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RESUMO

O processo acelerado de envelhecimento populacional tem ocasionado
mudancas importantes no padrdo de morbimortalidade da populacéo, as
quais incluem o aumento na carga de doengas crbnicas e as
incapacidades funcionais. A incapacidade para realizar as atividades de
vida diéria pode ser vista como um grave problema de saude publica que
afeta ndo somente o idoso, mas também seus familiares e comunidade,
uma vez que reduz a expectativa de vida e eleva os custos com a
prestacdo de cuidados. Dentre os fatores que contribuem para a
ocorréncia de incapacidades encontram-se as caracteristicas
socioecondmicas e construidas dos ambientes de moradia, as quais se
mostram passiveis de intervencdes a partir de politicas publicas
intersetoriais. O objetivo deste estudo foi avaliar a associacdo de
caracteristicas dos ambientes socioecondémico e construido com as
incidéncias de incapacidade nas atividades béasicas (ABVDs) e
instrumentais (AlIVDs) da vida diaria em idosos residentes em
Florianépolis — SC. Foi realizada analise longitudinal em estudo de
coorte de base populacional, incluindo amostra de 1.196 idosos
(>60anos) residentes em Floriandpolis, sul do Brasil. As incidéncias de
incapacidade foram avaliadas pelo relato de dificuldade ou inabilidade
para realizar seis ABVDs e nove AIVDs, ap6s quatro anos de
seguimento. O ambiente socioeconémico foi representado pela renda
contextual, obtida pelo rendimento nominal médio do setor censitario
conforme dados do Censo Demografico Brasileiro de 2010. O ambiente
construido foi avaliado por onze questdes autorreferidas relacionadas a
infraestrutura e a seguranca do bairro e também por variaveis objetivas
sobre infraestrutura de ruas, calcadas e tipos de uso do solo, elaboradas
com dados do Censo 2010 e do Instituto de Planejamento Urbano de
Florianépolis (IPUF). Foram realizadas analises de Regressdo Logistica
Multinivel com modelos de ajuste para varidveis individuais. A
incidéncia de incapacidade nas ABVDs foi de 15,8% (ICgsy: 13,8; 17,9)
e nas AlVDs de 13,4% (ICose: 11,6; 15,5) apds seguimento de quatro
anos. Houve associacdo significativa entre a renda contextual e a
incidéncia de incapacidade nas ABVDs, com 38% (0,41; 0,96) e 23%
(ICgs9%: 0,51; 1,17) menores chances de desenvolver incapacidade nos
idosos que residiam no tercil intermediario e elevado de renda,
respectivamente, quando comparados aos do menor tercil. Os idosos
que relataram residir em bairros com morros tiveram maiores chances
(OR: 1,47; 1C95%: 1,05; 2,05) e aqueles que relataram ter segurancga



para caminhar & noite tiveram menores chances (OR: 0,54; 1C95%:
0,38; 0,76) de desenvolver incapacidade nas ABVDs, quando
comparados aos que ndo relataram tais condi¢fes. Os idosos que
residiam em setores com maior propor¢do de comércio tiveram 38%
(OR: 0,62; 1C95%: 0,40; 0,84) e com intermediario uso misto do solo
tiveram 33% (OR: 0,67; 1C95%: 0,44; 0,99) menores chances de
desenvolver incapacidade nas ABVDs, quando comparados aos que
residiam nos tercis inferiores das mesmas varidveis. Em conclusdo,
foram observadas associacgdes significativas entre a presenga de morros
e negativas entre renda contextual intermediaria, seguranca para
caminhar a noite, alta propor¢do de comércio e intermediario uso do
solo e as incidéncias de incapacidade nas ABVDs apds quatro anos,
independente de caracteristicas demograficas e socioecondmicas
individuais. Dessa forma, politicas publicas devem ser direcionadas a
reducdo das iniquidades econémicas no municipio, assim como,
proporcionarem maiores seguranca e acessibilidade as comunidades,
visando a promocdo da longevidade da populagdo idosa com
independéncia funcional.

PALAVRAS-CHAVE (DeCS): Pessoas com deficiéncia; Classe social;
Saude ambiental; Meio ambiente construido; Idoso; Epidemiologia.



ABSTRACT

The growing population aging has brought important changes in the
morbidity and mortality pattern, which includes an increase in the
burden of chronic diseases and functional disabilities. The inability to
perform daily activities can be seen as a public health problem that
affects not only the elderly, but also their families and community, since
it reduces the life expectancy and raises the costs of providing care.
Among the factors contributing to the occurrence of disabilities are the
characteristics of the socioeconomic and built neighborhoods, which are
susceptible to interventions based on intersectoral public policies. The
aim of this study was to assess the association between the
characteristics of the socioeconomic and built neighborhoods and
incidence of disability in basic (ADLs) and instrumental (IADLS)
activities of daily living in the elderly. A longitudinal analysis was
performed in a population-based cohort study, including a sample of
1,196 elderly (=60 years old) living in Florianopolis, southern Brazil.
The incidence of disability was assessed by reporting difficulty or
inability to perform six ADLs and nine IADLs after four years of
follow-up. The socioeconomic neighborhood was represented by the
contextual income obtained by the average nominal income of the
census tracts according to data from the Census of 2010. The built
neighborhood was evaluated by eleven self-reported questions related to
the infrastructure and the security of the neighborhood and also by
objective variables on infrastructure of streets, sidewalks and types of
land use, elaborated with data from the Census 2010 and the Urban
Planning Institute of Florianopolis. Multilevel Logistic Regression
analyzes were performed with fit models for individual variables. The
incidence of disability in the ADLs was 15.8% (95%CIl: 13.8; 17.9) and
in the IADLs of 13.4% (95%CI. 11.6; 15.5). There was a significant
association between the contextual income and the incidence of
disability in ADLs, with 38% (95%CI: 0.41, 0.96) and 23% (95%ClI:
0.51; 1.17) lower odds of developing disability in the elderly who lived
in the intermediate and higher income tertiles, respectively, when
compared to those in the higher tertile. The elderly who reported living
in neighborhoods with hills had higher odds (OR: 1.47, 95%CI: 1.05,
2.05) and those who reported having walking safety at night had lower
odds (OR: 0.54; 1C95%: 0.38; 0.76) of developing disability in ADLSs,
when compared to who did not report these conditions. The elderly
living in tracts with a high proportion of trade and intermediate mixed



land use had 38% (OR: 0.62, 95%ClI: 0.40, 0.84) and 33% (OR: 0.67,
95%Cl: 0.44; 0.99) lower odds incidence of disability in ADLs, when
compared to who residing in the lower tertiles of the same variables. In
conclusion, significant associations were observed between the presence
of hills and the negative between intermediate contextual income, night
walking safety, high proportion of trade and intermediate mix use land
and the incidence of disability in the ADLs, regardless of individual
demographic and socioeconomic characteristics. In this way, public
policies should be directed to the reduction of economic inequities, as
well as, to provide greater security and accessibility to communities,
aiming at promoting the longevity of the elderly population with
functional independence.

KEYWORDS: Disabled Persons; Social class; Environmental health;
Environment, Controlled; Elderly; Epidemiology.
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APRESENTACAO

Esta Tese de Doutorado foi elaborada seguindo os moldes
regimentais adotados pelo Programa de Pds-Graduagdo em Saude
Coletiva da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), como um
dos requisitos para obtengdo do grau de Doutor em Saude Coletiva.
Com o intuito de atender as normas supracitadas este documento é
composto por oito capitulos, conforme constam no sumario.

Séo também apresentados dois artigos cientificos originais a
serem submetidos a periddicos Qualis CAPES A ou B, ou equivalentes
na classificago existente e mais recente na area de Saude Coletiva. O
primeiro artigo teve como objetivo avaliar a associagdo entre a renda
contextual e as incidéncias de incapacidade nas atividades basicas
(ABVDs) e instrumentais (AlVDs) da vida diaria; e o segundo, avaliar a
associagdo entre caracteristicas subjetivas e objetivas do ambiente
construido e os mesmos desfechos, ambos em idosos de Floriandpolis,
SC.

Conforme requisito do Programa, para a realizacdo da defesa é
exigido artigo cientifico aceito ou publicado totalizando no minimo 70
pontos, conforme o sistema de avaliacdo da CAPES vigente. Assim,
previamente a elaboragdo desta tese, foram publicados os seguintes
artigos: 1) Is cognitive decline in the elderly associated with area-level
income? Results of a population-based study in southern Brazil, no
peridédico Cadernos de Salde Publica (2016), classificado com Qualis
A2; e 2) Association between socioeconomic and physical/built
neighborhoods and disability: A systematic review, no periédico
Preventive Medicine (2017), classificado com Qualis Al.
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1. INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é um fendmeno de amplitude
mundial que traz crescentes demandas sociais e econdmicas para todos
o0s paises, em especial para aqueles de média e baixa renda, aonde vem
ocorrendo de forma mais acentuada (FERRI, 2012). Espera-se que dois
bilhdes de individuos sejam idosos (> 60 anos) no ano de 2050, sendo
que destes, 80% deverdo estar concentrados nos paises mais pobres
(WHO, 2012). No Brasil, a proporc¢éo de idosos que era de 4% em 1940
se elevou para 11% em 2010 e apresenta estimativas de alcangar 19%
no ano de 2050 (IBGE, 2008).

O aumento da expectativa de vida aliado as alteracdes
ocorridas pela transicdo epidemiolégica ocasionou mudangas
importantes no padrdo de morbimortalidade da populagdo. Observa-se
que os idosos sdo acometidos de forma mais expressiva pelas doengas
cronicas nao transmissiveis (CAMARANO et al., 2013), as quais podem
levar a perda da sua capacidade funcional e, consequentemente,
diminuir os anos vividos com independéncia (SAMPAIO; LUZ, 2009).

O processo que acarreta a incapacidade geralmente envolve a
presenca de agravos cronicos, os quais geram deficiéncias e limitagdes

fisicas e/ou funcionais, e posteriormente, evoluem para a perda da
capacidade do individuo em exercer suas atividades da vida diaria
(VERBRUGGE; JETTE, 1994, NAGI, 1976). Comumente, a
incapacidade é avaliada por meio da dificuldade ou inabilidade para
realizar as atividades classificadas em duas categorias: as atividades
basicas da vida diaria (ABVDs), que estdo relacionadas ao autocuidado,
e as atividades instrumentais da vida diaria (AIVDs), que compreendem
as tarefas de independéncia social e participagdo na comunidade
(GURALNIK et al., 1996).

De acordo com estimativas da Organizacdo Mundial da
Saude, em 2011 mais de um bilhdo de individuos (15% da populagédo
mundial) apresentavam algum tipo de incapacidade fisica, sendo que em
cerca de 190 milhdes a incapacidade estava relacionada a perda da
funcionalidade (WHO, 2012), e apesar dos valores ndo terem sido
especificados por faixa etaria, ressaltaram-se maiores prevaléncias entre
os idosos, assim como para as mulheres e as pessoas em situacdo de
extrema pobreza. No Brasil, os dados da Pesquisa Nacional de Saude
realizada em 2013 mostraram que 6,8% dos idosos (=60 anos de idade)
apresentavam, ao menos, pequena dificuldade para realizar uma ABVD,
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e 17,3% tinham dificuldade para realizar pelo menos uma AlVD (IBGE,
2015).

Com relacdo aos dados longitudinais, encontrou-se que em
idosos americanos as incidéncias de incapacidades nas atividades diarias
variaram entre 2,5% (ROSSO et al., 2013) e 37% (RAJAN et al., 2013)
apos trés e nove anos de seguimento, respectivamente. No Brasil, apesar
da escassez de estudos, observaram-se incidéncias de 17,8% em até duas
atividades diarias nos idosos da coorte EPIDOSO em Séo Paulo-SP,
apo6s acompanhamento de trés anos (D'ORSI et al., 2011), e densidades
de incidéncia ap6s seis anos de 44,7/1.000 pessoas/ano nas mulheres e
25,2/1.000 pessoas/ano nos homens do estudo SABE, também realizado
em S&o Paulo-SP (ALEXANDRE et al., 2014).

As incapacidades acarretam prejuizos ndo somente aos idosos
acometidos, os quais passam a ter menor qualidade de vida e maior risco
de morbimortalidade (LOBO & SANTOS, 2014), mas também as suas
familias e a comunidade de forma geral. Com a instalagdo da
incapacidade, eleva-se a procura pelos servigos de salde e,
consequentemente, 0s custos com a prestacdo de cuidados
(NEPOMUCENO & TURRA, 2015). Da mesma forma, tornam-se
necessarios maiores investimentos com assisténcia social, previdéncia e
outras acdes direcionadas as necessidades de salde dessa populagdo
(BRASIL, 2013).

A presenca de incapacidades ocorre sob a influéncia de
diversos fatores predisponentes, tanto de nivel individual, quanto extra
individuais, os quais incluem as caracteristicas dos ambientes natural,
social e construido (VERBRUGGE; JETTE, 1994). Sabe-se que 0s
fatores individuais como idade elevada e menor posi¢ao socioecondmica
apresentam associacdo j& bem estabelecida com a incapacidade
(STUCK et al., 1999), no entanto, a influéncia das caracteristicas do
ambiente de moradia tem sido menos estudada na literatura (YEN et al.,
2009).

Desde a publicacdo da Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Salde (CIF) em 2001, os fatores
ambientais sdo apontados como uma das dimensbGes que exercem
influéncia positiva ou negativa sobre o processo de incapacidade, e
podem afetar os individuos na sua participacdo como um membro da
sociedade, no desempenho das suas atividades, ou até mesmo sobre
alguma funcéo ou estrutura corporal (OMS, 2003).

Os fatores ambientais englobam caracteristicas sociais,
econdmicas e fisicas (naturais ou construidas) de espacos geograficos
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delimitados — comumente denominados de vizinhanga — nos quais 0s
residentes dividem proximidades e suas circunstancias (CHASKIN,
1997). Nos estudos em saude, a vizinhanga vem sendo definida com
base em limites administrativos (ex. setores censitarios e codigos
postais) (WEN et al., 2003), na percep¢do dos individuos entrevistados
sobre seus bairros de residéncia (ARANGO et al., 2013), ou ainda, por
meio de espacos fisicos, tais como quadras, ruas ou distancias fixadas
(GARIN et al., 2014).

Nesse sentido, alguns estudos tém demonstrado que piores
condicbes de renda, escolaridade e desemprego na vizinhanca
apresentam associacBes positivas com a presenga de incapacidade
(CLARKE; GEORGE, 2005; BOWLING; STAFFORD, 2007,
FREEDMAN et al., 2008; BEARD et al., 2009), enquanto que outros,
observaram que varidveis avaliadas de forma subjetivas e/ou objetivas
sobre 0 ambiente construido, tais como maiores conectividade das ruas,
areas verdes para lazer e uso diversificado do solo, tém sido associadas
negativamente com a dificuldade para realizagdo das ABVDs e/ou
AIVDs (LI; CHUANG, 2009; PHILIBERT et al., 2013).

