48,5 23,5
Uma 33,7 37,4 32,8
Duas ou mais 37,9 141 43,7 <0,001
Queda nos ultimos 12 meses anteriores a entrevista
Nao 71,4 82,7 68,7
Sim 28,6 17,3 31,3 <0,001
Internacao nos 4 meses anteriores a entrevista
Nao 95,2 98,3 94,4
Sim 4.8 1,7 5,6 0,01
Total 100 19,5 80,5

Fonte: Estudo SABE, Sao Paulo, 2000 e 2006.
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4.2. Analise Descritiva da Incidéncia do

Comprometimento Funcional

Entre os idosos da amostra desse estudo, 47,8% relataram
dificuldade de mobilidade e 7,3% dificuldade nas AVDs, no periodo entre
2000 e 2006. No que tange a doenca articular, entre o periodo
acompanhado (2000-2006), 8,4% relataram a doenca em 2000 (doenca
articular prevalente) e 15,2% passaram a relata-la em 2006 (doenca articular
incidente). Observa-se que tanto entre os idosos com a doenca articular
incidente ou prevalente houve uma maior incidéncia da dificuldade na
mobilidade (70,7% e 51,5%), enquanto entre os idosos que nao referiram
doenca articular em nenhum dos periodos (49,9%) permaneceram sem
comprometimento funcional (Tabela 2).

Enquanto a proporgao da incidéncia de dificuldade na mobilidade é
maior no grupo dos idosos com a doencga articular incidente (70,7% ante
51,6%), a proporgao de incidéncia na dificuldade nas AVDs é maior entre os

idosos com doenca articular prevalente (13,2% ante 4,7%) (Tabela 2).

Tabela 2: Distribuicdo (%) da incidéncia do comprometimento funcional entre os idosos
segundo o relato de doenga articular entre 2000 e 2006. Sao Paulo, 2000 e 2006.
Dificuldade Dificuldade de

Doenca Articular Sem_ de desempenhar Total p-valor
entre 2000 e 2006 comprometimento mobilidade as AI:IDs P

Nao 49,9 42,9 7,2 76,4
Incidente 24,6 70,7 4,7 15,2 0,0118
Prevalente 35,2 51,6 13,2 8,4

Total 44,8 47,8 7,3 100,0

Fonte: Estudo SABE, Sao Paulo, 2000 e 2006.
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As informacdes sociodemograficas e de saude de incidéncia do
comprometimento funcional, segundo a dificuldade de mobilidade e de
desempenho das atividades de vida diaria, estdo descritas na Tabela 3.

A incidéncia da dificuldade de mobilidade foi estimada em 47,8%,
acometendo 60,4% das mulheres e 37,8% dos homens, 50,8% dos idosos
com 70 anos ou mais, 51,2% com escolaridade entre 1 e 3 anos de estudo,
72,8% dos idosos que referiram sintomas depressivos, 48,8% entre aqueles
que apresentaram declinio cognitivo e 57,3% entre os idosos com auto
percepcao de salde negativa ou neutra.

A incidéncia da dificuldade em desempenhar as AVDs sempre foram
as menores observadas, independente das caracteristicas de saude ou
sociodemograficas. A proporcao dessa incidéncia foi maior entre os homens
(8,5% ante 6,0%, entre as mulheres), entre os idosos com 70 anos ou mais
(13,2%) comparativamente aqueles com idade entre 60 e 69 anos (5,3%) e
de 23,8% entre os idosos sem escolaridade. A maior proporcdo de
incidéncia da dificuldade nas AVDs foi observada entre aqueles que

apresentaram declinio cognitivo (33,2% ante 6,2%).
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Tabela 3: Distribuicdo (%) da incidéncia do comprometimento funcional entre os idosos
segundo as variaveis sociodemograficas e de salude em 2000. Sao Paulo, 2000 e 2006.

Dificuldade de Dificuldade de p-

comprometimento mobilidade desempenhar AVDs _valor
Sexo
Feminino 33,7 60,4 6 0,002
Masculino 53,7 37,8 8,5
Idade
60-69 anos 48,0 46,7 5,3
=70 anos 36,0 50,8 13,2 0,011
Escolaridade
Sem escolaridade 29,3 46,9 23,8
1a3anos 37,7 51,2 11,1 <0,00
4 anos ou mais 49,5 46,8 3,7
Percepcao de Suficiéncia de renda
Sim 43,8 50,6 5,6
Nao 45,6 45,9 8,5 0,597
Arranjo Domiciliar
Mora sozinho 38,6 53,3 8,1 0,729
Mora acompanhado 45,6 47,2 7,3
Plano de saude
Nao 43,9 47 9,1
Sim 45,9 48,7 54 0,397
Sintomas depressivos
Néao 47,4 45,5 7,1
Sim 16,8 72,8 10,4 0,016
Declinio Cognitivo
Nao 45 48,8 6,2
Sim 41,7 24,8 33,5 0,002
Sobrepeso ou
Nao 46,6 43,8 9,6
Sim 43,4 52,7 3,9 0,120
Estado de Saude
Positiva 50,9 44,3 49 0,01
Negativa ou Neutra 33,7 57,3 9,0
Doenca Cronica
Nenhuma 48,9 42,4 8,6
Uma 43,9 47,8 8,3 0,133
Duas ou mais 36,1 62,3 1,6
Queda nos ultimos 12 meses anteriores a entrevista
Nao 46 471 6,9 0,619
Sim 39,2 51,2 9,6
Internacao nos 4 meses anteriores a
Nao 44,3 48,3 7,3 0,174
Sim 75 17,3 7,8
Total 44,8 47,8 7,3

Fonte: Estudo SABE, Sio Paulo, 2000 e 2006.
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4.3. Andlise Descritva e Analitca da Incidéncia do
Comprometimento de Mobilidade em Relagdo a Doencga Articular

Os idosos que nao apresentaram nenhuma dificuldade na
mobilidade em 2000 e foram acompanhados em 2006 apresentaram em
ordem decrescente as seguintes incidéncias das dificuldades para: ajoelhar
ou agachar (28,3%), carregar aproximadamente 5 kg de peso (20,5%),
levantar de uma cadeira (17,7%), subir um lance de escada (15,2%), puxar
ou empurrar grandes objetos (13,9%), ficar sentados por mais de duas horas
(9,7%), caminhar uma quadra (5,2%), estender os bracos acima dos ombros
(4,1%) e pegar uma moeda de uma mesa (0,8%) (Tabela 4).

Além disso, observou-se que as atividades de carregar uma sacola
de 5 kg, ajoelhar ou agachar, estender os bragos acima dos ombros e puxar
ou empurrar grandes objetos apresentam uma associagdo estatisticamente
significativa com a doenga articular.

Nos idosos que relataram a doenca articular em 2006, a chance de
apresentar dificuldade em carregar peso foi 2,3 vezes maior em relacao aos
que nao referiram a doenca e para a dificuldade em ajoelhar ou agachar
esse risco foi 2,6 vezes maior.