Os mecanismos que explicam a contribuicdo das
caracteristicas do ambiente na ocorréncia da incapacidade ainda ndo
estdo totalmente esclarecidos na literatura. Sugere-se que vizinhangas
com melhores condi¢fes socioecondmicas proporcionam maior coesao
social entre seus residentes, os quais tendem a sofrer menos episédios de
assaltos, crimes e outros comportamentos negativos que geram
inseguranca e isolamento social (FREEDMAN et al., 2008). Outra
suposicdo baseia-se no fato de que vizinhangas mais desprovidas
apresentam piores condi¢cdes de infraestrutura, tais como a falta de
calcadas continuas e seguras para caminhar € pouco acesso aos meios de
transporte (BEARD et al., 2009; FREEDMAN et al., 2008; PHILIBERT
et al., 2013a), assim como menos espacos publicos de lazer (MANTA,
2017). Essas caracteristicas podem ser consideradas importantes
barreiras funcionais, pois impedem que os moradores se mantenham
fisicamente ativos e saudaveis, e dificultam a realizacdo das suas
atividades diarias de maneira independente (CLARKE et al., 2008).

Apesar desses achados, ha escassez de estudos que tenham
investigado essa tematica na populacdo idosa. Dentre aqueles publicados
até o momento, alguns incluiram individuos adultos em suas amostras
(AUCHINCLOSS & HADDEN, 2002; FREEDMAN et al., 2008;
ROBERT, 1998) ou foram realizados em paises de renda elevada
(BEARD et al., 2009; CLARKE AND GEORGE, 2005; GLYMOUR et
al., 2010; WIGHT et al., 2008), os quais apresentam caracteristicas
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ambientais, tanto sociais, quanto construidas, distintas dos demais. No
Brasil, somente dois estudos foram identificados que avaliaram a
associagdo entre caracteristicas subjetivas da vizinhanca e a
incapacidade (FERREIRA et al., 2009; ORTIZ et al., 2016), nos quais
os idosos que relataram maior medo de cair por defeitos nas calcadas
tiveram maiores chances de incapacidade.

Quase a totalidade das publicagdes encontradas apresenta
delineamento transversal (AUCHINCLOSS & HADDEN, 2002;
BEARD et al., 2009; CLARKE & GEORGE, 2005; FREEDMAN et al.,
2008; ROBERT, 1998; WIGHT et al., 2008), sendo observado apenas
trés estudos longitudinais realizados nos Estados Unidos, China e
Canada (GLYMOUR et al., 2010; ZENG et al., 2010; SCHAFER;
UPENIEKS, 2015), respectivamente. Dentre esses, cabe destacar que
somente um verificou associacdes estatisticamente significativas entre
maior taxa de emprego (>70%) e as menores incidéncias de
incapacidade nas ABVDs (ZENG et al., 2010). Por fim, nem todos o0s
estudos realizaram modelos de andlise multinivel, os quais sdo
vantajosos por considerarem o efeito das varidveis contextuais
independente daquele exercido pelas de nivel individual (LI AND
CHUANG, 2009; PHILIBERT et al., 2013a; PHILIBERT et al., 2013b;
VOGT et al., 2015; ZENG et al., 2010).

Ao considerar que a preservacao da independéncia funcional é
um dos principais objetivos para a promocdo da longevidade
(TAVARES; DIAS, 2012), torna-se fundamental reconhecer todos os
seus fatores de risco, especialmente aqueles que sejam modificaveis e
passiveis de intervencdes abrangentes para a comunidade. A criacdo de
ambientes favordveis a comunidade faz parte das quatro areas
primordiais propostas no Relatério Mundial de Envelhecimento e Saude
de 2015 (OMS, 2015), as quais devem ser contempladas para que a
populagdo possa manter sua capacidade funcional e seu bem estar
preservados em idades avancadas. De qualquer forma, mesmo com as
iniciativas de Ambito mundiais ja instaladas, recomenda-se que cada pais
observe as diversidades das suas cidades visando aprimorar o
planejamento publico em salde, especialmente das acBes voltadas a
reducdo das iniquidades sociais e as modificagcGes nos espacos urbanos
voltados a promocdo e a prevencdo da independéncia funcional da
populacéo.

Diante do exposto, 0 objetivo da presente tese foi avaliar a
associacdo entre varidveis dos ambientes socioeconémico e construido e
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as incidéncias de incapacidades nas ABVDs e AIVDs de idosos
residentes em Florianépolis, SC.
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2. REVISAO DE LITERATURA

Neste capitulo é apresentada a revisdo de literatura que
embasa a tese, a qual estd dividida em cinco se¢des. Na primeira sdo
abordados os aspectos relativos a epidemiologia do envelhecimento
populacional, especialmente sobre as mudangas vividas pela sociedade
durante o processo de transi¢cdo demogréfica. Na segunda, tém-se como
foco a incapacidade funcional, incluindo seus aspectos conceituais,
métodos de avaliacdo, prevaléncias e incidéncias nos diferentes
contextos, assim como principais fatores associados. A terceira se¢do
enfatiza os modelos teoricos e de avaliagdo do ambiente nos desfechos
em saude. A quarta apresenta os métodos e os resultados da revisdo
sistematica de literatura realizada para analisar os estudos entre
ambiente socioecondmico e construido e a incapacidade funcional. Por
fim, a quinta secdo apresenta um breve panorama das politicas publicas
de salide sobre ambiente e envelhecimento.

2.1 EPIDEMIOLOGIA DO ENVELHECIMENTO POPULACIONAL
2.1.1 Contexto mundial

O envelhecimento populacional se refere a mudanca da
estrutura etaria da populacao, repercutindo no aumento do peso relativo
do nimero de individuos idosos (CARVALHO; GARCIA, 2003). De
acordo com a Organizagdo das NagBes Unidas (1982) consideram-se
idosos os individuos com idade igual ou superior a 65 anos que residam
em paises desenvolvidos, e com 60 anos e mais aqueles residentes em
paises em desenvolvimento. No Brasil, a Politica Nacional do Idoso
(BRASIL, 1994) e o Estatuto do lIdoso (BRASIL, 2004) sdo os
documentos legais que marcam o inicio da terceira idade a partir dos 60
anos.

O processo de envelhecimento é considerado um fenémeno
que vem ocorrendo em todo o mundo como consequéncia principal da
transicdo demografica, sendo mais pronunciado nos paises de menor
condicdo socioecondmica. Atualmente, dos 15 paises com mais de 10
milhGes de idosos, sete sdo paises de baixa e média renda (UNFPA,
2012).

Estima-se que os idosos representem 11% da populacdo
mundial atual, com cerca de 800 milhdes em nimeros absolutos,
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enquanto que em 2050, esse contingente podera se elevar para 22% do
total da populagdo (DeSA U.N., 2013). Conforme documento publicado
pelo Fundo Populacional das Nagfes Unidas (UNFPA), em 2012 a
populagdo idosa (com idade igual ou superior a 60 anos) representava
6% do total na Africa, 10% na América Latina e Caribe, 11% na Asia,
15% na Oceania, 19% na América do Norte e 22% na Europa. Neste
mesmo documento prevé-se que em 2050 essas taxas se elevem
gradativamente em todos os continentes, sendo que a Africa tera 10% da
sua populacio considerada idosa, enquanto que a Asia e Oceania terdo
24%, América Latina e Caribe 25%, América do Norte 27% e Europa
34%.

As diferencas observadas nas propor¢fes de idosos entre os
continentes podem ser explicadas pelos diferentes periodos e ritmos em
que ocorreram as modificacdes no padrdo demografico mundial. Na
Europa, a redugdo das taxas de fecundidade comegou a ser observada na
época da Revolugéo Industrial, quando ainda ndo havia sido descoberta
a pilula anticoncepcional. Apds esse periodo, houve um aumento na
expectativa de vida da populagdo, aliado as melhores condicGes sociais,
de salde e saneamento (NASRI, 2008; CLOSS; SCHWANKE, 2012).
J& nos paises em desenvolvimento da América Latina e Caribe esse
processo iniciou mais tardiamente, ha cerca de 50 anos, enquanto que na
Africa a estrutura populacional é ainda considerada jovem (ARNALDO
& MUANAMOHA, 2014). Na Tabela 1 abaixo podem ser verificadas as
diferencas nas taxas de fecundidade entre os continentes, comparando-se
0s anos de 1950/1955 e 2005/2010.

Tabela 1. Taxa de fecundidade total (nGmero de filhos por mulher) de
acordo com a Regido.

1950-1955 2005-2010
Africa 6,60 4,88
Asia 5,83 2,25
Europa 2,67 1,54
América Latina e Caribe 5,86 2,30
América do Norte 3,35 2,02
Mundo 4,97 2,53
Fonte dos dados: UNITED NATIONS, 2013. World Population
Prospects: The 2012 Revision. Disponivel em:

[http://esa.un.org/unpd/wpp/Excel-Data/fertility.htm].
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2.1.2 Contexto nacional

No Brasil, verifica-se que o crescimento da populagdo idosa
vem ocorrendo de maneira acelerada. As transformagdes no padrdo
demogréfico brasileiro iniciaram em 1940, quando o pais sofreu reducao
importante nas taxas de mortalidade, mantendo os niveis de fecundidade
elevados e, consequentemente, gerando uma populacdo com maior
ndmero de jovens e crescimento acelerado (CARVALHO; WONG,
2008).

Ao contrario do que possa parecer, a queda da mortalidade
ndo ocasionou um envelhecimento relativo. Ao comparar a estrutura
etéria da populacao brasileira nos anos censitarios de 1940, 1950, 1960 e
1970, observa-se uma distribuicio muito semelhante, com
aproximadamente 52% das pessoas abaixo de 20 anos de idade e 3%
acima dos 65 anos, verificando-se, portanto, uma populagdo
extremamente jovem (CARVALHO, 2004).

Apesar de ndo estarem muito bem esclarecidas todas as causas
que levaram a reducdo da mortalidade naquela época, podem-se citar as
melhorias na salde publica, previdéncia social, infraestrutura urbana,
além da regulamentacéo do trabalho nas principais regides do pais. Tais
fatores, associados aos avancos da industria de medicamentos e ao
combate as principais doencas infectocontagiosas, contribuiram para
diminuicdo das taxas de mortalidade (IBGE, 2009).

A partir do final da década de 1960 observou-se
gradativamente a queda das taxas de fecundidade, inicialmente nas
regides mais ricas do pais, e aos poucos se estendendo para as demais.
Tal mudanca desencadeou o0 processo de transi¢ao da estrutura etaria do
Brasil, na qual vem se evidenciando o perfil populacional mais
envelhecido e com crescimento diminuido (CARVALHO; GARCIA,
2003; CARVALHO; WONG, 2008).

Ao se observar a taxa de fecundidade no decorrer dos anos
verifica-se que o nimero médio de filhos por mulher diminuiu quase
70% entre 1940 e 2010, passando de 6,1 para 1,9 (IBGE, 2010). Em
contrapartida, a populacdo total brasileira com 65 anos e mais cresceu
de 3,5% em 1970 para 5,9% em 2000 e para 7,4% em 2010 (BRASIL,
2012).

O crescimento populacional elevado reflete também o
aumento da expectativa de vida atual no pais. Na década de 1940, a
idade média do brasileiro era inferior aos 50 anos, porém, com as
melhorias nas condicOes gerais de vida o cenario foi sendo modificado,
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elevando-se em 2008 para 72,8 anos e para 75,5 em 2016 (IBGE, 2016).
Conforme previsdo realizada pelo IBGE em 2008, o brasileiro podera
alcancar em 2050 a idade média de 81,2 anos, igualando-se as atuais
médias de paises asiaticos (IBGE, 2008).

Os avancos médicos e tecnoldgicos ocorridos no pais
auxiliaram a preservacdo da salde e, consequentemente, a prolongagdo
da velhice (CAMARANO et al., 2004). Com isso, 0 grupo de idosos
com 80 anos e mais, denominados idosos longevos ou “mais idosos”,
tem ganhado maior representatividade dentro do segmento idoso.
Observa-se que esse grupo esta crescendo em ritmo relativamente maior
do que o da populacdo idosa em geral. Em 1940 os idosos longevos
representavam 10% do total da populagcdo idosa, em 2000 essa taxa
elevou-se para 13% e em 2010 chegou a 14,2% (IBGE, 2011).

Outra caracteristica presente na populagéo idosa é a diferenca
marcante entre 0s sexos, sendo maior o nimero de mulheres quando
comparadas aos homens. Esta caracteristica é também denominada de
feminizacdo da velhice (CAMARANO et al., 2004). No censo de 2010,
do total aproximado de 21 milhGes de idosos, 55,5% era do sexo
feminino (IBGE, 2011). A proporcdo do contingente feminino é mais
expressiva com o aumento da idade, fato que pode ser explicado pela
mortalidade diferencial por sexo. Dentre os fatores que levam a menor
mortalidade entre as mulheres, estdo a maior preocupacdo com a salde e
a menor exposicdo aos acidentes laborais e as mortes por causas
externas, tais como violéncia, uso de drogas e acidentes de transito
(CHAIMOWICZ, 2006).

2.1.3 Contexto local

Os dados censitarios mostram que a regido Sul do Brasil se
mantém como uma das regides mais envelhecidas do pais, juntamente
com a regido Sudeste. O processo de transicdo nas taxas de fecundidade
ocorreu nos primeiros anos da década de 1970, nas regides Sul e Centro-
Oeste, e somente a partir de 1980 nas demais regides. Os idosos com 65
anos e mais no ano 2010 representavam 8,1% da populacdo total da
regido Sul contra 4,6% da regido Norte, a qual é considerada a regido
com maior populacdo jovem do Brasil (IBGE, 2011).

Closs & Schwanke (2012) avaliaram o Indice de
Envelhecimento (IE) do Brasil e apresentaram também dados das
Regibes e das Unidades Federativas do pais. O IE é calculado através do
ndmero de pessoas com 60 anos e mais, para cada 100 pessoas menores



26

de 15 anos, e reflete 0 aumento da populacdo idosa total em relacdo a
variacdo relativa da populacdo jovem no periodo calculado. O IE é
considerado um dos melhores indicadores demograficos do
envelhecimento, sendo que os valores abaixo de 15 indicam uma
populagdo jovem, e acima de 30, idosa (SHRYOCK; SIEGEL, 1971).

No ano 2000 o IE da regido Sul era 33,33, e em 2010 elevou-
se para 54,94, evidenciando o processo de envelhecimento acelerado na
regido. Ao verificar o percentual de aumento do IE entre os anos de
1970 e 2010, a regido Sul mostrou um incremento de 398% comparado
a 171% no Norte, 241% no Nordeste e 274% no Sudeste (CLOSS;
SCHWANKE, 2012).

Seguindo a tendéncia observada na regido Sul do pais, o
estado de Santa Catarina tem mostrado reducdo acelerada nas taxas de
fecundidade, concomitantemente ao aumento da esperanca de vida e ao
envelhecimento da populagdo. De acordo com dados da Secretaria de
Estado da Saude (2011) a taxa de fecundidade total de 2 filhos em 2000
diminuiu para 1,6 em 2010, enquanto que a expectativa de vida ao
nascer que era de 73,5 anos em 2000 aumentou para 76,0 anos em 2009.

Os idosos representavam 6,7% do total da populacdo do
estado de Santa Catarina em 1990, elevando para 8,0% em 2000 e para
10,3% em 2010 (IBGE, 2010). A proporcdo de idosos longevos ja
alcanca 1,2% dentre o total de idosos (IBGE, 2010). O IE calculado com
0os dados do JUltimo censo demografico foi 48,22 (CLOSS;
SCHWANKE, 2012), colocando o estado entre os oito do pais com
indice superior ao brasileiro (44,83) no mesmo periodo.

Com relagdo ao municipio de Floriandpolis, capital do estado
de Santa Catarina, o total de idosos com idade igual ou superior a 60
anos em 2010 era de 48.136 em nUmeros absolutos, representando
11,4% do total da populacdo (IBGE, 2010). Ja os idosos longevos
representavam 14,0% do total de idosos (IBGE, 2010).

2.2. INCAPACIDADE FUNCIONAL NO ENVELHECIMENTO
2.2.1 Definicdo

Em paralelo as modificacbes observadas na piramide
populacional verifica-se aumento na carga de doengas crbnicas que
acometem os idosos, a qual segue de forma desigual nos diferentes
paises e contextos socioecondmicos (LIMA-COSTA; VERAS, 2003).
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O avanco da idade somado a esses agravos cronicos e a outros fatores de
risco de ordem individual e/ou ambiental contribui para a ocorréncia de
problemas mais impactantes na satde da populagdo idosa, tais como a
perda da sua capacidade funcional.

Existem diferentes teorias na literatura que conceituam o
processo que acarreta a incapacidade, dentre as quais se destacam: a via
tedrica da incapacidade proposta por Nagi (1976); o modelo de
incapacidade “Disablement Process” de Verbrugge & Jette (1994); e a
Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude —
CIF (2003) publicada pela OMS.

De acordo com a defini¢do proposta por Nagi (1976), o inicio
do processo que leva a incapacidade se da com a instalagéo da doenga, a
qual gera deficiéncias no organismo, tecidos e sistemas corporais, €
acarreta limitagdes em atividades fisicas e mentais. Estas culminam com
a perda da capacidade para exercer tarefas sociais e da vida diaria de
forma independente, denominada entdo, incapacidade funcional (Figura
1).

Pathology | | Impairment || Functional | f pic e
limitation

Figura 1. Esquema conceitual da via teérica da incapacidade de Nagi
(1976).

Em um exemplo pratico que demonstra o esquema conceitual
posposto por Nagi (1976), um individuo com um distlrbio na inervacao
do misculo do brago (pathology) podera progredir para atrofia muscular
(impairment) e perder a amplitude normal de movimento (functional
limitation), tornando-se, desta forma, incapaz de realizar as fungbes
relacionadas a sua vida didria, emprego ou lazer (disability)
(INSTITUTE OF MEDICINE, 1991). De acordo com este exemplo, a
incapacidade funcional é considerada o Gltimo estagio da evolucdo da
doenca, sendo um conceito relacionado aos outros trés ja atribuidos,
acrescido da influéncia ambiental e social que cada individuo
experimenta (GURALNIK; FERRUCCI, 2003).

O modelo de incapacidade proposto por Verbrugge & Jette
(1994) segue as mesmas definicGes sequenciais da via tedrica de Nagi
(1976) acrescidas da influéncia de fatores predisponentes, que sdo
classificados em trés grupos: 1) fatores de risco, que incluem as
caracteristicas  sociodemograficas individuais; 2) fatores intra
individuais, que correspondem ao estilo de vida, atributos psicossociais
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e comportamentais; e 3) fatores extra individuais, que seriam as
influéncias das intervencGes dos servigos de salde e de reabilitagdo, uso
de medicamentos, suportes externos e fatores ambientais. Diante desse
modelo, os autores definem a incapacidade como a dificuldade de
realizacdo de atividades em qualquer dominio da vida (desde tarefas de
higiene pessoal até comportamentos pessoais) causada por algum
problema fisico ou de saide geral (VERBRUGGE; JETTE, 1994).

Na tentativa de documentar e padronizar os processos de
avaliacdo em salde, a Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) elaborou
em 1980 o documento intitulado International Classification of
Impairments, Disabilities and Handicaps — ICIDH, que apresentava 0s
conceitos de deficiéncia ou disfuncdo (impairment), incapacidade
(disability) e restri¢do social/desvantagem (handicap). Neste documento
a deficiéncia foi definida como anormalidades presentes nos 6rgéos,
sistemas e estruturas corporais; a incapacidade referia-se as
consequéncias da deficiéncia que acarretam prejuizos ao desempenho
das atividades diérias; e a desvantagem refletia a adaptagdo do individuo
ao seu meio apos a instalagdo da incapacidade.

Os processos de revisdes da ICIDH mostraram algumas
fragilidades, tais como a falta de relagdo entre as dimensGes que a
compunham e a ndo abordagem de aspectos sociais e ambientais no seu
modelo (FARIAS; BUCHALLA, 2005; SAMPAIO et al., 2005). Diante
disso, em 2001 foi publicado novo documento da OMS denominado
International Classification of Functioning, Disability and Health —
IFC, o qual foi traduzido para o portugués como Classificacdo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saide — CIF (2003),
priorizando o termo "funcionalidade” como um componente positivo da
salde e considerando o ambiente como interferéncia no desempenho das
atividades diarias (FARIAS; BUCHALLA, 2005).

O modelo da CIF é representado por trés dimensdes que se
interligam e descrevem os estados relacionados a salde. A primeira é a
biomédica, que corresponde a doenca ou condi¢do de salde individual; a
segunda engloba as funcBes e estruturas corporais, atividade e
participacdo; e a terceira insere 0 contexto social na relagdo com as
demais, considerando a influéncia dos fatores ambientais e pessoais
(OMS, 2003). A Figura 2 abaixo esquematiza as defini¢bes propostas
pela CIF.
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Figura 2. Interagdes entre os componentes da CIF (OMS, 2003).

De acordo com o modelo da CIF a incapacidade é entdo
definida como o resultado da relagdo entre a doenga, as limitagdes nas
atividades e a restricdo na participacdo social, acrescido da influéncia
dos fatores pessoais e ambientais que podem atuar como barreiras ou
facilitadores no desempenho de cada tarefa (SAMPAIO et al., 2005;
SAMPAIO; LUZ, 2009).

A CIF costuma ser utilizada em conjunto com a Classificacdo
Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Salde
— CID-10 (OMS, 1996), a qual fornece um diagndstico etiolégico das
condi¢des ou estados de salde prévios a avaliagdo da funcionalidade e
incapacidade. Uma das vantagens da CIF é a padronizacao de conceitos,
podendo ser utilizada por diferentes areas, como salde, medicina do
trabalho, politicas publicas, educacdo, ensino e pesquisa (FARIAS;
BUCHALLA, 2005).

2.2.2  Avaliacdo da incapacidade funcional

A avaliacdo da incapacidade funcional é realizada por meio de
questionarios autorreferidos que investigam a capacidade e/ou grau de
dificuldade para realizacdo de diferentes tarefas da vida diaria. Estas
tarefas sdo comumente divididas em dois dominios: 1) atividades
bésicas da vida diaria (ABVDs), que sdo aquelas relacionadas ao
autocuidado, tais como se alimentar, tomar banho e se vestir; e 2)
atividades instrumentais da vida diaria (AIVDs), que compreendem as
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tarefas de independéncia social e participacdo na comunidade, tais como
0 uso do telefone e dos meios de transporte, preparacdo de refeigdes,
atividades domésticas, dentre outras (GURALNIK et al., 1996).

Uma terceira classificacdo compreende as atividades avancadas
da vida diaria (AAVDs), que avalia atividades de lazer, ocupacionais e
sociais (REUBEN; SOLOMON, 1989). De acordo com estudo de
revisdo sistematica que objetivou caracterizar as AAVDs, verificou-se
que a utilizacdo desta categoria em praticas clinicas e em estudos que
avaliam incapacidade funcional de idosos ainda é muito baixa e
apresenta divergéncias quanto as definicdes das atividades investigadas
(DIAS et al., 2011).

Paixdo & Reichenheim (2005) em uma revisdo sistemética de
literatura identificaram os principais instrumentos utilizados para avaliar
a incapacidade funcional de idosos, de acordo com quatro subdimensdes
de atividades: ABVDs; AIVDs; AAVDs; e estado geral de
salde/qualidade de vida. Com relagdo as ABVDs, dos 482 artigos
analisados, o indice de Barthel (MAHONEY e BARTHEL, 1965) e o
Index Independence in Activities of Daily Living (IADL), traduzido
como indice de Katz (KATZ et al., 1963), foram utilizados em 90% dos
estudos. Para as AlIVDs, os dois instrumentos mais encontrados foram o
Health Assessment Questionnaire — HAQ (FRIES et al., 1980) e o
Functional Independence Measure — FIM (HAMILTON & GRANGER,
1987), representando 80% dos 572 artigos incluidos na amostra. Para as
AAVDs ndo foram encontrados instrumentos estruturados especificos.

Em 2014, foi publicada nova revisdo sistematica de literatura
que objetivou analisar os contetdos e os formatos dos questionarios com
questbes autorreferidas para avaliagdo da incapacidade em todos os
dominios (YANG et al., 2014). Dentre os 24 questionarios selecionados,
0 mais frequentemente utilizado foi o indice de Barthel (ABVDs) em
2.562 estudos, seguido pela escala de Lowton e Brody (AIVDs) em
1.787 estudos e, pelo indice de Katz (ABVDs) em 534 estudos. Foi
observado que a metade dos questionarios foi desenvolvida para a
populacdo idosa, sendo que o restante também era utilizado com esta
populacao.

Em revisdo integrativa da literatura (SANTOS; KOWAL OLM
CUNHA, 2014) realizada com estudos nacionais publicados entre 0s
anos de 2008 e 2012 que tinham como objetivo mensurar a capacidade
funcional de idosos encontrou-se que dentre os 20 estudos selecionados,
10 utilizaram o Indice de Katz, 04 o indice de Barthel e 02 a Medida de
Independéncia Funcional — MIF (RIBERTO et al., 2001), que é a versao
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traduzida e validada para o Brasil da FIM. Além desses, outros 03
estudos utilizaram a versdo brasileira do Older Americans Resources
and Services — OARS (RAMOS, 1987) e 01 o indice de Lawton-Brody
(LAWTON e BRODY, 1969).

O indice de Barthel, um dos instrumentos mais utilizados para a
avaliacdo das ABVDs, mede o grau de dependéncia para realizar as
atividades de vestir-se, tomar banho, alimentar-se, fazer higiene pessoal,
levantar-se da cama, sentar-se, controlar a bexiga e intestino, utilizar o
banheiro, caminhar e subir escadas. As pontuagdes variam de 0 a 100
em intervalos de 5 pontos, sendo que as mais elevadas indicam maior
independéncia funcional (MAHONEY e BARTHEL, 1965). Esse
indice j& foi validado com testes de confiabilidade em idosos nédo
institucionalizados (ARAUJO et al., 2007).

O indice de Katz em sua versdo original (KATZ et al., 1963)
investiga seis ABVDs referentes ao banho, vestimenta, uso do banheiro,
transferéncia, continéncia e alimentacdo. Essas questdes sdo pontuadas
em uma escala com letras (A-G), em que a Ultima letra representa
dependéncia em todas as tarefas. Posteriormente outras duas versdes
modificadas foram publicadas (KATZ & AKPOM, 1976;
RUBENSTEIN et al., 1984), com adaptacdes na sua forma de pontuacgdo
e classificagdo (DUARTE et al., 2007).

O indice de Lawton-Brody estd entre os instrumentos mais
utilizados para investigar a capacidade de realizagdo das AIVDs,
incluindo o uso de telefone, viagens, compras, preparo de refei¢fes, uso
dos medicamentos, trabalho doméstico e manuseio de finangas. Tem
sido empregado especialmente em estudos brasileiros (MARRA et al.,
2007; DEL DUCA et al., 2009; NUNES et al., 2010), onde se apresenta
confiavel e com bons indices de reprodutibilidade (SANTOS; JUNIOR,
2012).

O questionario BOMFAQ (Brazilian OARS Multidimensional
Functional Assessment Questionnaire) também tem sido utilizado em
estudos epidemioldgicos com a populacdo brasileira (RAMOS et al.,
1993; RAMOS et al., 1998; D'ORSI et al., 2011). E composto por
diferentes dimensdes que incluem informacdes sociodemogréaficas,
suporte social, atividades da vida diaria, doencas cronicas, salde mental
e autopercepc¢ao de salide. A dependéncia nas atividades da vida diaria é
avaliada pelo grau de dificuldade (nenhum, pouco ou muito) para
realizar 15 tarefas de ambos os dominios (ABVDs e AlVDs), tais como
fazer compras, cuidar das financas, tomar os medicamentos, se vestir, ir
ao banheiro, comer, deitar e levantar da cama, dentre outras. Este
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questionario ndo apresenta um escore especifico de pontuacéo, ficando
sua classificacdo a critério dos autores que o utilizam.

Apesar da ampla diversidade de instrumentos existentes para a
avaliacdo da incapacidade, alguns estudos que avaliam as ABVDs e
AIVDs em idosos utilizam questionarios préprios e/ou adaptados para
sua populacdo, os quais sdo compostos por questdes semelhantes as dos
instrumentos validados (PARAHYBA; VERAS, 2008; NOGUEIRA et
al., 2010; NUNES et al., 2010).

Uma das limitacdes em utilizar instrumentos ndo validados esta
na adocdo do ponto de corte para classificar a incapacidade que tende a
ser arbitraria, dificultando a comparabilidade entre os estudos. Alguns
estudos analisam as atividades separadamente (ABVDs ou AlVDs),
considerando incapacidade quando ha dificuldade ou necessidade de
auxilio para realizar a0 menos uma de cada dominio (CARDOSO;
COSTA, 2010; BRITO et al., 2014; DANIELEWICZ et al., 2014).
Outros agrupam todas as atividades investigadas em um Unico desfecho
e avaliam a incapacidade conforme a presenca de dificuldade e/ou
inabilidade para realizacdo da maior parte delas (FIEDLER; PERES,
2008; HUNG et al., 2011; VIRTUOSO JUNIOR et al., 2015).

2.2.3  Epidemiologia da incapacidade funcional
2.2.3.1 Prevaléncias no contexto mundial

As estimativas mais recentes da prevaléncia mundial de
incapacidade foram publicadas no Relatério Mundial sobre a
Deficiéncia em 2011 (WHO, 2012) com base em duas grandes fontes de
dados: a Pesquisa Mundial de Salde de 2002-2004, realizada em 59
paises, e o0 estudo sobre a Carga Global de Doencas, versdo de 2004.