Por outro lado, para os idosos que referiram a presenca da doenca
em 2000, os riscos em apresentar dificuldades em estender os bragos acima
dos ombros e para puxar ou empurrar grandes objetos foram 7,7 e 2,7

(respectivamente) maiores em relagdo aos que ndo referiram a doenga.
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Tabela 4: Distribuicéo (%) e odds ratio da doenca articular referida entre 2000 e 2006 segundo a incidéncia de dificuldade em a¢des de mobilidade
selecionadas. Sdo Paulo, 2000 e 2006.

S - Doenca articular p- Incidente Prevalente

Incidéncia de dificuldade para Total Ndo Incidente Prevalente valor | OR IC95% OR IC 95%
Caminhar 1 quadra
Néo 94,8 77,0 14,8 8,2 1,00 1,00
Sim 5,2 65,8 22,1 12,1 05321 474 063 485 1,73 037 8,12
Ficar sentado por mais de duas horas
Nao 90,3 76,0 15,5 8,5 0.866 1,00 1,00
Sim 9,7 80,4 12,5 70 7 0,77 0,25 2,36 0,78 0,17 3,68
Levantar-se da cadeira
Nao 82,3 78,2 13,3 8,5 0.120 1,00 1,00
Sim 17,7 67,8 24,2 8,0 2,10 0,93 4,74 1,09 0,41 2,87
Subir um lance de escada
Nao 84,8 78,2 14,1 7,7 0.229 1,00 1,00
Sim 15,2 66,5 21,4 12,1 ’ 1,79 0,78 4,08 1,84 0,72 4,74
Carregar peso (5 kg)
Nao 79,5 79,5 12,8 7,7 0,015| 1,00 1,00
Sim 20,5 64,7 24,3 11,0 2,33 1,30 4,16 1,76 0,75 4,13
Ajoelhar-se ou agachar-se
Nao 71,7 81,0 11,6 7.4 0.002 1,00 1,00
Sim 28,3 64,8 24,3 10,9 7 2,61 1,52 4,49 186 0,82 4,20
Pegar uma moeda de uma mesa
Nao 99,2 76,5 15,1 8,4 i 1,00 1,00
Sim 0,8 69,5 30,5 - 2,23 0,20 25,1 - - -
Estender os bracos acima dos ombros
Nao 95,9 77,5 15,3 7,2 0.001 1,00 1,00
Sim 4.1 50,1 13,8 36,1 1,39 0,25 7,64 7,75 2,37 25,38
Puxar ou empurrar grandes objetos
Nao 86,1 78,8 13,9 7,2 0036 1,00 1,00
Sim 13,9 63,8 20,5 15,7 7 1,82 0,96 3,46 2,67 1,02 7,02
Total (%) 100.0 76.4 15,2 8.4

Fonte: Estudo SABE, Sido Paulo, 2000 e 2006.
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4.3.1. Andlise descritiva e analitica da incidéncia do comprometimento
das acdes de mobilidade em relacao a doenca articular entre os
homens

No sexo masculino, as maiores incidéncias das dificuldades foram nas
acoes de ajoelhar ou agachar (23,2%), levantar de uma cadeira (15,2%),
carregar peso (11,8%) e subir um lance de escada (10,4%). As demais agoes,
como puxar ou empurrar grandes objetos, ficar sentado por mais de duas
horas, caminhar uma quadra e pegar uma moeda apresentaram incidéncias
entre 9,5% e 0,5%. Entretanto, apenas as atividades de ajoelhar ou agachar
apresentou diferenca significativa em relacao a doenca articular (Tabela 5).

Entre os idosos que passaram a relatar a doencga articular em 2006, o
risco em apresentar dificuldade para ajoelhar-se ou agachar-se foi 2,5 vezes
maior em relacdo aqueles que nao apresentaram a doenca, sem apresentar
diferenca estatistica significativa para aqueles que relataram a doenca desde

2000.
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Tabela 5: Distribuicdo (%) e odds ratio da doencga articular referida entre 2000 e 2006 segundo a incidéncia de dificuldade em ac¢des de mobilidade
selecionadas entre os homens. Sio Paulo, 2000 e 2006.

Incidéncia de dificuldade para Total Doenga articular p-valor Incidente Prevalente

Nao Incidente Prevalente OR IC 95% OR IC 95%
Caminhar uma quadra
Nao 95,2 85,7 11,9 2,4 1,00 1,00
Sim 4,8 95,0 5,0 - ) 0,38 0,04 3,31 - - -
Ficar sentado por mais de duas horas
Nao 91,7 85,7 11,8 2,5 1,00 1,00
Sim 8,3 90,8 9,2 , ) 0,73 0,10 5,37 - - -
Levantar-se da cadeira
Nao 84,8 84,9 12,5 2,5 0.522 1,00 1,00
Sim 15,2 92,6 6,6 0,8 ’ 0,48 0,07 3,37 0,30 0,03 2,96
Subir um lance de escada
Nao 89,6 86,7 10,9 2,4 0.532 1,00 1,00
Sim 10,4 81,1 17,6 1,2 ’ 1,73 0,48 6,27 0,55 0,06 5,30
Carregar peso (5 kg)
Nao 88,2 87,1 11,3 1,6 0.194 1,00 1,00
Sim 11,8 78,8 13,6 7,7 ’ 1,32 0,38 4,65 5,41 0,60 48,70
Ajoelhar-se ou agachar-se
Nao 76,8 89,6 9,3 1,2 0.021 1,00 1,00
Sim 23,2 74,7 19,3 6,0 ’ 2,50 1,09 5,73 6,14 0,70 53,74
Pegar uma moeda de uma mesa
Nao 99,5 86,0 11,7 2,3 1,00 1,00
Sim 05  100,0 : : ) - - - - - -
Estender os bracos acima dos ombros
Nao 97,9 86,2 11,6 2,2 0,749 1,00 1,00
Sim 2,1 82,5 11,4 6,0 1,03 0,10 10,82 2,86 0,24 34,41
Puxar ou empurrar grandes objetos
Nao 90,5 86,7 11,7 1,5 1,00 1,00
Sim 9,5 80,2 10,3 9,5 0,113 0,95 0,19 4,63 6,73 0,76 59,99
Total (%) 100,0 86,1 11,6 2,3

Fonte: Estudo SABE, Sido Paulo, 2000 e 2006.



53

4.3.2. Andlise descritiva e analitica da incidéncia do comprometimento
das ac¢des de mobilidade em relacao a doenca articular entre as
mulheres

As incidéncias das dificuldades nas acoes de mobilidade foram maiores
entre as mulheres do que nos homens. Entretanto, diferente dos homens,
observou-se uma associacdo estatisticamente significante entre a doenca
articular e as acbes de levantar da cadeira e estender os bragos acima dos
ombros.

O risco em apresentar dificuldade para se levantar da cadeira foi 4,4
vezes maior entre aquelas que relataram a doenca em 2006 em comparagao
aquelas que nao relataram a doenca. Ainda, o risco para estender os bracos
acima dos ombros foi de 6,3 vezes maior entre as idosas que relatavam a
doenca desde 2000.