A Pesquisa Mundial de Salde utilizou 0 modelo conceitual e as
areas funcionais da CIF e estimou a prevaléncia de dificuldades
funcionais significativas de 15,6% (cerca de 650 milhGes de pessoas)
entre os adultos com 18 anos e mais. J& para aqueles com dificuldades
consideradas bastante significativas foi encontrada prevaléncia de 2,2%,
representando cerca de 92 milhGes de pessoas. Os resultados
encontrados especificos para a populacdo idosa ndo foram publicados,
porém ressaltou-se que em todos os paises investigados os idosos, assim
como as mulheres e os individuos na linha da pobreza apresentaram
prevaléncias superiores aos demais (WHO, 2012; SZWARCWALD et
al., 2004).
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No estudo sobre a Carga Global de Doencas com dados dos
anos vividos com deficiéncia e usados para quantificar o status
funcional em termos das capacidades individuais, a prevaléncia
estimada de deficiéncias moderadas e graves entre os idosos (>60 anos)
foi de 46,1% no mundo, variando de 41,4% no continente europeu a
58,8% no sudeste asiatico (WHO, 2012).

Em 2007, foi publicado estudo de revisdo que avaliou as
tendéncias da incapacidade grave (ou dependéncia), definidas como uma
ou mais limitagdes nas ABVDs entre a populagdo com 65 anos ou mais,
de 12 paises da OECD (Organization for Economic Cooperation and
Development) (LAFORTUNE; BALESTAT, 2007). Foi observado que
entre os Ultimos cinco e dez anos houve declinio na prevaléncia de
incapacidade em cinco dos doze paises selecionados (Dinamarca,
Finlandia, Italia, Holanda e Estados Unidos), aumento em trés paises
(Bélgica, Japdo e Suécia) e taxa estavel em dois paises (Austrélia e
Canada). Na Franca e no Reino Unido os dados das pesquisas utilizadas
foram muito distintos, o que impossibilitou a definicdo de uma direcéo
na tendéncia da incapacidade. Na Tabela 2 abaixo podem ser observadas
as prevaléncias encontradas para cada pais, nos dois anos mais recentes
investigados.

Tabela 2. Tendéncias de incapacidade grave (dependéncia) em doze
paises da OECD.

Pais Ano 1 Prevaléncia 1 Ano 2 Prevaléncia 2
(Y0)* (Y0)*

1. Austrélia 1998 22,0 2003 22,0
2. Bélgica 2001 22,9 2004 23,8
3. Canada 2001 6,2 2003 5,8
4. Dinamarca 2000 33,5 2005 31,8
5. Finlandia 1980 15,3 2000 10,2
6. Franga 1992 9,2 2003 9,5
7. ltalia 1994 16,2 2000 13,9
8. Japdo 2001 6,6 2004 7.3
9. Holanda 1998 7,5 2003 7,1
10. Suécia 2002 9,1 2004 11,0
11. Reino Unido

Gra Bretanha 1999 19,8 2001 18,0

Inglaterra 1995 13,5 2000 15,3
12. Estados 1999 13,0 2004 12,4

Unidos

*Taxas ndo ajustadas entre os idosos com idade > 65 anos e ndo
institucionalizados.
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Em pesquisa americana realizada mais recentemente em 50
estados dos Estados Unidos foram investigadas cinco classificagdes de
incapacidades (visdo, cognicdo, mobilidade, cuidados pessoais e
AlVDs) em 53.316.677 individuos ndo institucionalizados, com 18 anos
ou mais de idade. Dentre os idosos avaliados (> 65 anos) verificou-se
prevaléncia de incapacidade de 35,5% em pelo menos uma classificagao
investigada, sendo 9,8% nas AIVDs e 5,3% em cuidados pessoais.
Nessas mesmas trés categorias as mulheres idosas apresentaram maiores
prevaléncias (24,4%; 7,9% 3,7%) quando comparadas aos homens
(19,8%; 4,8; 3,5%), respectivamente (COURTNEY-LONG et al., 2015).

De acordo com estudo que utilizou dados do Instituto Nacional
de Estatisticas da Espanha (ABELLAN et al., 2011), verificou-se que no
ano de 1999 cerca de 17,0% dos idosos do pais apresentavam
dependéncia nas atividades de vida diéria, elevando-se para 19,2% em
2008. Em estudos realizados na Africa do Sul (TOMITA; BURNS,
2013), Holanda (VAN HOUWELINGEN et al., 2014), Japdo
(YOSHIDA et al., 2012) e China (FENG et al., 2013) entre os anos de
2012 e 2014 as prevaléncias de incapacidade nas ABVDs entre idosos
variaram de 12% na Africa do Sul a 26% na Holanda. Com relag&o as
AlIVDs, as prevaléncias se mostraram um pouco mais elevadas, com
variacdo de 30% na China a 50% na Holanda.

2.2.3.2 Prevaléncias no contexto nacional

No Brasil, de acordo com os dados da Pesquisa Nacional de
Saude realizada em 2013, 6,8% das pessoas de 60 anos ou mais de idade
apresentavam, ao menos, pequena dificuldade para realizar uma dentre
seis ABVDs investigadas: se alimentar, tomar banho, ir ao banheiro, se
vestir, andar em casa de um comodo para outro no mesmo andar, e se
deitar. Verificou-se também que esta proporcéo se elevou conforme a
idade, variando de 2,8% para aqueles com 60 a 64 anos a 15,6% para
aqueles com 75 anos ou mais (IBGE, 2015).

Com relagéo as AIVDs, 17,3% da populagdo idosa (> 60 anos)
relataram dificuldade para realizarem sozinhos ao menos uma das
seguintes tarefas: fazer compras (de alimentos, roupas, medicamentos e
outros), cuidar do seu proprio dinheiro, tomar seus medicamentos, e sair
de casa com transporte (6nibus, carro, taxi). A prevaléncia encontrada
entre as mulheres idosas (20,4%) foi superior quando comparada a dos
homens (13,4%), e, assim como observado nas ABVDs, aumentou
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conforme a idade, sendo de 6,4% para aqueles de 60 a 64 anos e de
39,2% para os que tinham 75 anos ou mais (IBGE, 2015).

Nos ultimos anos, as prevaléncias de incapacidade também
tém sido investigadas em alguns estados brasileiros. O estudo SABE —
Saude, Bem-estar e Envelhecimento (LEBRAO; LAURENTI, 2005),
realizado no municipio de Sdo Paulo — SP entre os anos de 1999 e 2000
avaliou 2.143 idosos (= 60 anos) e encontrou que 26,6% apresentavam
dificuldade para realizar ao menos uma ABVD e 19,2% ao menos uma
AIVD.

Dentre os 94 idosos longevos (> 80 anos) residentes em
Lafaiete Coutinho — BA em 2011, 56,2% eram dependentes somente nas
ABVDs e 24,7% em ambas as tarefas (ABVDs e AIVDs) (BRITO et al.,
2014). Em Uberaba — MG, Virtuoso Junior et al. (2015) observaram que
entre amostra de 624 idosos, a prevaléncia de incapacidade nas ABVDs
foi de 17,6% e nas AIVDs de 46,3%. Em estudo da regido
metropolitana de Belo Horizonte — MG, dentre os 1.624 idosos
avaliados, 16,2% tinham alguma dificuldade para realizar uma ou mais
ABVDs e 19,6% apresentavam alguma dificuldade para realizar pelo
menos uma AIVD (FIALHO et al., 2014). Em Porto Alegre — RS as
prevaléncias de incapacidade encontradas entre amostra de 631 idosos
foram de 15,5% para as ABVDs e 26,1% para as AlVDs (PEREIRA et
al.,, 2012). Ja em Pelotas — RS observou-se que as prevaléncias
incapacidade nas ABVDs e AIVDs entre os 598 idosos investigados
tiveram maior proximidade, com 26,8% e 28,8%, respectivamente (DEL
DUCA et al., 2009).

2.2.3.2 Prevaléncias no contexto local

Na linha de base do estudo EpiFloripa Idoso, realizado no ano
de 2009 em Floriandpolis — SC, dentre os 1.656 idosos entrevistados que
responderam as questfes sobre incapacidade funcional, a prevaléncia
observada de dependéncia leve (0-3 ABVDs/AIVDs) foi de 42,7% e de
moderada/grave (4 ou mais ABVDs/AIVDs) foi de 29,6% (LUCA
MEDEIROS et al., 2012). No municipio de Antbnio Carlos, pertencente
a regido da Grande Floriandpolis, dos 477 idosos avaliados no ano de
2011, 26,4% apresentavam dificuldade ou incapacidade para realizar ao
menos uma ABVD, e 43,5% para realizar ao menos uma AIVD
(DANIELEWICZ et al., 2014).

Em Joacaba, municipio do interior de Santa Catarina, dentre
0s 344 idosos entrevistados em 2003/2004, 37,1% apresentavam
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dificuldade em seis ou inabilidade em trés ABVDs/AIVDs (FIEDLER;
PERES et al., 2008). J4 em Guatambu — SC, a prevaléncia de algum tipo
de incapacidade funcional (leve, moderada, grave ou total) foi igual a
30,5% em uma amostra de 352 idosos (SANTOS et al., 2007).

2.2.3.4 Incidéncias nos contextos mundial, nacional e local

Estudos longitudinais que se propuseram a avaliar as
incidéncias de incapacidade nas ABVDs e/ou AIVDs ainda se mostram
escassos na literatura. Alguns pontualmente selecionados investigaram
incidéncias de incapacidade em idosos americanos (BERLAU et al.,
2012; KIM et al., 2013; RAJAN et al., 2013; ROSSO et al., 2013).
Rajan et al. (2013) encontraram que dentre 6.678 idosos (=65 anos)
residentes em Chicago, a incidéncia para incapacidade foi de 37% nas
ABVDs e de 48% nas AIVDs em um periodo de nove anos. Kim et al.
(2013) acompanharam 8.300 idosos do Estudo EPESE (Established
Populations for Epidemiologic Studies of the Elderly) e verificaram
incidéncia de 6,8% de dependéncia severa em trés ou mais ABVDs ao
longo de cinco anos. Rosso et al. (2013) acompanharam 29.544
mulheres idosas do estudo WHIOS (Women’s Health Initiative
Observational Study) e encontraram incidéncia de incapacidade nas
ABVDs de 2,5% em trés anos. Por fim, Berlau et al. (2012), que
estudaram somente idosos longevos da Califérnia que eram
independentes e com idade igual ou superior a 90 anos, observaram que
a incidéncia de incapacidade nas ABVDs foi 16,5% em um ano, sem
diferencas significativas entre 0s sexos.

Na pesquisa da coorte SABRE (Southall and Brent REvisited),
de Londres, foram investigadas as diferencas entre trés etnias de
individuos com idade entre 58 e 88 anos (888 europeus, 636 indianos e
265 africanos) na incidéncia de incapacidade (ABVDs e AIVDs) ao
longo de 20 anos. Foram encontradas incidéncias de incapacidade nas
ABVDs de 22%, 12% e 12% nos homens indianos, africanos e
europeus, respectivamente; enquanto que entre as mulheres esses
valores corresponderam a 35%, 25% e 12% nas mesmas etnias. Com
relacdo a incapacidade nas AlVDs, as incidéncias foram de 31%, 17% e
10% nos homens, e de 35%, 30% e 23% nas mulheres da india, Africa e
Europa, respectivamente.

Com relacdo aos dados nacionais encontrou-se que na coorte
do estudo EPIDOSO - Epidemiologia do Idoso, realizada em Sdo Paulo
— SP, a incidéncia de perda funcional em uma ou duas ABVDs foi de
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17,8% (326 idosos) em um periodo de trés anos (1991/1992 a
1994/1995) (D'ORSI et al., 2011). Nos idosos avaliados no estudo
SABE (Salde, Bem-estar e Envelhecimento), também realizado em Sao
Paulo, a densidade de incidéncia de incapacidade nas AlVDs foi de
44,7/1.000 pessoas/ano para as mulheres e de 25,2/1.000 pessoas/ano
para 0os homens, apds seguimento de seis anos (ALEXANDRE et al.,
2014). Dados de incidéncias em estudos locais, realizados no estado de
Santa Catarina, ndo foram encontrados na literatura.

2.2.4  Fatores individuais associados a incapacidade funcional

Diferentes fatores individuais apresentam associagdo com a
presenca de dificuldades e/ou incapacidades para realizar as ABVDs e
AlVDs. Dentre as caracteristicas sociodemograficas, o sexo feminino e
a idade elevada sdo os mais constantemente associados a incapacidade
na literatura, conforme observado em diversos estudos nacionais
(CARDQOSO; COSTA, 2010; NOGUEIRA et al., 2010; FREITAS et al.,
2012; BARBOSA et al., 2014; BRITO et al., 2015; VIRTUOSO
JUNIOR et al., 2015) e internacionais (ALBALA et al., 2011; BERLAU
et al., 2012; DEWHURST et al., 2012; YOSHIDA et al., 2012; SMITH
etal., 2013; TOMITA; BURNS, 2013).

A revisdo sistematica e metanalise de Campos et al. (2016)
analisou 23 estudos realizados com idosos brasileiros publicados até o
ano de 2013 e comprovou ampla variabilidade da prevaléncia de
incapacidade entre os géneros, com variagdo entre 12,3% e 94,1% para
0s homens e de 14,9% a 84,6% para as mulheres.

Apesar desse resultado, outro estudo de revisao sistematica da
literatura com objetivo de avaliar a influéncia do género como variavel
independente sobre a incidéncia de incapacidade encontrou que, dentre
0s 21 estudos de coorte selecionados, a incidéncia de incapacidade foi
semelhante entre os sexos. Baixa escolaridade, moradia alugada,
presenca de doengas cronicas, elevado indice de massa corporal (IMC),
autopercepcao de salde ndo boa, sedentarismo e pouca diversidade nas
relagdes sociais estiveram entre os fatores de risco mais frequentemente
associados a incidéncia de incapacidade nos estudos analisados
(RODRIGUES et al., 2009).

Em revisdo sistematica realizada anteriormente, Stuck et al.
(1999) ja haviam encontrado que os fatores individuais com maior forca
de evidéncia para o risco de declinio funcional, dentre os 78 estudos
originais incluidos, foram declinio cognitivo, depressdo, doencas
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cronicas, IMC baixo e elevado, limitagcBes funcionais em membros
inferiores, baixa frequéncia de contatos sociais, baixo nivel de atividade
fisica, baixo ou nenhum uso de alcool, pior salde autorreferida,
tabagismo e problemas visuais. O sexo feminino ndo esteve entre 0s
mais observados, e 0s autores ainda destacaram que outros fatores como
as caracteristicas ambientais, as quais influenciam a manutencdo da
independéncia funcional, foram negligenciados nos estudos analisados e
precisariam ser melhores evidenciados (STUCK et al., 1999).