As incidéncias das dificuldade nas acbes de mobilidade e suas

associacdes com a doenca articular estao descritas na Tabela 6.
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Tabela 6: Distribuicdo (%) e odds ratio da doenca articular referida entre 2000 e 2006 segundo a incidéncia de dificuldade em ac¢des de mobilidade
selecionadas entre as mulheres. Sdo Paulo, 2000 e 2006.

s A ces Doenca articular Incidente Prevalente

Incidéncia de dificuldade para Total Nio Incidente Prevalente p-valor OR IC 95% OR IC 95%
Caminhar uma quadra
Nao 94,3 66,0 18,5 15,5 0156 1,00 1,00
Sim 5,7 34,7 40,3 25,0 ’ 4,15 0,89 19,35 3,07 0,54 17,50
Ficar sentado por mais de duas horas
Nao 88,6 63,4 20,2 16,4 0.846 1,00 1,00
Sim 11,4 70,9 15,6 13,5 ’ 0,69 0,17 2,88 0,74 0,14 3,97
Levantar-se da cadeira
Nao 79,3 69,3 14,3 16,4 0013 1,00 1,00
Sim 20,7 45,0 40,5 14,6 ’ 436 1,36 13,97 1,37 041 4,54
Subir um lance de escada
Nao 78,7 66,0 18,6 15,3 0723 1,00 1,00
Sim 21,3 57,6 23,7 18,7 ’ 0,45 4,71 1,40 052 3,78
Carregar peso (5 kg)
Nao 80,6 67,5 17,1 15,4 0.140 1,00 1,00
Sim 19,4 53,7 26,9 19,5 ’ 222 081 6,11 082 035 1,96
Ajoelhar-se ou agachar-se
Nao 65,1 68,3 15,1 16,6 0,144 | 1,00 1,00
Sim 34,9 56,6 28,4 15,1 227 093 554 1,10 0,44 2,77
Pegar uma moeda de uma mesa
Nao 98,9 64,4 19,4 16,2 i 1,00 1,00
Sim 1,1 52,6 47,4 , 2,99 0,23 39,20 - - -
Estender os bracos acima dos ombros
Nao 93,5 66,1 20,1 13,8 0,0339]| 1,00 1,00
Sim 6,5 36,8 14,7 48,5 1,32 0,14 12,43 6,31 1,40 28,49
Puxar ou empurrar grandes objetos
Nao 80,6 67,5 17,1 15,4 1,00 1,00
Sim 19,4 53,7 26,9 19,5 0,1402| 1,44 0,34 6,15 0,73 0,14 3,97
Total 100,0 81,8 12,8 5,4

Fonte: Estudo SABE, Sao Paulo, 2000 e 2006.
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4.3.3. Andlise descritiva e analitica da incidéncia do comprometimento
das acdes de mobilidade em relacdo a doenca articular entre idosos
com idade entre 60 e 69 anos

Conforme se observa na Tabela 6, os idosos mais jovens que nao
apresentaram nenhuma dificuldade na mobilidade em 2000 e foram
acompanhados em 2006 apresentaram em ordem decrescente as seguintes
incidéncias da dificuldade para: ajoelhar ou agachar (25,8%), carregar peso
(16,7%), levantar de uma cadeira (16,0%), puxar ou empurrar grandes objetos
(13,8%) subir um lance de escada (10,8%), ficar sentado por mais de duas
horas (10,2%), estender os bracos acima dos ombros (4,8%), caminharem 1
quadra (2,8%) e pegar uma moeda de uma mesa (0,6%).

Entretanto, constatou-se uma associacao estatisticamente significante
entre a doenca articular e as acdes de ajoelhar ou agachar e estender os
bracos acima dos ombros. Enquanto o risco em apresentar dificuldade para
ajoelhar ou agachar foi 3,23 vezes maior entre aqueles que relataram a doenca
em 2006 em comparacao aqueles que nao relataram a doenga, o risco para
estender os bragos acima dos ombros foi de 6,73 vezes maior entre aqueles

que referiram a doenca em 2000.
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Tabela 7: Distribuicdo (%) e odds ratio da doenca articular referida entre 2000 e 2006 segundo a incidéncia de dificuldade em ac¢des de mobilidade
selecionadas na faixa etaria entre 60 e 69 anos. Sao Paulo, 2000 e 2006.

Doenca articular Incidente Prevalente
Incidéncia de dificuldade para Total Nao Incidente Prevalente p-valor| OR IC 95% OR IC 95%
Caminhar 1 quadra
Nao 97,2 75,1 15,7 9,2 1,00 1,00
Sim 2,8 54,6 27,2 18,2 0,49| 2,38 0,56 10,13 2,73 0,25 29,93
Ficar sentado por mais de duas horas
Nao 89,8 73,6 16,9 9,5 1,00 1,00
Sim 10,2 82,4 8,5 9,0 0,59| 0,45 0,10 2,06 0,85 0,17 4,19
Levantar-se da cadeira
Nao 84,0 76,0 14,4 9,6 1,00 1,00
Sim 16,0 67,1 24,5 8,4 0,29| 1,92 0,82 4,51 0,99 0,26 3,76
Subir um lance de escada
Nao 89,2 76,2 15,4 8,4 , 1,00
Sim 10,8 60,6 21,6 17,8 0,21 , 0,57 5,43 2,67 0,88 8,11
Carregar peso (5 kg)
Nao 83,3 77,4 14,1 8,5 1,00 1,00
Sim 16,7 60,3 25,7 14,0 0,10| 2,35 0,92 6,00 2,11 0,69 6,47
Ajoelhar-se ou agachar-se
Nao 74,2 79,9 11,8 8,3 0,00| 1,00 1,00
Sim 25,8 59,1 28,2 12,7 3,23 1,59 6,57 2,06 0,75 5,71
Pegar uma moeda de uma mesa
Nao 99,4 74,7 15,8 9,5 1,00 1,00
Sim 0,6 48,3 51,7 , - 5,05 0,29 87,14 - - -
Estender os bracos acima dos ombros
Nao 95,2 75,7 16,3 8,0 0,01 , 1,00
Sim 4.8 51,4 11,8 36,8 , 0,13 8,58 6,73 1,83 24,71
Puxar ou empurrar grandes objetos
Nao 86,2 77,6 14,6 7,8 1,00 1,00
Sim 13,8 58,2 21,9 19,9 0,03| 2,00 0,82 4,90 3,40 1,12 10,28
100,0 74,5 16,0 9,4

Fonte: Estudo SABE, Sido Paulo, 2000 e 2006.
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4.3.4. Andlise descritiva e analitica da incidéncia do comprometimento
das acdes de mobilidade em relacdo a doenca articular entre idosos
com idade a partir de 70 anos

Entre os idosos com idade mais avangada, houve uma maior incidéncia
de dificuldade nas a¢des de mobilidade na maioria das acdées em comparacao
aos mais jovens (Tabela 8), exceto nas acdes de ficar sentado por mais de
duas horas e estender os bracos acima dos ombros. Entretanto, apenas esta
ultima apresentou diferenga significativa em relacdo a doenca articular entre
esses idosos mais velhos, sendo 13 vezes maior entre aqueles que relatavam
a doencga desde 2000.

As incidéncias das dificuldades nas acdes de mobilidade e suas

associacdes com a doenca articular estao detalhadas na Tabela 8.
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Tabela 8: Distribuigcdo (%) e odds ratio da doenca articular referida entre 2000 e 2006 segundo a incidéncia de dificuldade em ac¢des de mobilidade
selecionadas na faixa etaria a partir de 70 anos. Sdo Paulo, 2000 e 2006

Incidéncia de dificuldade para Total ~ Doenca articular p-valor Incidente Prevalente
Nao Incidente Prevalente OR IC 95% OR IC 95%

Caminhar 1 quadra
Nao 88,0 83,0 12,0 5,0 0.63 1,00 1,00
Sim 12,0 73,3 18,7 8,0 ’ 1,76 041 755 1,81 0,30 10,80
Ficar sentado por mais de duas horas
Nao 91,7 82,6 11,6 5,9 1,00 1,00
Sim 8,3 73,4 26,6 , © 2,59 0,49 13,72 - - -
Levantar-se da cadeira
Nao 77,7 85,3 9,7 4,9 019 1,00 1,00
Sim 22,3 69,3 23,6 71 ’ 2,99 0,70 12,80 1,77 0,39 8,01
Subir um lance de escada
Nao 72,3 85,2 9,6 5,3 027 1,00 1,00
Sim 27,7 73,1 21,2 5,7 ’ 2,59 0,64 10,39 1,25 0,28 5,66
Carregar peso (5 kg)
Nao 68,7 86,6 8,5 4,9 013 1,00 1,00
Sim 31,3 71,4 22,1 6,5 ’ 3,15 0,87 11,37 1,60 0,34 7,50
Ajoelhar-se ou agachar-se
Nao 64,4 84,7 11,0 4,3 052 1,00 1,00
Sim 35,6 76,6 16,1 7,3 ’ 1,61 0,52 5,01 1,89 045 8,01
Pegar uma moeda de uma mesa
Nao 98,8 81,6 13,0 55 1,00 1,00
Sim 1,2 100,0 - - - - - - - -
Estender os bracos acima dos ombros
Nao 98,2 82,6 12,5 4,9 0.030 1,00 1,00
Sim 1,8 40,1 28,7 31,2 ’ 4,73 0,37 60,89 13,09 1,54 111,28
Puxar ou empurrar grandes objetos
Nao 85,8 82,2 12,1 5,6 0.795 1,00 1,00
Sim 14,2 79,2 16,8 4,0 ’ 1,44 0,34 6,15 0,73 0,14 3,97

100,0 81,8 12,8 5,4

Fonte: Estudo SABE, Sido Paulo, 2000 e 2006.
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4.4. Fatores Associados aos Niveis de Comprometimento Funcional

A incidéncia da dificuldade de mobilidade foi associada a doenca
articular incidente, entretanto, ap6s os ajustes pelos fatores de salde essa
associacao perdeu significancia. Entre as variaveis estudadas, o sexo feminino
associado a dificuldade na mobilidade, independentemente. Os valores do

odds ratio dessas e das demais variaveis estao descritos na Tabela 9.

Tabela 9: Modelo de regressdo logistica multinomial para incidéncia de dificuldade na
mobilidade segundo a doenca articular referida em 2000 e em 2006. Sdo Paulo, 2000 e 2006.

(+) variaveis

sociodemograficas (+) variaveis de saude

Nao ajustado

Variaveis o- o- o-
OR ICI ICS valor OR ICI ICS valor OR ICI ICS valor

Doenca Articular
Sem doencga 1,00 1,00 1,00
Incidente 3,35 1,32 8,51 0,01 3,02 1,14 7,96 0,03 2,88 0,95 8,67 0,06
Prevalente 1,32 0,29 597 0,72 1,18 0,42 3,33 0,76 1,28 0,43 3,78 0,66
Idade
60-69 1,00 1,00
70 ou mais 1,50 0,91 246 0,11 1,63 0,96 2,77 0,07
Sexo
Feminino 2,35 1,29 4,27 0,01 2,27 1,47 4,40 0,02
Masculino 1,00 1,00
Escolaridade
Sem escolaridade 1,59 0,58 4,36 0,36 1,16 0,39 3,40 0,79
1 a 3 anos de estudo 1,37 0,81 2,32 0,24 146 0,78 2,76 0,24
4 anos ou mais 1,00 1,00 1,00
Declinio Cognitivo
Nao 1,00
Sim 0,19 0,02 221 0,19
Sobrepeso ou Obesidade
Nao 1,00
Sim 1,04 0,60 1,78 0,90
Doencga Cronica
Nenhuma 1,00
Uma 1,22 0,68 2,20 0,51
Duas ou mais 1,91 0,93 3,89 0,08

Fonte: Estudo SABE, Sao Paulo, 2000 e 2006.
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Em contrapartida, a incidéncia da dificuldade em realizar as atividades
de vida diaria nao foi associada a doenca articular, independente dos ajustes.
Observou-se no modelo final (Tabela 10) que o baixo nivel de escolaridade
(tanto de 1 a 3 anos de estudo quanto sem escolaridade) e a idade mais
avancada (a partir de 70 anos) foram associados a incidéncia da dificuldade

nas atividades de vida diaria.

Tabela 10: Modelo de regressdo logistica multinomial para incidéncia de dificuldade nas
atividades de vida diaria segundo a doencga articular referida em 2000 e em 2006. Sao Paulo,
2000 e 2006.

(+) variaveis

Nao ajustado : fips
] sociodemograficas

(+) variaveis de saude

Variaveis
orR Ici ics P or 1ct 1cs P or wc1 1cs P
valor valor valor

Doenca Articular
Sem doenca 1,00 1,00 1,00
Incidente 1,70 0,69 4,24 0,25 1,45 0,31 6,81 0,64 1,60 0,32 8,08 0,57
Prevalente 2,60 0,64 10,49 0,18 2,90 0,64 13,20 0,17 2,04 0,36 11,59 0,42
Idade
60-69 1,00 1,00
70 ou mais 3,01 1,34 6,76 0,01 3,27 1,39 7,74 0,01
Sexo
Feminino 0,90 0,29 2,80 0,85 1,00 0,30 3,37 1,00
Masculino 1,00 1,00
Escolaridade
Sem escolaridade 8,99 3,79 21,35 <0,01 5,94 1,81 19,51 0,00
1 a 3 anos de estudo 3,80 1,32 10,88 0,01 3,85 1,16 12,82 0,03
4 anos ou mais 1,00
Declinio Cognitivo
Nao 1,00
Sim 3,01 0,34 26,64 0,32
Sobrepeso ou Obesidade
Nao 1,00
Sim 0,44 0,11 1,84 0,26
Doencga Cronica
Nenhuma 1,00
Uma 1,17 0,35 3,93 0,80
Duas ou mais 0,31 0,06 1,54 0,15

Fonte: Estudo SABE, Sao Paulo, 2000 e 2006.
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Ainda, em relacdo ao modelo final, a idade (p=<0,001), o sexo (p-valor
= 0,02), escolaridade (p-valor = 0,02) e declinio cognifivo (p-valor=0,01) foram
variaveis que foram significativas no modelo da incidéncia de niveis de

comprometimento funcional.