2.3 DEFINIGCOES DO AMBIENTE DE VIZINHANCA

O ambiente de vizinhanga (neighborhood) foi originalmente
conceituado por Perry em 1939 como sendo uma unidade geogréfica —
ou seja, um projeto exclusivamente fisico, capaz de promover a saude, a
seguranca e 0 bem-estar das pessoas que o habitavam. De acordo com o
autor seis atributos deveriam ser considerados para a caracterizagdo de
vizinhanga: 1) o tamanho necessario para abrigar a populacéo do local;
2) as fronteiras, incluindo ruas amplas e direcionadas aos pedestres; 3)
0S espagos abertos, como parques e areas de lazer; 4) as instituigdes e
servigos agrupados sobre um ponto comum aos residentes; 5) lojas e
shoppings, dispostos em uma ou mais zonas comerciais; e 6) sistema de
ruas, projetado para facilitar a circulagdo dos pedestres no interior da
vizinhanca (PERRY, 1939).

Apesar da utilizagdo e aplicagdo desse conceito de vizinhanga
por muitos planejadores e designers ambientais, algumas criticas sociais
foram dirigidas a preocupacao dos profissionais daquela época somente
com os aspectos fisicos da unidade de vizinhanca (acesso, layout, tipos
de uso do solo, etc.), argumentando que a homogeneidade social do
local poderia ser mais importante do que sua disposicao espacial e fisica
(PAHL, 1970). De forma mais pragmatica, verificou-se que diferentes
valores étnicos, estilos de vida e preferéncias dos moradores também
deveriam ser considerados na construcdo e no desenvolvimento de
ambientes residenciais (BANERJEE; BAER, 1984).

Na tentativa de deixar o ambiente de vizinhanga mais preciso
e passivel de descricio e medicdo, muitos pesquisadores foram
confrontados com a variedade que dois componentes basicos — povo e
territdrio — poderiam ser combinados. Soci6logos passaram a se
concentrar mais nas diferengas entre as relagcdes de vizinhanga e de
amizade, relatando padrbes de interacdo entre os moradores das
comunidades urbanas, enquanto que 0s projetistas ambientais
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observavam o modo como os moradores utilizavam o espaco fisico e as
instalacbes dentro de uma determinada &rea geografica (KELLER,
1968).

Atualmente, muitos gedgrafos consideram que a importancia
central do local de vizinhanca se reflete nas histdrias e experiéncias de
vida das pessoas que o habitam (BURTON et al., 2011). De acordo com
os conceitos difundidos por Santos (1978) a construcdo social do
ambiente de moradia engloba diferentes elementos que vao desde sua
organizagdo econdmica, como a produgdo de bens e servigos, até as
normas, valores e vivéncias consolidadas que formam a identidade
sociocultural do local.

Na prética, o ambiente de vizinhanca tem sido definido de
diversas maneiras, as quais incluem as caracteristicas das pessoas que
residem nas proximidades; as fronteiras existentes no local (sociais,
fisicas, simbolicas, ou demogréficas); ou ainda, as atividades e/ou
funces desempenhadas dentro de determinada area (BURTON et al.,
2011). Apesar das abordagens distintas desafiarem um acordo para
obtencdo de uma definigdo comum, néo se considera necessario, e nem
desejavel, construir um modelo universal desse conceito, uma vez que
nem mesmo os individuos e as familias que vivem em estreita
proximidade um ao outro compartilham a mesma visdo sobre sua
vizinhanga, a qual tende a ser modificada ao longo do tempo
(COULTON et al., 2001).

Da perspectiva de salide humana, o ambiente engloba todos os
fatores externos (ou ndo genéticos), como as caracteristicas fisicas,
nutricionais, sociais, comportamentais, e outras que atuam sobre 0s
seres humanos. Dessa forma, o ambiente construido abarca as criacdes
obtidas e mantidas por esfor¢cos humanos, tais como edificios, pracas
publicas, estradas, etc.; enquanto que o ambiente social esta pautado em
questdes que envolvem especialmente a seguranca e o convivio social
do local de moradia (ABRAMS et al., 2012).

Apesar das suas diferencas, acredita-se que muitas questdes
sociais podem ser controladas a partir de varidveis que envolvem a
vigilancia natural e a territorialidade do ambiente fisico/construido
(CROWE, 2000). Alguns exemplos desses aspectos incluem a
construcédo de locais com boa visibilidade a rua, boa iluminacdo externa
e com atividade pedestre frequente, ja que o senso de propriedade e o
cuidado com os locais desencorajam o vandalismo, enquanto que os
sinais de danos materiais e negligéncia das propriedades podem ser
convidativos ao crime. Além disso, o ambiente construido pode ter
impactos importantes sobre a formacao e manutencéo dos lagos sociais,
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uma vez que ambientes seguros e com espacos publicos, tais como
parques e ruas arborizadas, podem proporcionar maiores oportunidades
para a interacdo social e auxiliar na promogéo da satude (EVANS, 2006).

2.3.1  Breve contextualizacdo dos ambientes socioeconémico e
construido no municipio de Floriandpolis — SC

A llha de Santa Catarina, onde se situa a maior parte do
municipio de Floriandpolis, no sul do Brasil, tem cerca de 40% de seu
territrio considerado como &rea de preservacdo permanente,
caracterizando um dos indices mais elevados do pais. Essas areas se
constituem como barreiras ao processo de ocupacdo, o qual tem
evoluido de forma descontinua e irregular, desencadeando diversos
problemas na éarea ambiental, tanto social e econémica, quanto dos
espacgos construidos (REIS et al., 2010).

O tragado urbano de Florian6polis se apresenta com uma
topografia irregular, causadora de muitos entraves no desenvolvimento
de politicas puablicas de planejamento urbano. Os primeiros
estabelecimentos no municipio se fixaram acompanhando a geografia
da linha da costa, porém, no decorrer dos anos e com a expansdo da
cidade, as areas periféricas comecaram a ser valorizadas. Muitos
desmatamentos progressivos foram realizados para sanear a salde
pablica, servindo de moradia a populagdo mais pobre, a qual passou a
ocupar as terras sem nenhum planejamento. Estima-se que 70% das
construgcbes do municipio estdo de alguma forma, irregulares
(ADDISON, 2003).

Ha ainda, diferencas marcantes quando se considera o bairro
como elemento de observacdo para caracteristicas construidas. Os
bairros periféricos ao centro do municipio, por apresentarem estruturas
diferentes, mostram desarticulacdes e falta de conexdes, tanto com
bairros limitrofes, quanto com o centro. Em estudo realizado
recentemente com objetivo de analisar a presenca de espagos publicos
de lazer no municipio, verificou-se que bairros de maior renda
apresentam maior oferta de estruturas publicas destinadas ao lazer e a
pratica de atividade fisica, tais como ciclovias/ciclofaixas e areas
verdes com boa qualidade, demostrando a existéncia de iniquidade de
acesso aos espacos publicos (MANTA, 2017).

Com relacdo aos aspectos socioeconémicos, verifica-se que,
apesar das atividades do municipio ser direcionadas principalmente ao
turismo e ao lazer, ha também concentrada producdo industrial de
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ceramica, plastico e tecnologia. Destaca-se, que na regido
metropolitana de Floriandpolis, a industria de informatica e automacéo
industrial, com varios grupos articulados a empresas, universidades e
Estado tem crescido bastante e demostrado forte impacto na economia
(SANTOS; MAZON, 2016). O indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDHM) atual é igual a 0,847, indicando elevado
desenvolvimento no que diz respeito & longevidade, renda e educacao.
Porém, quando se observa o grau de concentracdo de renda domiciliar
per capita, o municipio tem um indice GINI de 0,5474, o que
demonstra moderada desigualdade social (PNUD, 2016).

Com isso, considera-se que o planejamento urbano municipal
esta aquém de suprir as principais demandas que envolvem questBes
de infraestrutura, seguranga e distribuicdo de renda, as quais sdo
consideradas fundamentais a toda a populagdo, especialmente por
interferirem direta e indiretamente na promogéo e manutencdo da sua
salde.

2.3.2 Estudos sobre ambiente e satde

Os primeiros estudos sobre a influéncia do ambiente na salde
foram realizados no século XVII na Inglaterra, quando se propagou o
processo de colonizagdo e urbanizacdo, com notavel aumento do
namero de mortes entre a populacdo. A observacao de que os individuos
recém-chegados nas cidades viviam mais tempo do que aqueles que ja
estavam expostos as condigdes do ambiente motivaram as pesquisas
sobre diversas caracteristicas fisicas como qualidade do ar,
insalubridade e relevo, e suas relagdes com os agravos de salde da
época (MACINTYRE; ELLAWAY, 2003).

Na metade do século XVl a relagdo entre medicina e ambiente
também se expandiu para outras coldnias da Europa e da América como
resultado da rapida industrializacdo. Os resultados dos primeiros
inquéritos em salde naquela época mostraram que a expectativa de vida
média da populacdo variava conforme a classe ocupacional e o local de
residéncia, sendo menor nos locais de maior pobreza (MACINTYRE;
ELLAWAY, 2003).

Apesar de algumas evidéncias, a argumentacdo da influéncia
ambiental enfraqueceu entre o final da Segunda Guerra Mundial e o
inicio da década de 1990, na medida em que se elevaram as taxas de
mortalidade  decorrentes das doencas infectocontagiosas, e,
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posteriormente, das doencas cronicas nao transmissiveis. Além disso,
havia uma grande desconfianga sobre o uso de dados ecoldgicos devido
as criticas existentes sobre o viés de faldcia ecoldgica, o qual infere
relagbes em nivel agregado sem discriminar as caracteristicas
individuais (PEARCE, 2000).

Embora naquela época tenha havido interesse consideravel na
pesquisa da estratificacdo social e seu impacto na salde humana, esta se
concentrava muito mais sobre os individuos do que sobre os ambientes
em que eles residiam. A salde era considerada um produto
manufaturado e cultural, enquanto as doencgas eram vistas como reflexos
das caracteristicas comportamentais, psicossociais e/ou materiais dos
individuos (MACINTYRE, 1997).

Os estudos mais recentes que investigam o ambiente e sua
relacdo com os desfechos de salde vém sendo publicados a partir da
década de 1990, quando se observaram maiores avan¢os na ciéncia em
salde publica e na epidemiologia sobre a investigacdo dos
determinantes de salde das populagcdes (MACINTYRE et al., 2002). A
percepcdo de que caracteristicas puramente individuais pareciam ser
insuficientes para explicar as causas de muitas doengas, juntamente com
0 interesse em politicas de salde mais abrangentes e o emprego de
novas técnicas estatisticas — tais como as analises multinivel — foram os
principais fatores que impulsionaram as pesquisas nesta area (DIEZ
ROUX; MAIR, 2010).

2.3.3 Modelos tedricos da relagéo entre ambiente e satde

Diferentes modelos tedricos tém sido propostos com intuito de
explicitar a via causal entre os atributos do ambiente e os agravos em
salde. Alguns modelos sdo chamados de estruturais, e propdem que as
caracteristicas econdmicas que compdem o local, como exemplo, 0
indice de pobreza, podem influenciar nas formas de organizacédo social,
que por sua vez refletem sobre a salde. J4 os modelos denominados de
estressores ambientais enfatizam que caracteristicas préprias do
ambiente, tais como a poluicdo e a elevada densidade populacional,
podem causar efeitos diretos na salde (ELLEN et al., 2001; ROSS;
MIROWSKY, 2001).

O modelo proposto por Rogowski et al. (2006) discute como o
ambiente pode influenciar a salde no decorrer da vida, e de forma
cumulativa, repercutindo em maiores problemas para os individuos
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idosos. Os autores consideram quatro dominios que explicam as
principais relacdes entre ambiente e salde: 1) estressores ambientais; 2)
poluentes; 3) seguranga, acesso e mobilidade; e 4) ambientes social e
econdmico.

Os estressores ambientais englobam todas as caracteristicas
fisicas que ocasionam estresses crdnicos durante a vida, incluindo
barulho excessivo, problemas com o transito e alteracbes climaticas
extremas. Acredita-se que esses problemas interagem com as
caracteristicas individuais genéticas e biologicas, repercutindo em maior
suscetibilidade as doencas cronicas (ELLEN et al., 2001).

O segundo dominio refere-se aos poluentes ambientais que
podem contribuir ou agravar um problema crénico de salde, tais como o
ar, dgua e demais poluentes toxicos. Alguns residuos toxicos e a
contaminacdo da agua estdo relacionados & maior ocorréncia de cancer
(SASLOW et al., 2002) enquanto que a polui¢do do ar contribui para as
doencas pulmonares (ZHANG et al., 2016).

As caracteristicas do dominio sobre seguranca, mobilidade e o
acesso seriam as que operam mais gravemente na vida dos idosos. Estes
aspectos podem ser observados por meio dos atributos do ambiente
fisico e/ou construido, tais como as barreiras para locomogéo, menor
oferta de parques e espacos ao ar livre, pior qualidade das ruas e das
residéncias, dentre outras caracteristicas que contribuem para a menor
prética de atividades fisicas e de lazer, maior ocorréncia de quedas e
dificuldades com as atividades da vida diaria (CLARKE;
NIEUWENHUIJSEN, 2009).

Por fim, o quarto dominio envolve as caracteristicas sociais e
econbmicas da vizinhanca. Problemas relacionados ao crime e a
discriminacdo parecem ser 0s principais estressores sociais que
contribuem para reducdo das atividades fora de casa e maior propensao
aos comportamentos sedentarios (MCNEILL et al., 2006). Outros
aspectos como poucas relagdes sociais, especialmente em locais com
maior densidade populacional, estdo relacionados a menor interacdo
com amigos e vizinhos, e ao suporte de servicos da comunidade para
prevencdo de doencas (KRAUSE, 1998). Ja as caracteristicas
socioecondmicas, tais como pobreza, desemprego e baixa escolaridade,
sdo considerados 0s principais componentes que influenciam
diretamente as demais caracteristicas fisicas e sociais do ambiente
(ROGOWSKI et al., 2006).

De forma semelhante, o modelo proposto por Glass & Balfour
(2003) considera que quatro dimensdes do ambiente sdo fundamentais
para representar sua influéncia no processo de envelhecimento. Estas
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incluem as caracteristicas socioecondmicas, as fisicas, a integracdo
social e a disponibilidade de recursos e servicos locais.

Os ambientes mais pobres e desprovidos tém sido
demonstrados como importantes fatores de risco para a salde,
independente das condi¢cBes individuais dos seus residentes
(RICHARDSON et al., 2015). Os autores consideram que o ambiente
socioecondmico é um facilitador das oportunidades, recursos, servicos,
assim como da melhor qualidade do ambiente fisico.

A integracdo social neste modelo é representada pelos
conceitos de capital e coesdo social e de inseguranca na comunidade.
Vizinhangas com maior coesdo social apresentam maiores relacBes de
confianca e fornecem maior assisténcia, especialmente para os idosos
com fragilidade (PATTUSSI et al., 2006). Da mesma forma, o medo de
crimes e a inseguranca para locomogao na comunidade sdo mais comuns
entre os idosos quando comparados aos mais jovens, e Sao
determinantes que contribuem significativamente para pior qualidade de
vida e bem-estar nessa populagéo (GEIB, 2012).