4.5.Risco de Comprometimento Funcional Atribuivel & Doenca Articular

A incidéncia do comprometimento funcional, independente do seu grau
foi de 55,2% entre 2000 e 2006. A incidéncia do comprometimento funcional foi
de 71,6% entre os idosos com a doenca articular referida em 2006, enquanto
entre aquele que nao relataram essa doenca a incidéncia foi de 50,1%, sendo
essa diferencga estatisticamente significante (p-valor = 0,01), conforme descrito
na Tabela 11. Observou-se que a propor¢ao de idosos que referiram a doenca

articular em 2006 foi de 23,6% (dados nao mostrados).

Tabela 11: Incidéncia da comprometimento funcional e doenga articular, segundo ao ano de
relato da doenca articular.

Doenca Articular Comprometimento funcional

(2006) Total p-valor
Sim Nao
Sim 71,6 28,4 100,0 0.01
N&o 50,1 49,9 100,0 ’
Total 55,2 44,8 100,0

Fonte: Estudo SABE, Sao Paulo, 2000 e 2006.

Dessa forma, considera-se que se fosse possivel evitar a doenca
articular, estima-se que a probabilidade do comprometimento funcional das

pessoas idosas cairia para 21,5%. Ainda, entre os idosos que relataram a
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doenca articular, 30,1% da incidéncia do comprometimento funcional pode ser
atribuido a doenca articular.

Portanto, considerando as condigdes de saude da populagdo em 2000,
de cada 100 idosos, estima-se que 9,2% da incidéncia do comprometimento
funcional na populagédo idosa de Sao Paulo poderia ser evitada se a doenca

articular fosse eliminada (Quadro 1).

Quadro 1: Riscos atribuiveis a doenga articular no comprometimento funcional, segundo a
doenca articular referida em 2006.

Risco atribuivel a doenca articular

Risco atribuivel 21,5%
Risco atribuivel proporcional 30,1%
Risco atribuivel proporcional populacional 9,2%

Fonte: Estudo SABE, Sao Paulo, 2000 e 2006.




63

5. DISCUSSAO

No presente estudo, a incidéncia do comprometimento funcional foi de
52,2%, sendo 47,8% para a dificuldade de mobilidade e 7,3% para a
dificuldade em desempenhar as AVDs.

Em relagcdo a dificuldade na mobilidade, a incidéncia observada foi
maior do que a encontrada por CHAUDHRY et al. (2010) (30,0%). Apesar do
tempo de seguimento ter sido semelhante entre os estudos (5 e 6 anos), o0s
critérios adotados para a definicdo de comprometimento nesse estudo foi
menos abrangente no estudo de CHAUDHRY et al. (2004), considerando
apenas a dificuldade em subir um lance de escada ou andar 1 quadra.

Se considerarmos um comprometimento funcional progressivo, esses
resultados sugerem que existe uma grande probabilidade de os idosos virem a
desenvolver a dificuldade nas AVDs ao passar dos anos, pois no periodo
acompanhado, quase a metade dos idosos sem comprometimento passaram a
apresentar dificuldade de mobilidade.

Quanto a incidéncia da dificuldade nas AVDs, esta foi menor (7,3%) em
relacdo a alguns estudos longitudinais, que observaram incidéncia de 15,0%
(CHAUDHRY et al., 2010), 26,7% (TAS el al., 2007) e 28,9% (REYNOLDS e
SILVERSTEIN, 20083).

REYNOLDS e SILVERSTEIN (2003), que também observaram a
incidéncia de dificuldade da mobilidade nesse estudo, relataram uma incidéncia
de 28,9% em pelo menos alguma atividade instrumental de vida diaria. A

incidéncia das atividades basicas de vida diaria variou entre 7,3% (comer) e
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14,8% (banhar-se). Apesar de estudarem a mobilidade e as AVDs em um
mesmo estudo, a amostra para cada tipo de comprometimento foi diferenciada,
dessa forma, os idosos que nao tinham limitacdo nas AVDs no inicio do
seguimento poderiam ter comprometimento da mobilidade, o que ndo ocorreu
em nosso estudo.

TAS et al. (2007) observaram uma incidéncia maior (26,7%) em relacao
ao presente estudo, entretanto, semelhante ao estudo de REYNOLDS e
SILVERSTEIN (2003). Ambos os estudos partem de uma amostra de idosos a
partir de 55 anos de idade e livre de dificuldade somente para o desempenho
de funcdes das atividades de vida diaria (instrumentais ou basicas).

Em contrapartida, com uma populacdo mais envelhecida (a partir de 65
anos), CHAUDHRY et al. (2010) observaram uma incidéncia relativamente
menor (15,0%), apesar do critério de selecdo da amostra ter sido semelhante
ao de TAS et al. (2007) e REYNOLDS e SILVERSTEIN (2003) e o tempo de
seguimento semelhantes (5 e 6 anos).

A estimativa da incidéncia comprometimento funcional pode variar em
fungéo do critério usado na sua definicdo e no tempo de seguimento da coorte.
Observa-se que as incidéncias sao maiores quando nao se excluem da
amostra os idosos com dificuldade de mobilidade no inicio do seguimento.
Além disso, quando o tempo de seguimento é semelhante, as incidéncias
tendem a ser proximas, em diferentes estudos. Para o seguimento de 6 anos,
LIN et al. (2010) observaram uma incidéncia superior aos demais estudos
(22,0%) por observar apenas idosas, ja SONG et al. (2006) estimaram

incidéncia de 17,7% para uma coorte de ambos os sexos. Entanto, quando
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tempo de observacao é menor, a incidéncia da dificuldade em desempenhar as
atividades de vida diaria foi estimada em 7,4% para o periodo de 2 anos.

Quando esses resultados sao analisados em relacdo a referéncia da
doenca articular em 2000 e 2006, a incidéncia de dificuldade na mobilidade foi
elevada tanto para aqueles com a doenca articular incidente (70,7%) quanto
para aqueles com a doenca articular prevalente (51,6%), enquanto a incidéncia
da dificuldade para as AVDs foi de 4,7% e 13,2% para a doenca articular
incidente e prevalente, respectivamente. Quanto a dificuldade de mobilidade,
LING et al. (2006) observou uma incidéncia de 22,0%. A incidéncia de
dificuldade em desempenhar as AVDs do presente estudo também foi menor
do que as encontradas no estudo de LING et al. (2006), de 22,0%, entretanto,
maior do que a observada no estudo de SONG et al. (2006), de 9,3%. Nota-se
no estudo de LING et al. (2006) que a amostra estuda foi somente de mulheres
entre 70 e 79 anos, apesar do tempo de seguimento ter sido de 6 anos.

Contudo, quando se verificou no presente estudo a associacao entre o
comprometimento funcional e a doenca articular ndo foi encontrada associacéao
significativa, independente do nivel de comprometimento.

Esses resultados concordam, em parte, com as observacées de
REYNOLDS e SILVERSTEIN (2003), em que doenca articular incidente nao foi
associada com a dificuldade nas AVDs. No entanto, esses autores verificaram
a associacdo da doenca articular prevalente e dificuldade nas AVDs. Essa
ultima associacao também foi observada em outros estudos (KLIJS et al., 2001;

DUNLORP et al., 2002; LING et al., 2006; TAS et al., 2006; CHAUDHRY et al.,
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2010). CHAUDHRY et al. (2010) também observaram associacao significativa
entre a doenca articular e a dificuldade de mobilidade.