Os aspectos fisicos do local sdo representados especialmente
pelas condigdes das calcadas, ruas, casas, e areas de lazer. Idosos séo
mais vulnerdveis as caracteristicas negativas do local onde vivem, e
nestes casos, elas podem refletir em importantes barreiras para
manutencdo da independéncia fisica e funcional (CLARKE;
NIEUWENHUIJSEN, 2009). Por fim, a oferta e a proximidade de
recursos e servicos que incluem lojas, mercados, restaurantes e
transporte pablico na comunidade também sdo considerados
componentes essenciais para a independéncia e qualidade de vida da
populacdo idosa (LOUVISON, 2006).

Em modelo proposto mais recentemente por Diez-Roux &
Mair (2010) a via causal entre vizinhanca e salde é explicitada de forma
sequencial com uma inter-relacéo entre os componentes ja& mencionados
nos modelos anteriores. A segregacdo étnica/racial e o status
socioecondmico da vizinhanga se relacionam diretamente com as
desigualdades na distribuicdo dos recursos e, juntos, influenciam as
demais caracteristicas dos ambientes fisico/construido e social. Estes por
sua vez, também interagem entre si, afetando o estilo de vida e os niveis
de estresse individuais: elevados niveis de estresse podem contribuir
para estilos de vida ndo saudaveis e vice-versa, interferindo diretamente
na saude. Ja as caracteristicas observadas no nivel individual, como os
recursos materiais, atributos psicossociais e biol6gicos, atuariam como
fatores capazes de se relacionar com as demais varidveis citadas
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anteriormente. A representacdo esquematica deste modelo pode ser
observada na Figura 3 abaixo:

Ambiente fisico da vizinhanga
Exposi¢do ambiental
Segregagdo Recursos recreagdo e alimentagio
residencial por Qualidade estética/espagos naturais
raqa/e(mai = Servigos Mediadores
posigio Qualidade da moradia comportameniag
socioeconémica = i}
l T l T Saiide
l T Ambiente social da vizinhanga Stress
Iniquidades na Segurapga/\ 1qlén51a .
distribuigo de = Conexdes sociais/coesdo /
recursos Instituigcdes locais
Normas

Caracteristicas pessoais
Recursos materiais
Recursos psicolégicos
Atributos bioldgicos

Figura 3. Representacdo esquematica da contribuicdo do ambiente de
vizinhanga na salde. Traduzido de DIEZ ROUX; MAIR (2010).

2.3.4 Métodos de avaliacdo do ambiente nos estudos em salde

Conforme observado nos modelos tedricos apresentados
anteriormente, o ambiente pode ser estudado por meio de diferentes
aspectos e varidveis, os quais resultam em ampla diversidade de
classificacBes, métodos de mensuracdo e de analise empregados nos
estudos dessa tematica.

Os termos “vizinhanga”, “area” e “comunidade” costumam ser
empregados para representar 0 espago geografico cujas caracteristicas
do ambiente sdo relevantes para a ocorréncia do desfecho de salde
investigado (DIEZ ROUX, 2001). A vizinhanga é o termo comumente
mais utilizado e pode ser definido como uma construcdo espacial que
denota uma unidade geografica, cujos residentes dividem proximidade e
as circunstancias que advém dela (CHASKIN, 1997).

Verifica-se que a definicdo geografica do ambiente de
vizinhanga varia conforme os objetivos dos estudos, podendo ser
baseado em limites administrativos, como os setores censitarios e
cddigos postais (WEN et al., 2003) na percepcdo das pessoas
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entrevistadas sobre o local onde residem (ARANGO et al., 2013), ou
ainda, em espacos fisicos delimitados, tais como quadras, ruas ou
distancias pré-determinadas (GARIN et al., 2014).

As variagbes das morbidades e mortalidade entre as &reas
geogréaficas também costumam ser classificadas conforme a natureza
das variaveis utilizadas, podendo ser composicionais, que se referem as
caracteristicas dos individuos concentrados em determinados lugares; ou
contextuais, que envolvem as estruturas e oportunidades do ambiente,
avaliadas de formas objetivas ou subjetivas (MACINTYRE;
ELLAWAY, 1999; WU et al., 2015). Apesar desta classificacdo, deve-
se considerar que em alguns casos as caracteristicas dos individuos
podem ser “moldadas™ por atributos ambientais, como por exemplo, a
classe social, verificada usualmente pela ocupagdo e renda dos
individuos (medidas composicionais) sofre influéncia da oferta de
trabalho e da economia local (medidas contextuais), e por isso, alguns
autores ndo recomendam a adocdo dessa distingdo conceitual
(MACINTYRE et al., 2002).

Independente da delimitagdo do espago geografico, o0s
ambientes devem ser escolhidos e analisados quanto as semelhangas e
diferencas das caracteristicas estudadas. Eles ndo precisam ser
totalmente homogéneos para influenciar a vida dos seus habitantes,
porém, quando muito distintos fazem com que algumas variaveis, tais
como a renda e a escolaridade médias do local, ndo tenham sentido em
serem estudadas (PICKETT; PEARL, 2001).

Outras classificagdes bastante utilizadas para os ambientes sdo
feitas conforme as varidveis que os representam. Em revisao sistematica
da literatura com objetivo de sumarizar as evidéncias sobre a relagédo
entre 0 ambiente e a salde de individuos idosos (YEN et al., 2009)
foram propostas seis classificagdes, a partir de 33 estudos originais
selecionados: 1) Ambiente socioeconémico, representado pelo uso de
variaveis composicionais coletadas em dados administrativos, tais como
renda, educacdo e desemprego; 2) Composicdo étnica/racial do
ambiente, que engloba as diferentes classificacbes da cor da pele
autorreferida, assim como as etnias (africana, americana, latina, etc.); 3)
Composicdo demografica do ambiente, que inclui caracteristicas como a
idade dos habitantes e o tempo de residéncia no local; 4) Ambiente
percebido/autorreferido, que engloba variaveis derivadas de inquéritos
populacionais onde os entrevistados relatam os problemas da sua
vizinhanga como transito, poluigcdo, seguranca e acesso aos servigos; 5)
Ambiente fisico/construido, o qual inclui todas as variaveis coletadas de



47

forma objetiva sobre os recursos do local (oferta de servigos
relacionados a saude), problemas (poluicdo de ruas, transito, etc.) e
design (densidade residencial e diversidade do uso do solo); e por fim,
6) Ambiente social, que compreende todas as variaveis que representam
0s conceitos de coesdo e capital social, eficicia coletiva e lagos sociais
entre a vizinhanga.

Existem diferentes instrumentos e métodos de avaliacdo que sdo
utilizados para cada classificacdo do ambiente supracitada. O ambiente
socioecondmico costuma ser avaliado por meio de variaveis
composicionais (ex. renda, educacdo, desemprego, pobreza) coletadas
de fontes de dados secundarios, tais como os Censos Demograficos
(WEN et al., 2003). Muitos estudos utilizam indices compostos por duas
Ou mais varidveis para representar os construtos de vantagem e/ou
desvantagem socioecondmica (RICHARDSON et al., 2015),
especialmente pelo fato desses indices serem capazes de minimizar a
colinearidade entre as varidveis que representam o mesmo aspecto, além
de evitarem resultados falso-positivos em termos de significancia
estatistica (FU et al., 2015).

O ambiente construido geralmente é representado por variaveis
que englobam os servigos, problemas, seguranca e design do local,
podendo ser avaliado de maneira objetiva ou subjetiva. No caso do
ambiente construido investigado de maneira autorreferida sdo utilizados
questionarios validados ou questbes isoladas que investigam como o
entrevistado percebe tais caracteristicas no local em que vive.

Um dos questionarios padronizados mais empregados para
avaliar o ambiente de forma subjetiva é o The Neighborhood
Environment Walkability Scale — A-NEWS (SAELENS et al., 2003) que
ja foi traduzido para o portugués (MALAVASI et al., 2007) e validado
com idosos brasileiros (FLORINDO et al., 2012). O NEWS investiga a
percepcdo de caracteristicas do bairro de moradia que estejam dentro de
uma distancia de 10 a 15 minutos de caminhada até a residéncia do
entrevistado. E composto de 98 perguntas que avaliam acerca da
densidade residencial, uso misto do solo (proximidade e acessibilidade),
conectividade de rua, infraestrutura para caminhadas/ciclismo, estética,
transito, seguranca criminal e satisfacdo com o local. E um questionario
amplamente utilizado em estudos nacionais e internacionais que avaliam
a percepcdo do ambiente relacionada a pratica de atividade fisica
(ARANGO et al., 2013), porém, também tem sido estudado associado a
outros desfechos de salde, tais como a qualidade de vida (GAO et al.,
2016), obesidade (EISENSTEIN et al., 2011) e risco cardiovascular
(JOSEPH et al., 2012). Medidas obtidas a partir de escalas Likert ou
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outras escalas dicotomizadas também sdo empregadas para avaliar
caracteristicas do ambiente autorreferido (GARIN et al., 2014).

Dois tipos principais de medidas objetivas tém sido empregados
para avaliacdo do ambiente construido: 1) derivadas de sistemas de
informagdes geograficas (SIG), dados censitarios ou outras fontes de
dados similares; e 2) observacdes diretas de ruas e residéncias realizadas
por entrevistadores (GARIN et al., 2014). O SIG ¢ a técnica mais ampla
de geoprocessamento, utilizada para o entendimento de fatos e
fendbmenos que ocorrem no espago geografico (BARCELLOS;
RAMALHO, 2002). Com uso de SIGs é possivel examinar distancias
fixas de zonas delimitadas ou ruas em torno de residéncias, além de
armazenar e gerenciar dados de diferentes &reas para futuras
comparagdes (ROLLINGS et al., 2015). O SIG tem sido apontado como
um dos instrumentos que permite melhor caracterizagdo e quantificacao
dos determinantes ambientais na salde (BARCELLOS; RAMALHO,
2002).

Dentre os métodos de observacdo direta, a observagdo
sistematica social (OSS) é o mais frequentemente referido na literatura
que utiliza dados espaciais em salde (SCHAEFER-MCDANIEL et al.,
2010). As principais formas de coleta de OSS ocorrem por meio de
videos ou checklists feitos pelos observadores enquanto dirigem ou
caminham pelas éareas a serem avaliadas. Sua principal vantagem é a de
adquirir dados que ndo sdo usualmente coletados em pesquisas
administrativas e questionarios, como, por exemplo, locais com
ocorréncias de uso de drogas, vandalismos ou interagdes sociais
(PROIETTI et al., 2008; SCHAEFER-MCDANIEL et al., 2010).

Mesmo com as diversas classificacdes apresentadas, identificar
e examinar o papel especifico das caracteristicas ambientais pode ser
considerado um desafio, visto que muitas dimensdes estdo inter-
relacionadas e sdo dificeis de serem desmembradas. Portanto,
independente da classificacdo empregada, sugere-se que 0s estudos
adotem modelos causais explicativos de como as observacgdes
ambientais se relacionam e interferem nos desfechos em salde de
interesse (MACINTYRE; ELLAWAY, 2003).

2.4 ASSOCIACOES ENTRE AMBIENTE SOCIOECONOMICO E
CONSTRUIDO COM A INCAPACIDADE FUNCIONAL:
REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA
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A fim de contemplar esta parte da revisdo de literatura, serdo
apresentados a seguir recortes das secdes de metodologia, resultados e
discussdo que deram origem ao manuscrito de revisdo sistematica
intitulado “‘Association between socioeconomic and physical/built
environments and disability: A systematic review,” publicado no
periodico  Preventive  Medicine, v.99. p. 118-127, 2017
(dx.doi.org/10.1016/j.ypmed.2017.02.014).

O objetivo do manuscrito foi analisar a associagdo entre as
caracteristicas dos ambientes socioecondmico e fisico/construido e a
incapacidade nas atividades basicas da vida diaria (ABVDs) e/ou
atividades instrumentais da vida diaria (AlIVDs), por meio de uma
revisdo sistematica da literatura. As medidas subjetivas do ambiente
fisico/construido ndo foram incluidas no artigo original, porém os
estudos que as analisaram foram selecionados a partir das mesmas
chaves de busca e acrescentados aos demais resultados para serem
apresentados neste capitulo.

2.4.1 Meétodo da reviséo sistematica

Trata-se de uma revisdo sistematica de literatura, relatada de
acordo com os critérios propostos em Preferred Reporting ltems for
Systematic Reviews and Meta-Analyses — PRISMA Checklist (MOHER
et al., 2009). O protocolo desta reviséo foi registrado no PROSPERO —
International Prospective Register of Systematic Reviews, sob nimero
CRD42016032914.

O desfecho incapacidade foi considerado quando o0s
individuos apresentassem dificuldade e/ou inabilidade para realizar as
atividades basicas da vida diaria (ABVDs), que englobam todas as
tarefas relacionadas ao autocuidado; e/ou as atividades instrumentais da
vida diaria (AIVDs), que se referem a independéncia social
(GURALNIK et al., 1996). Desfechos avaliados por meio de questBes
que se referiram a incapacidade na principal atividade do entrevistado
(em casa e/ou no trabalho) também foram incluidos e classificados
como pertencentes aos dois dominios (ABVDs e AIVDs).

As definigbes dos ambientes investigados foram baseadas em
revisdio prévia (YEN et al, 2009). O ambiente socioeconémico
englobou as variaveis socioecondmicas referentes aos individuos que
viviam na mesma Vvizinhanca, coletadas por meio de dados
administrativos. O ambiente fisico/construido incluiu variaveis avaliadas
de forma objetiva sobre recursos, tais como a oferta e acessibilidade aos
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servicos, e também sobre os problemas e design do local de vizinhanga,
tais como barulho, transito e polui¢do das ruas. A avalia¢do subjetiva do
ambiente fisico/construido incluiu varidveis derivadas de inquéritos
populacionais onde os entrevistados relataram os problemas da sua
vizinhanga, tais como transito, polui¢do, seguranca e acesso aos
servicos. Variaveis referentes & estrutura etaria ou étnica/racial do local,
localizagdo residencial rural vs. urbano e caracteristicas climaticas ndo
foram consideradas como varidveis dos ambientes avaliados nesta
revisao.

Foram incluidos somente estudos originais, observacionais, de
base populacional, com delineamento transversal ou longitudinal, com
amostras representativas de estudos populacionais e selecionadas por
método probabilistico, de qualquer faixa etéria, sem restrigdes de data e
idioma de publicacdo. N&o foram incluidas teses, dissertaces e
monografias.

Foram excluidos os estudos que avaliaram como desfecho a
incapacidade para a realizago de tarefas que envolviam mobilidade,
forca e/ou equilibrio (limitagdes fisicas e/ou funcionais), assim como
aqueles que apresentaram as ABVDs e AIVDs juntamente com outros
desfechos de salide na mesma categoria de analise dos resultados (ex.:
incapacidade nas ABVDs e autopercepcao de saude).