Observou-se no modelo sem ajustes a associacao significativa entre a
doenca articular incidente e a dificuldade de mobilidade. Entretanto, apds os
ajustes por variaveis sociodemograficas essa associacado foi perdida. Esses
achados do presente estudo podem estar relacionados a baixa frequéncia da
doenca articular tanto prevalente (8,4%) quanto incidente (15,2%) na amostra
estudada, frequéncias essas que se diferem dos estudos anteriormente
apresentados, variando entre 23,5% (REYNOLDS e SILVERSTEIN, 2003) e
57,0% (SONG et al., 2006).

Entretanto, o risco atribuivel da doencga articular no comprometimento
funcional, de 21,5%, apesar de ter sido menor do que os estudos de DUNLOP
et al. (2002) e SONG et al. (2006) — 25,0% e 23,7%, respectivamente — essa
diferenca encontrada n&o foi contrastante. Ainda, segundo o estudo de
GRIFFITH et al. (2010) o risco do comprometimento funcional atribuivel a
doenca articular variou entre 7,9% e 24,4%, dependendo do sexo e da idade e
da gravidade do comprometimento. Ressalta-se que esse estudo foi transversal
e a prevaléncia da doenca articular foi de 56,5%, considerada alta. Por outro
lado, no estudo de KATTAINEN et al. (2004) o risco atribuivel de
comprometimento funcional foi de 17,4% entre os homens e 12,0% entre as
mulheres, considerando condi¢cdes musculoesqueléticas em geral, mesmo com
a prevaléncia dessas condicoes terem sido elevadas (53,0%, entre os homens

e 62,1%, entre as mulheres).
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Ainda, SOUSA et al. (2009) verificaram um menor risco da
incapacidade atribuivel a artrite foi de 9,9%, enquanto que a outras doencas
foram: a deméncia ( 25,1%), ao acidente vascular encefalico (11,4%), ao
diabete melito (4,1%), as doencas respiratérias (3,3%) e as doencas cardiacas
(0,8%).

Entretanto, o risco atribuivel populacional a doenca articular no
comprometimento funcional de 9,2% na populacao de idosos do municipio de
Sao Paulo possa ser considerado baixo frente aos demais resultados. Essa
diferenca pode ser explicada pela baixa prevaléncia da doenca articular
selecionada para esse estudo (23,6%), utilizada para esses calculos. Essa
prevaléncia foi baixa, pois ao consideramos apenas os idosos sem qualquer
dificuldade funcional, muitos com a doenca articular referida nao foram
incluidos na atual amostra.

No presente estudo, dentre os idosos com comprometimento funcional,
em 30,1% esse comprometimento pode ter sido devido a doenca articular. Se
houver um controle da doenca articular e uma orientacdo e educacédo desses
pacientes logo nos primeiros sintomas da doenca esse processo pode ser
reversivel ou postergado, podendo evitar 21,5% da incidéncia da doenca
articular nessa populacao.

Esses resultados, apesar de terem se apresentado discrepantes em
relacdo a literatura, podem estar relacionados a proépria histéria da doenca
articular e seus comprometimentos, mostrando que o primeiro impacto da

doenca pode estar relacionado com a mobilidade, posteriormente ocasionando
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comprometimento do desempenho das atividades de vida diaria (IDLAND,
2013).

Apesar de nao ser possivel avaliar se o diagnéstico da doenca ocorreu
antes ou depois da limitacdo, & possivel que a evolucao da degeneragao
articular tenha comprometido a funcionalidade e levado o idoso procurar
assisténcia médica. Essa hipbétese baseia-se no fato da propria histéria da
doenca articular que, estando relacionada com a incapacidade nao catastrofica,
¢é lenta e progressiva (VERBRUGGE e JETTE, 1994).

E reconhecido na literatura que quando ndo ha incapacidade
catastréfica esse processo se inicia com desenvolvimento de dificuldade no
desempenho de acdes mais ampla, evoluindo para atividades da vida em
sociedade e, posteriormente, para as atividades de autocuidado (VERBRUGGE
e JETTE, 1994).

Adicionalmente, os resultados encontrados, distintos para o surgimento
da doencga articular prevalente e incidente, poderiam ser explicado pela
influéncia direta da doenca articular e o aparecimento das dificuldades em
acoes de mobilidade com a busca por assisténcia a salude, o que pode ter
permitido o diagnéstico. Essa hipétese se baseia no modelo de incapacidade
de VERBRUGGE e JETTE (1994), que considera que a dificuldade de
mobilidade surge em decorréncia da presenca de doenca.

Ainda, o fato de a dificuldade nas AVDs ter sido mais incidente entre os
mais idosos que relataram a doenca desde 2000, poderia estar relacionado ao
carater de limitacdo progressiva da doenca pois, provavelmente para o grupo

que referiu a doenca articular em 2000, o tempo de exposicdo a doenca pode
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estar associado o processo de incapacitacdo mais acentuado, a ponto de, em
um periodo de seis anos, ja apresentarem incapacidades, 0 que nao ocorreu
entre aqueles que referiram a doenca em 2000.

Assim, o presente estudo poderia constituir uma estimativa da relacao
entre a histéria natural da incapacidade e a doenca articular, entretanto, talvez
seja necessario um tempo maior de seguimento da coorte.

Além do estudo da associacao entre o comprometimento funcional e a
doenca articular, foi possivel observar que o sexo feminino foi associado a
dificuldade de mobilidade, enquanto idade a partir de 70 anos e baixo nivel de
escolaridade foram associados independentemente a dificuldade nas AVDs.

Em relagdo ao sexo, € reconhecido na literatura o maior
comprometimento entre as mulheres (KOUKOULI et al., 2002; ROSA et al.,
2003; VON STRAUSS et al., 2003; DUBA et al., 2012), entretanto, no presente
estudo, essa associacdo somente foi observada para a dificuldade de
mobilidade nao para o desempenho das AVDs. Tais resultados poderiam estar
relacionados ao fato de que enquanto o comprometimento funcional das
mulheres é de forma lenta e progressiva, entre os homens ndo, que entre
esses pode-se considerar que S&0 mais propensos a nao relatarem o
comprometimento (FERRUCCI et al., 1996). Outro fator que pode ter
influenciado os resultados é o tempo de seguimento para o desenvolvimento da
dificuldade em desempenhar as AVDs dado que n&o havia se desenvolvido
também a dificuldade na mobilidade, conforme a hipétese do modelo de

incapacidade de VERBRUGGE e JETTE (1994).
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Quanto a idade e o comprometimento funcional, no presente estudo a
associacdao somente foi verificada na faixa etaria a partir de 70 anos e apenas
entre aqueles com dificuldade em desempenhar AVDs. Os estudos de TAS et
al. (2007) e CHAUDHRY et al. (2010) observaram o risco conforme o aumento
da idade, sendo que esses utlimos autores observaram o mesmo para a
dificuldade de mobilidade. No estudo de SONG et al. (2006) essa associacao
foi verificada para a faixa etaria a partir de 85 anos. Assim, os resultados do
presente relacionados ao comprometimento das AVDs podem estar
relacionados ao modelo do processo de incapacidade de VERBRUGGE e
JETTE (1994), enquanto a dificuldade de mobilidade pode indicar que outros
fatores nao relacionados a idade sdo mais comprometedores.

Ja o baixo nivel de escolaridade, que apresenta associacdo com o
comprometimento funcional em outros estudos (CHAUDHRY et al.,, 2010;
REYNOLDS e SILVERSTEIN, 2003; TAS et al., 2007; LIN et al., 2010) e no
presente pode refletir uma pior condicdo de saude, dado o baixo nivel
socioeconémico, de informacado e acesso aos servicos de saude que reflete no
acesso aos servicos de saude curativos e preventivos ao longo da vida, bem
como os habitos de vida mais saudaveis dessa parcela da populacao. (HARRIS
et al., 1989).

Tanto no modelo da OMS (2003) quanto no de VERBRUGGE e JETTE
(1994), as condicbes de saude sao fatores que influenciam no
comprometimento funcional. No presente estudo, nenhuma das condicdes de
saude estudadas foi associada ao comprometimento funcional, independente

de seu nivel.
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Apesar do declinio funcional ter sido uma variavel significativa no
modelo explicado do presente estudo, ele ndo foi associado a nenhum nivel de
comprometimento, apesar da sua associacao em outros estudos (SAUVAGET
et al., 2002; REYNOLDS e SILVERSTEIN, 2003; CHAUDHRY et al., 2010;
KATTAINEN et al., 2004; DEN OUDEN et al., 2012). Ressalta-se que esse tipo
de comprometimento pode limitar o desempenho funcional interferindo nas
atividades sociais e rotineiras, como consequéncia das disfungcbes de memoria,
julgamento e reconhecimento (GNJIDIC et al., 2012). No presente estudo, é
provavel que a baixa prevaléncia desse sintoma na amostra ndo tenha
permitido detectar associagao no modelo multinomial.

Entre os idosos do estudo, mais de um quarto apresentava sobrepeso
ou obesidade, apesar disso, a presenca de sobrepeso ou obesidade nesse
estudo também nado apresentou associacao estatisticamente significativa com a
dificuldade de mobilidade ou nas AVDs, diferentemente do observado em
outros estudos.

SONG et al. (2006) encontraram associacdo entre obesidade e
dificuldade em desempenhar as AVDs, assim como o estudo de CHAUDHRY
et al. (2010), que encontrou essa associacao tanto para incapacidade quanto
para limitacdo funcional. Entretanto, DUNLOP et al. (2002) verificaram que a
obesidade ndo estava associada com a incapacidade.

No estudo de OLDRIGDE e STUMP (2004) a presenca de sobrepeso
(considerado maior que a média do IMC) mostrou-se associada tanto a

limitacdo quanto a incapacidade funcional, entretanto, na presenca de doenca
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cardiaca, essa associacao perdeu significancia (ndo explicado o motivo pelos
autores).

No estudo de TAS et al. (2007) a obesidade entre os homens nao foi
associada a dificuldade em desempenhar as AVDs grave (3 ou mais
atividades), enquanto no estudo de LING et al. (2006) ndo se mostrou
associada a dificuldade de mobilidade de membros inferiores, assim como no
estudo de REYNOLDS e SILVERSTEIN (2003).

Apesar de essas inconsisténcias na literatura, o sobrepeso e a
obesidade sado fatores importantes a serem considerados no processo de
incapacidade dada a sobrecarga que ocasionam nas articulagcdes dos membros
inferiores, e a0 aumento na propensdo dos idosos a ocorréncia de quedas
sabidamente incapacitantes (HIMES e REYNOLDS, 2012). Tais condi¢des sao
intensificadas na presenca de doenca articular, pois 0 excesso de peso pode
aumentar, ainda mais, a sobrecarga nas articulacées (HOOTMAN et al., 2012).

Entretanto, em parte, essas inconsisténcias da literatura podem ser em
decorréncia das diferentes categorizagdes utilizadas: variavel continua
(REYOLDS e SILVERSTEIN, 2003; TAS et al. 2007), maior do que a média do
IMC da amostra estudada (OLDRIGDE e STUMP, 2004) e IMC maior ou igual a
30 a partir de peso e altura autorreferidos (SONG et al., 2006). Outro fator que
pode ter influenciado nos resultados e que seria importante ser abordado em
futuros estudos longitudinais é a variagdo do peso entre as ondas.

No que tange as doencas cronicas, associadas ao comprometimento
funcional na literatura (ODDING et al., 2001; DUNLOP et al., 2002; COVINSKY

et al., 2008; SOUSA et al., 2009; LIN et al. 2011), ndo observou-se associacao
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no presente estudo. Como o foco do presente estudo foi a doenca articular,
optou-se por controlar as demais doengas como uma unica variavel. Ainda, o
fato da associacao entre a doenca articular e a limitacao articular ter perdido a
significancia estatistica quando se incluiu as doencas crbnicas pode estar
influenciado pelo fato de considerarmos doenga crénica em quantidade e nao
qualidade da doenca, como doencgas cardiacas, pulmonares, diabete e
acidente vascular encefalico, doencas que comprometem a funcionalidade
distintamente.

Os sintomas depressivos, associados ao processo de incapacidade na
literatura (CHAUDHRY et al., 2010; SONG et al., 2006) foi excluido do modelo
final por nado ter sido associado ao comprometimento funcional e por nao ter
ajustado o modelo, principalmente em decorréncia da interferéncia na
ampliacdo do intervalo de confianga relacionado ao declinio cognitivo. Isso
ocorreu porque o numero de idosos com sintomas depressivos e dificuldade
nas AVDs foi relativamente pequeno quando controlado pelos demais fatores e,
para ndao comprometer as demais andlises, optou-se pela exclusao dessa
variavel. Esse comportamento pode ser, em parte, explicado pelo fato da
flutuacéo do relato desses sintomas.

Independente dos fatores associados ao comprometimento funcional, é
importante considerar que o relato de dificuldades funcionais pode se constituir
como um importante marcador clinico para a identificacdo mais precoce de
doenca articular e adogao de medidas que posterguem ou evitem o declinio
funcional. No estudo de GUCCIONE et al. (1994), a proporcao de dificuldade

de mobilidade atribuida a osteoartrose de joelho foi de 16,7% para subir um
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lance de escada, 15,4% para caminhar um quarteirdo e 16,6% para carregar
peso. Foram as proporcoes mais altas em relacdo as demais comorbidades e
condicOes de saude, reiterando o papel da doenca articular nessas atividades.

Entretanto, no presente estudo, quando estratificado por sexo e faixa
etaria, observa-se entre os idosos com a doenca incidente que os homens em
geral e os idosos mais novos (independente do sexo) (entre 60 e 69 anos)
possuem maior risco em apresentar a dificuldade na acdo de ajoelhar-se ou
agachar-se. Esses resultados corroboram com o perfil da doenca, que acomete
os homens principalmente a articulagdo do joelho (ISSA e SHARMA, 2006).
Quando observado entre as mulheres, a doenca relatada desde 2000
apresenta risco maior para a dificuldade em estender os bragos acima dos
ombros, dificuldade essa também entre os idosos mais novos, de ambos os
SEexos.