Optou-se por excluir os estudos que ndo definiram o local de
vizinhanga como sendo uma regido préxima a residéncia do
entrevistado, setor censitario ou area geografica previamente delimitada.
Também foram excluidos estudos ecoldgicos, revisdes de literatura,
meta-analises, estudos de casos, cartas, resumos, opinides de experts,
estudos com analises qualitativas, e aqueles cujas amostras eram de
idosos institucionalizados, portadores de limitagbes ou de doencas
prévias.

A busca dos artigos foi realizada em outubro de 2015 nas bases
bibliograficas Pubmed, Scopus, Web of Science, CINAHL e Academic
Search Premier — EBSCO e PsycINFO. Optou-se por utilizar os termos
controlados MeSH (Medical Subject Headings), porém, quando estes
ndo puderam ser empregados devido a inexisténcia no tesauro ou pelo
excesso de resultados ndo condizentes com o objetivo do estudo, foram
utilizados os descritores mais comuns dos artigos referentes ao tema.
Nesses casos, a restricdo da busca foi feita aos descritores, titulos e
resumos. As estratégias de busca foram formuladas separadamente para
cada base de dados bibliografica (Tabela 3).
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Tabela 3. Bases bibliograficas e estratégias de busca utilizadas.

Bases

bibliograficas Estratégias de busca

(“Disability evaluation”’[MeSH Terms] OR “Activities
of daily living”[MeSH Terms] OR
Disability[Title/Abstract] OR "Instrumental activities
of daily living"[Title/Abstractf OR "Functional

PUBMED capacity"[Title/Abstract] OR "Functional
limitation"[Title/Abstract]) AND  (“"Environment
design” [MeSH Terms] OR

Neighborhood[Title/ Abstract] OR "Residential
environment"[Title/ Abstract])

(TITLE-ABS-KEY ("disability ~ evaluation")  OR
TITLE-ABS-KEY ("Activities of daily living") OR
TITLE-ABS-KEY ("disability) OR  TITLE-ABS-
KEY("Instrumental activities of daily living") OR

SCOPUS TITLE-ABS-KEY ("Functional capacity") OR TITLE-
ABS-KEY ("Functional limitation™)) AND (TITLE-
ABS-KEY (“environment design") OR TITLE-ABS-
KEY (Neighborhood) OR TITLE-ABS-
KEY ("Residential environment™))

(TS=("Disability evaluation™ OR ™ Disability" OR
"Activities of daily living" OR "Instrumental activities
of daily living® OR "Functional capacity” OR

\S/\é:EIENOgE "Functional limitation™) AND TS=("Neighborhood"
OR  "Environment design” OR "Residential
environment"))

(AB ("Disability evaluation) OR AB ("Activities of

CINAHL/ da|I3I/I living") OR AB(D.lsabll.lty) ) OR
AB("Instrumental activities of daily living™) OR

ACADEMIC " . o " .

SEARCH AB( F_unctlonal capacity™) OR AB("Functional
limitation™)) AND (AB(Neighborhood) OR

PREMIER e SN o
AB("Environment design”) OR AB("Residential

(EBSCO) ; "
environment")

Abstract: ("Disability evaluation” OR "Activities of
daily living" OR "Disability" OR "Instrumental

PsycINFO activities of daily living" OR "Functional capacity"

(APA) OR  "Functional limitation) AND  Abstract:

(Neighborhood OR  “Environment design” OR
"Residential environment")
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A selecdo dos estudos foi realizada por dois revisores de forma
independente e em duas etapas. Primeiramente, realizou-se a leitura dos
titulos e resumos de todos os artigos identificados. Em seguida,
procedeu-se a leitura dos textos completos. Em ambas as etapas, a
selegdo dos artigos ocorreu por consenso. Os casos que geraram duvidas
ou desacordos de selecdo entre os dois revisores foram definidos com o
auxilio do terceiro revisor. As referéncias duplicadas em duas ou mais
bases bibliograficas foram excluidas com auxilio do programa de
gerenciamento bibliografico EndNote Web (Thomson Reuters) e também
conferidas manualmente. Foram analisadas as referéncias bibliograficas
de todos os artigos selecionados, a fim de identificar outros estudos
pertinentes ao objetivo da revisdo que ndo tivessem sido encontrados
por meio da busca eletrdnica. Ademais, os primeiros e os ultimos
autores de todos os artigos selecionados foram contatados via e-mail
para que indicassem eventuais estudos a serem incluidos.

Os dados dos artigos selecionados foram extraidos e digitados
de forma independente pelos dois primeiros revisores em um banco de
dados no programa Microsoft Excel 2010, e depois comparados para
pareamento e eventuais corre¢cBes. Foram coletadas informagdes de
titulo, autores, ano, local e periddico de publicagéo, assim como dados
referentes ao tipo de estudo, amostra, desfechos, exposi¢des, variaveis
de controle, analises estatisticas empregadas e principais resultados das
associagOes investigadas (magnitudes e respectivos intervalos de
confianca de 95%). O célculo da quantidade média de individuos
amostrados nos estudos selecionados foi realizado com auxilio do
software Stata versdo 13.0 (Stata Corp, College Station, Texas, USA).

2.4.2 Resultados
2.4.2.1 Selecdo dos estudos

A Dbusca inicial identificou 1.811 estudos nas seis bases
bibliograficas pesquisadas, dentre os quais foram excluidas 728
referéncias duplicadas, totalizando 1.083 artigos. Ap6s a leitura dos
titulos, foram selecionadas 277 publicagdes e, dessas, 48 foram
escolhidas para leitura dos textos completos. Apds a conferéncia das
listas de referéncias e envio de mensagens de correio eletrénico aos
autores dos estudos selecionados, foram adicionados 05 artigos. Ao final
da leitura de todos os textos completos, foram excluidos 34 estudos que
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ndo se enquadravam nos critérios de elegibilidade, restando 19 que
foram incluidos na revisao (Figura 4).

Identificagdo

) (o] e |

Inclusdo

-/

Estudos identificados nas bases bibliograficas

(n=1811)
EBSCO/CINAHL PSYCINFO PUBMED SCOPUS WEB OF SCIENCE
n=260 n=80 n=460 n=785 n=226
v
Estudos apds a exclusdo das duplicatas
(n=1083)

Estudos apos a leitura dos titulos
(n=277)

A

Estudos selecionados para leitura dos textos

( Textos completos excluidos \

(n=34)
1- Incapacidade nas AVDs/AIVDs
ndo era desfecho (n=14)
2- Ambientes socioecondmico,
fisico/construido e percebido ndo
eram exposi¢des (n=11)
3 — Amostras com individuos
institucionalizados ou com

doengas prévias (n=04)

4 — Estudos ecoldgicos (n=01)
5 — Revisdes, estudos de caso
(n=02)

6 — Andlises qualitativas (n=01)
7- Textos completos ndo
disponiveis (n=01)

completos
(n=48)
Estudos adicionais identificados nas
listas de referéncias e por e-mail
dos autores (n = 05)
Estudos incluidos na sintese final
(n=19)

Figura 4. Fluxograma dos estudos selecionados — adaptado de PRISMA
(MOHER et al., 2009).

2.4.2.2 Caracteristicas dos estudos

Os 19 estudos selecionados foram publicados entre os anos
1998 e 2015, com maior concentracdo no periodo de 2008 a 2015
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(n=12). Observou-se forte concentracdo regional, sendo grande parte
dos estudos (n=07) realizados com populagdes residentes nos Estados
Unidos (ROBERT, 1998; AUCHINCLOSS; HADDEN, 2002;
CLARKE; GEORGE, 2005; FREEDMAN et al., 2008; BEARD et al.,
2009; GLYMOUR et al., 2010; WHITE et al., 2010). Apenas um estudo
foi conduzido em paises da América Latina (Brasil) (FERREIRA et al.,
2010). Trés estudos apresentaram andlises com delineamento
longitudinal (GLYMOUR et al., 2010; ZENG et al., 2010; SCHAFER;
UPENIEKS, 2015). A mediana das amostras avaliadas foi de 3.530
(intervalo interquartil = 13.862) com variacdo entre 786 a 937.857
individuos, excetuando-se um estudo que utilizou dados de toda a
populagdo de uma provincia do Canada (7.075.835 individuos)
(PHILIBERT et al., 2013a). Com relacdo & faixa etéria, dez estudos
avaliaram somente idosos (>60 anos) em suas amostras (CLARKE;
GEORGE, 2005; BOWLING et al., 2006; BOWLING; STAFFORD,
2007; BEARD et al., 2009; FERREIRA et al., 2010; GLYMOUR et al.,
2010; WHITE et al., 2010; ZENG et al., 2010; GIRALDEZ-GARCIA et
al., 2013; VOGT et al., 2015), e o restante incluiu adultos (=20 anos) e
idosos (Tabela 1).

Quanto ao desfecho, quatro estudos avaliaram somente ABVDs
(CHO et al., 2005; BEARD et al., 2009; GLYMOUR et al., 2010;
ZENG et al., 2010), incluindo, em sua maioria, tarefas referentes a
incapacidade para tomar banho, comer, se vestir, caminhar dentro de
casa e usar 0 banheiro. Os demais estudos avaliaram tanto ABVDs
guanto AlVDs, sendo que em onze destes, ambas foram agrupadas na
mesma categoria de andlise (ROBERT, 1998; AUCHINCLOSS;
HADDEN, 2002; BOWLING et al., 2006; BOWLING; STAFFORD,
2007; PAMPALON et al., 2007; LI; CHUANG, 2009; FERREIRA et
al., 2010; GIRALDEZ-GARCIA et al., 2013; PHILIBERT et al., 2013b;
SCHAFER; UPENIEKS, 2015; VOGT et al., 2015). As AIVDs mais
investigadas foram a incapacidade para preparar refei¢bes, ir ao
supermercado/lojas, usar o telefone, contar dinheiro e tomar os proprios
remédios.

Do total selecionado, 11 estudos investigaram associagdes com
caracteristicas do ambiente socioecondmico (ROBERT, 1998;
AUCHINCLOSS; HADDEN, 2002; BOWLING; STAFFORD, 2007;
FREEDMAN et al., 2008; BEARD et al., 2009; LI; CHUANG, 2009;
GLYMOUR et al., 2010; WHITE et al., 2010; ZENG et al., 2010;
PHILIBERT et al., 2013a; PHILIBERT et al., 2013b), sete com o
ambiente fisico/construido objetivo (CLARKE; GEORGE, 2005;
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FREEDMAN et al., 2008; BEARD et al., 2009; PHILIBERT et al.,
2013a; PHILIBERT et al.,, 2013b; SCHAFER; UPENIEKS, 2015;
VOGT et al., 2015) e seis com o ambiente subjetivo (CHO et al., 2005;
BOWLING et al., 2006; BOWLING; STAFFORD, 2007; PAMPALON
et al., 2007; FERREIRA et al., 2010; GIRALDEZ-GARCIA et al.,
2013).

O ambiente socioecondmico foi representado pelas variaveis de
renda, educacdo, emprego, pobreza e recebimento de assisténcia
publica; o ambiente fisico/construido medido objetivamente foi avaliado
pela  densidade  habitacional, qualidade das  residéncias,
conectividade/qualidade das ruas, e distdncias em relacdo as &reas
verdes e aos servicos de saude; e por fim, o ambiente com dados
subjetivos foi verificado por meio da satisfacdo e seguranca com a
vizinhanga, facilidades disponiveis (servicos de salde, transporte,
proximidade com lojas e locais para lazer), confianga nos vizinhos e
presenca de problemas (calcadas com defeitos, lixo, esgoto, transito e
barulho). Os dados referentes as principais caracteristicas de todos os
artigos selecionados podem ser observados na Tabela 4.

2.4.2.3 Sintese das associa¢Bes entre ambiente socioecondmico e
incapacidade

Foram encontradas associagdes estatisticamente significativas
entre ambiente socioecondmico e incapacidade nas ABVDs e/ou
AIVD’s em sete dos 11 estudos que analisaram esta relacdo
(AUCHINCLOSS; HADDEN, 2002; FREEDMAN et al., 2008;
BEARD et al., 2009; LI; CHUANG, 2009; GLYMOUR et al., 2010;
ZENG et al.,, 2010; PHILIBERT et al., 2013a; PHILIBERT et al.,
2013b). Cinco estudos verificaram associagcOes positivas entre
desvantagem socioecondmica e incapacidade nas ABVDs e/ou AlIVDs
(OR: entre 1,08 e 1,6) (AUCHINCLOSS; HADDEN, 2002;
FREEDMAN et al., 2008; LI; CHUANG, 2009; PHILIBERT et al.,
2013a; PHILIBERT et al., 2013b) e um estudo encontrou que maior
valor de PIB per capita foi associado positivamente a incapacidade nas
ABVDs (OR = 1,26) (ZENG et al., 2010). AssociacOes negativas entre
vantagem socioecondémica e incapacidade nas ABVDs foram
encontradas no estudo de Beard et al. (2009) (B= -5,6), no de Freedman
et al. (2008) (OR = 0, 89), e também no de Zeng et al. (2010) (OR =
0,74) (Tabela 5).
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A influéncia do ambiente socioecondmico na incapacidade
fundamentou-se principalmente em teorias que abordam aspectos sociais
(BOWLING; STAFFORD, 2007; ZENG et al., 2010; PHILIBERT et
al., 2013b). Em &reas mais pobres, hd menos facilidades e opcBes de
servigos que proporcionam interacdo e suporte social aos moradores, e
isto contribui para a perda da independéncia funcional (BOWLING;
STAFFORD, 2007). De modo semelhante, areas com maior privagdo
social também refletem uma menor rede de contatos, com relagfes
focadas quase que exclusivamente nos membros da familia, o que gera
maior vinculo e dependéncia para a realizagdo das atividades diarias
(PHILIBERT et al., 2013b). Ressalta-se, ainda, que éareas de maior
pobreza podem apresentar piores condi¢es de trabalho e dificuldades
econbmicas importantes aos seus moradores (AUCHINCLOSS;
HADDEN, 2002), contribuindo para que eles tenham menor acesso aos
servigos e ao cuidado em salde e, consequentemente, se tornem mais
vulnerdveis as doengas cronicas e incapacitantes (LOUVISON et al.,
2008). Por outro lado, um estudo com resultados divergentes aos demais
observados nessa revisdo, apontou que viver em locais mais pobres
(com menor PIB), pode favorecer o trabalho manual e auxiliar os
individuos a permanecer mais ativos e com menores chances de terem
incapacidade (ZENG et al., 2010).