Ajoelhar envolve tanto a forca de quadriceps quanto a amplitude de
movimento da articulacdo femoropatelar e tibiofemoral (RUNHAAR et al.,
2011), enquanto a agdo de estender os bracos acima dos ombros envolve
principalmente a articulagdo glenoumeral e acromioclavicular, com suas
bursas, tenddes e espaco intrarticular (FAYAD et al., 2008). A doenca articular
pode levar a diminuicAo do espaco intrarticular e aumento de atrito na
articulacao pela formagao dos oste6fitos (MCDONOUGH e JETTE, 2010).

Consequentemente, essas alteracbes fisiologicas podem levar a
dificuldade nas a¢des que envolvem essas articulacbes, comprometendo assim
a amplitude de movimento. Tal comprometimento pode evoluir para a fuga do

movimento, pela dor e pela compensacao do movimento e, assim, levar ao
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desuso. Com isso, outras acdes e atividades que envolvem a amplitude de
movimentos dessas articulacbées podem vir a serem comprometidas. Assim, é
plausivel que esse comprometimento articular afete inicialmente as agdes de
mobilidade, principalmente as que envolvem as articulacées femoropaletar e
glenoumeral (MCDONOUGH e JETTE, 2010).

A dificuldade de mobilidade pode levar ao desenvolvimento da
dificuldade em desempenhar as AVDs (IDLAND, 2013). Dessa forma, a
manutencao da forca dos grandes grupos musculares de membros inferiores e
superiores e da amplitude de movimento e o controle da dor sdo orientagdes de
promogdo da saude que tendem a ser fundamentais para a prevencao do
comprometimento funcional (SURI et al., 2012).

O comprometimento funcional dos idosos é e sera um problema de
massa que tem recebido assisténcia inadequada tanto familiar quando
individual, diante dessa magnitude que necessita de uma resposta social
(EBRAHIM, 1999). Orientagbes a familia para estimular a autonomia e
independéncia do idoso ou o auxilio nas atividades podem postergar o declinio
funcional ao longo do tempo.

Tratamentos que ndo demandam grandes tecnologias e eficazes estao
disponiveis para o controle da progressao da doenca articular, como atividade
fisica para manutencao da forca de quadriceps — com caminhadas, por
exemplo —, exercicios aerdbicos para condicionamento fisico e manutencao da
flexibilidade (SBR, 2003), além da a recomendacao de perda de peso para nao

sobrecarregar as articulacdes, principalmente as dos membros inferiores e
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injecdo de acido hialurénico, que mantém a lubrificacdo do espaco intra
articular (SBR, 2003; EDMONDS, 2009).

Além disso, tratamentos fisioterapéuticos especificos, como
treinamento de forca, estimulagcao elétrica, terapia manual e de equilibrio sao
técnicas reconhecidas com boa resposta ao tratamento pelos pacientes,
conforme revisdo de BRAKKE et al. (2012).

Independente dos fatores associados, na populacdo do municipio de
Sao Paulo, de cada 100 idosos que desenvolveram limitagdo funcional, nove
poderiam ser evitadas se a doenca articular fosse eliminada na populagéo.

Adicionalmente, considerando que o comprometimento funcional
associado a doenca articular é lento, se houver a deteccao precoce desse
comprometimento ainda no inicio, enquanto limita apenas acdes, como levantar
os bracos ou flexionar os joelhos, pode surtir bons resultados e pouco impacto
no orcamento, com orientacdes sobre a importancia da atividade fisica para
pessoas com essa doenca e quais os tipos de atividades recomendadas para
elas e estimular essa pratica (HOOTMAN et al., 2002).

Dessa forma, se considerarmos que em 2020 a populacédo paulistana
tera 1.963.0472 idosos e que o cenario de hoje ndo se alterara, 176.674 idosos
poderdo nao ter comprometimento funcional se houverem acbes de salde
publica voltadas para o controle da doencga articular. Com medidas simples de
orientacdo aos familiares e cuidadores para que a forca muscular e amplitude
do movimento da articulacdo sejam mantidas e um acompanhamento rotineiro

no servico de saude para as assisténcias meédica, farmacéutica e

% Dados disponibilizados pela Fundagcao SEADE (http://www.seade.gov.br/produtos/projpop/)
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fisioterapéutica necessarias, o comprometimento funcional pode ser controlado,
evitando ou retardando o aparecimento das dificuldades na mobilidade e,
consequentemente no desempenho das AVDs futuras desses idosos para € na
sociedade.

Portanto, esse impacto que a doenca articular pode causar no
comprometimento funcional dos idosos a longo prazo, se detectado no inicio,
intervencées mais simples e menos onerosas e para um publico menor

poderdo ser mais efetivas e eficazes.

5.1. LimitagOes e Perspectivas

Apesar das doencas cronicas terem sido auto-referidas e, assim, uma
media aproximada das informag6es obtidas em exames e consultas clinicas, a
concordancia quando comparada a registros médicos é boa (THEME FILHA,
SZWARCWALD e SOUZA JUNIOR, 2008).

O critério de selecado para inclusdo da populacdo de estudo (sem
comprometimento funcional) pode ter enviesado a amostra com um perfil mais
saudavel, com a propor¢cdo de idosos doentes em menor propor¢do do que a
amostra inicial da coorte. Isso pode, em parte, justificar o fato de o periodo de
acompanhamento de 6 anos ter sido considerado curto frente a uma populagéao
com um perfil diferenciado.

Nesse estudo optou-se por estudar a transicao do relato apenas da

doenca articular, entretanto, em futuros estudos a transicéo do relato entre uma
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onda e outra de outras variaveis estudadas pode vir a acrescentar uma
informacao diferencial.

Uma outra possibilidade de estudo para evitar o viés de selecdo da
amostra e ser mais fidedigno ao perfil da populacao seria avaliar o declinio
funcional. Entretanto, para tal, seria também necessario que as escalas de
avaliagado fossem mais consolidadas e seus padrdes de comportamento entre

coortes permitissem a selecao das atividades-chave para acompanhamento.
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6. CONCLUSAO

Na populacdo de idosos do municipio de S&o Paulo, 9,2% do
comprometimento funcional pode ser atribuido a doenca articular.

Para um periodo de 6 anos, 47,8% dessa populacdo desenvolveu
dificuldade de mobilidade e 7,3% dificuldade em desempenhar as AVDs.

As atividades de mobilidade que envolvem membros inferiores foram
associadas a doenca articular incidente, enquanto as atividades que envolvem
0s membros superiores foram associadas a doenca articular prevalente.

A doencga articular ndo foi associada ao comprometimento funcional,
sendo que este foi associado ao sexo feminino para a dificuldade de
mobilidade e a dificuldade em desempenhar as AVDs foi associada a idade
mais avancada e a baixa escolaridade.

Conclui-se que se a doenca pudesse ser prevenida, o risco do
comprometimento funcional cairia para 21,5%. Ainda, entre os idosos que
relataram a doenca articular 30,1% do comprometimento funcional sao

atribuidos a doenga.
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