2.4.2.4 Sintese das associacdes entre medidas objetivas do ambiente
fisico/construido e incapacidade

Somente trés estudos encontraram associacdes estatisticamente
significativas  entre  caracteristicas  objetivas do  ambiente
fisico/construido e incapacidade nas ABVDs/AIVDs (FREEDMAN et
al., 2008; BEARD et al., 2009; PHILIBERT et al., 2013a). Observou-se
que maior conectividade e melhor qualidade das ruas foram associadas
negativamente a incapacidade nas AlVDs (OR= 0,89) (FREEDMAN et
al., 2008) e nas ABVDs (B = - 0,7) (BEARD et al., 2009), enquanto que
maior acessibilidade aos servicos locais (OR = 1,12 nos homens e 1,13
nas mulheres) e pior qualidade das residéncias (OR = 1,18 nos homens e
1,14 nas mulheres) se mostraram positivamente associadas a
incapacidade em ambas as tarefas (PHILIBERT et al., 2013a) (Tabela
6).

Ressalta-se que os atributos referentes as ruas relacionaram-se a
incapacidade nas ABVDs e AIVDs nos trés estudos que encontraram
associacdes significativas (FREEDMAN et al., 2008; BEARD et al.,
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2009; PHILIBERT et al., 2013a). As melhores caracteristicas das ruas,
tal como a maior conectividade entre elas, tendem a influenciar os
individuos que residem no local por meio do conceito de “walkability”,
o qual auxilia aqueles que sdo saudaveis a realizar suas atividades fisicas
e de lazer, e aqueles com incapacidades a potencializar seu espaco de
vida na &rea em que vivem (ARANGO et al., 2013). Além disso, 0s
autores apontam que a existéncia de ruas que facilitam o acesso ao
comércio colabora para que os individuos fiquem mais engajados,
favorece a coesdo social e a estabilidade residencial, além de criar
ambientes favoraveis as atividades didrias na comunidade
(FREEDMAN et al., 2008; BEARD et al., 2009). No estudo de Philibert
et al (2013a), a associagdo encontrada entre pior qualidade residencial e
incapacidade também é justificada de modo semelhante, considerando
que as residéncias podem refletir as condigdes gerais do ambiente
construido, tais como as calgadas e ruas deterioradas, construgoes ruins
e pouca sociabilidade.

2.4.2.5 Sintese das associacfes entre as medidas subjetivas dos
ambientes socioecondmico e fisico/construido e a incapacidade

Foram encontradas associacOes estatisticamente significativas
entre caracteristicas do ambiente percebido e a incapacidade nas
ABVDs/AIVDs em cinco dentre os seis estudos selecionados (CHO et
al., 2005; BOWLING et al., 2006; PAMPALON et al., 2007;
FERREIRA et al., 2010; GIRALDEZ-GARCIA et al., 2013). A
incapacidade nas ABVDs e AlVDs foi associada positivamente ao medo
de cair devido aos defeitos das cal¢adas (OR = 1,62) (FERREIRA et al.,
2010), assim como, a menor oferta de facilidades no local (OR = 1,55)
(BOWLING et al., 2006), a menor percepcdo da seguranca (OR
=1,13)(CHO et al., 2005) e a baixa coesdo social (B = 0,473)
(PAMPALON et al., 2007). No estudo de Giraldez-Garcia (2013) a
independéncia nas ABVDs/AIVDs foi associada positivamente a maior
satisfacdo com os servigos ofertados no local (OR = 1,25) e
negativamente a maior satisfacdo com a seguranca e a confianca na
vizinhanca (OR = 0,86) (Tabela 7).

De acordo com Ferreira et al. (2010) o medo de sofrer quedas
devido aos defeitos nas calgadas pode ser considerada uma medida
proxy da qualidade das ruas publicas. Considera-se que o ambiente
fisico/construido esta diretamente relacionado ao espaco de convivéncia,
podendo ser considerado uma barreira para a participacdo das pessoas
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na comunidade. Conforme os autores, a qualidade do ambiente parece
afetar mais a salude geral dos idosos do que a qualidade da propria
residéncia.

A associagdo encontrada entre seguranca do ambiente e a
incapacidade nas ABVDs e AIVDs foi distinta entre dois estudos
selecionados (CHO et al., 2005; GIRALDEZ-GARCIA et al., 2013).
Para Cho et al. (2005) esta relagdo parece ser mediada pela renda local e
familiar, visto que os locais mais pobres tendem a ser mais inseguros,
provém menos servicos e facilidades, e também tendem a construir
poucas relagcbes de confianca entre os vizinhos. J& a associagdo
controversa observada no estudo de Giraldez-Garcia et al. (2013) entre a
maior satisfacdo com a seguranga/confianca no local e a dependéncia
nas ABVDs/AIVDs é fundamentada na possibilidade de que os idosos
com incapacidades, por serem dependentes, confiem mais nas pessoas
que vivem nas proximidades e se envolvam de uma forma mais positiva
em sua comunidade. Para Pampalon et al. (2007) a percepcdo de méa
relacdo com vizinhos parece estar mais associada a maior percepgdo de
problemas e sentimento de impoténcia para melhorar as caracteristicas
de ambiéncia do local.

2.4.3  Atualizacdo da revisao sistematica

Considerando que a revisdo sistematica da literatura incluiu
somente os estudos publicados até 0 més de outubro de 2015, realizou-
se a atualizacdo da mesma até o presente momento. Nesta etapa, foram
aplicadas as estratégias de busca previamente formuladas, nas mesmas
bases de dados (descritas na Tabela 3). As buscas foram refinadas por
data de publicacdo, e selecionaram o0s artigos publicados entre
novembro de 2015 e dezembro de 2017.

O total de estudos encontrados foi: 588 na PUBMED, 289 na
SCOPUS, 77 na WEB OF SCIENCE, 133 na CINAHL/ACADEMIC
SEARCH PREMIER (EBSCO) e 18 na PSCYNFO. Apos a exclusdo
das duplicatas foram lidos todos os titulos e selecionados 77 artigos para
leitura dos resumos. Desses, 16 foram escolhidos para leitura completa
dos textos, resultando ao final desta, a inclusdo de trés estudos (ETMAN
etal., 2016; NGUYEN et al., 2016; ORTIZ et al., 2016).

Dentre os estudos incluidos verificou-se que um apresenta
delineamento transversal e foi realizado com idosos brasileiros (ORTIZ
et al., 2016), enquanto os demais mostraram dados longitudinais de
idosos coletados nos Estados Unidos (NGUYEN et al., 2016) e de
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adultos e idosos da Alemanha (ETMAN et al., 2016). Quanto as
varidveis de desfecho analisadas, observou-se que dois estudos
avaliaram tanto a incapacidade nas ABVDs, quanto nas AlIVDs e um
avaliou somente nas AlIVDs (ETMAN et al., 2016). Com relacdo as
exposicOes todos verificaram caracteristicas do ambiente construido,
sendo dois subjetivos (NGUYEN et al., 2016; ORTIZ et al., 2016) e um
objetivo (ETMAN et al., 2016). A descricdo detalhada dos estudos
selecionados pode ser observada junto aos demais na Tabela 4.

Com relagdo as associa¢bes encontradas, Ortiz et al. (2016)
verificaram que os idosos que relataram defeitos nas calcadas da
vizinhanga apresentaram dificuldade estatisticamente significativa para
realizar até seis ABVDs/AIVDs, quando comparados aos demais, apds
andlise por modelo de Regressdo Quantilica. No estudo de Nguyen et al.
(2016), foram verificadas associacdes significativas entre as varidveis
maior desordem fisica, maior coesdo social e maior seguranca com as
menores incidéncias de incapacidade, tanto nas ABVDs, quanto nas
AIVDs. Por fim, o estudo de Etman et al. (2016) mostrou que 0 aumento
de um incremento na varidvel relacionada aos aspectos estéticos da
vizinhanga, avaliada por meio de buffer com distancia de 400m das
residéncias dos entrevistados, esteve associada a 14% menores chances
de desenvolver incapacidade nas ABVDs/AIVDs. Maiores detalhes das
associagdes também foram incluidas junto aos demais estudos, nas
Tabelas6 e 7.
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Tabela 4. Descrigéo das principais caracteristicas dos estudos selecionados.

Pais . Ambiente Ambiente .
Autores Ano do Delineamen  Amostr Idade ABVDs/ socioecondmic fisico/ Amb'ef‘te
to a AlVDs p percebido
estudo 0 construido
Auchinclo Estado Renda per
SS & 200 S 176930 Incapacidade na o P
> Transversal - o capita; nivel - -
Hadden 2 Unido 64 atividade de pobreza
S principal P
Diversidade
do uso do solo
(maior
densidade
comercial)
Decadéncia
- (niveis
Posigao elevados de
Beard. et Estado Vestir-se, tomar  socioecondmi ruas poluidas)
aI’ 200 S Transversal 937857 = banho e ca Acgsso de -
9 Unido 65 caminhar dentro (Variaveis
x rotas (rotas de
s de casa Ndo caminhdes/alt
apresentadas) S
os limites de
velocidade)
Caracteristica
s das ruas
(elevada

densidade de
intersecgdes
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Unicas)

Vestir-se, Facilidades
amarrar 0s (lazer/social,
cadargos, coleta de
sentar/levantar lixo,
da cadeira, servicos de
cuidar do salde,
dinheiro, entrar transportes,
200 Reino  Transversal 786 > ' prosperidade
&Stafford 7 Unido 65 cortar as unhas, (Index Problemas
subir/descer (transito,
ACORNH+)
degraus, fazer barulho,
tarefas crime,
domésticas, qualidade do
fazer compras, ar,
carregar sacolas lixo/poluica
pesadas, 0)
preparar Confianca
refeicOes, (na




agachar/levanta

vizinhanca)

r* Seguranca
(caminhar
sozinho de

dia e de
noite)
Se vestir, Facilidades
amarrar 0s (lazer/social,
cadargos, coleta de
sentar/levantar lixo,
da cadeira, servicos de
cuidar do salde,
dinheiro, entrar transporte,
no 6nibus, proximidade
tomar banho, para
cortar as unhas, compras e
subir/descer locais para
degraus, fazer caminhar)
tarefas Problemas
domésticas, (transito,
fazer compras, barulho,
carregar sacolas crime,
pesadas, qualidade do
preparar ar,
refeicOes, lixo/poluica
agachar/levanta 0)
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r* Confianca
Seguranca
Satisfacéo
Principais geral com a
Choet, 200 Korea Transvers 1000 2 ABVDs i vizinhanca;
al. 5 al 20 (ndo Seguranca
apresenta) e satisfacdo
pessoal
Tomar
banho, se
vestir,
comer, .
transferénc De.nds'daqel
ias, usar o resiaencial
baﬁheiro (unidadeshabitaci
Clarke telefonar, onais por milha
& 200 Estados Transvers M54 2 diriair ' guadrada); )
George 5 Unidos al 65 faz%r, diversidade do
compras uso do solo
preparar, (acesso ao
refeicdes, traba_llho em5
fazer minutos)
tarefas
domésticas

leves,
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tomar
remédios e
cuidar do
dinheiro
Usar
telefone,
usar
transporte Aspectos de
publico estética (lixo,
fazer ' qualidade de ruas
compras € parques);
re arar’ infraestrutura
Etman, 201 Aleman Longitudi > prepar (calcadas
271 refeigdo,
etal 6 ha nal 65 tarefas adequadas e ruas
domésticas sem curvas);
tomar seguranga
remédios (transito) e
cuidar daé destinos no local
financas e (comércio).
lavar a

roupa.
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Ferreira
etal.

200
9

Brasil

Transvers
al

1611

60

Comer,
pentear-se,
escovar 0s

dentes,
caminhar
dentro de

casa,
tomar
banho,
usar
banheiro,
vestir-se,
tomar
remédios,
ir ao
mercado,
preparar
refeicOes,
cortar as
unhas,
entrar no
onibus,
fazer
tarefas de
casa.

Satisfacdo
com a
vizinhanca;
Confianca
nas
pessoas;
Seguranca:
medo de
ser
roubado/cri
me;
Problemas:
medo de
cair por
defeitos nas
calcadas.
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Tomar
banho, se
vestir,
comer,
tran_sferenc - Conectividade
ias, Vantagem econdmica (segmentos de
6636 caminhar (casa propria; renda .
ruas por milha
hom em casa, anual de $75.000 ou quadrada)
aFr:ei(:g 200 Estados Transvers 8%?4 > b:r?ﬁ;i(r)o ma'é’ezigﬁ?soe?;au) Densidade
! 8 Unidos al 55 . ' o g ) residencial e de
mulh cuidar do econdmica (pobreza; :
L . o estabelecimentos
eres dinheiro, recebimento assisténcia (por milha
usar publica; desemprego; puadrada)
telefone, casas sem automovel) g
tomar os
remédios,
irao
shopping,

cozinhar
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Communit
y -
Wellbeing
Index
CWI***
Escala de Satisfacdo
Independé com
ncia slervu_;os
Giralde Funcional ocais,
7 o seguranca e
Garcia 2g1 Esp;anh Trar;sivers 1106 620 Cuidados - gg?i];%n%i
etal. pessoais, com c();s
tarefas ambientes
domésticas fisico e
social
mobilidade Percepcio
dos
problemas
da
vizinhanga
Caminhar Desvantagem
em casa, se  socioecondmica (baixa
Gzrr;?r 201 Estados Longitudi 10327 > vestir, escolaridade; )
’ ' 0 Unidos nal 69 tomar desemprego; nivel de
banho, pobreza; recebimento
comer, de assisténcia publica;
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deitar/leva mulheres chefe de
ntar da familia; renda média)
cama, usar
0 banheiro
Nivel de escolaridade
. Incapacida (sem ensino médio ou
Li & 200 Taiwan Transvers > de na superior)
Chuang 5784 - o Estrutura familiar -
8 al 20  atividade . .
principal (emprego,dlvo_rcwido/se
parado, pai/mae
solteiro)
Andar
dentro de
casa, se
vestir, Desordem
tomar fisica,
banho, C0esdo
201 Estados Longitudi > comer, social,
Ng;y:ln 6 Unidos nal 8726 50  deitar/leva ) seguranga e
! ntar da lagos
cama, usar sociais na
telefone, vizinhanca.
cuidar das
financas,

tomar
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remédios,
fazer
compras,
preparar
refeigdo.

Ortiz, et
al

201
6

Deitar/levant
ar na cama,
comer,
pentear o
cabelo/escov
ar os
dentes/lavar
0 rosto,
andar dentro
de casa,

Brasil  Transversal 2033 >60 tomar banho,
se vestir, usar
0 banheiro,
cortar as
unhas dos
pés,
subir
degraus,
tomar os
remédios,
fazer

Satisfacdo
com a
vizinhanga;
Confianca
nas pessoas;
Seguranga:
medo de ser
roubado/crim
e; Problemas:
medo de cair
por defeitos
nas calgadas
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compras,
preparar
refeigdo,
pegar um
Onibus e
tarefas
domesticas.
Problemas da
vizinhanca
Incapacidade (fisicos e
s nas sociais)
Pampalo 200 Canad rincipais Coeséo social
n etpal. 7 Transversal 1634 =13 gtividgdes i (atracdo e
(casa/trabalh proximidade
o/ lazer) coma
vizinhanca
Philibert, 201 Canad Transversal 7.075.83 Todo Incapacidade Acessibilidad -
etal 3 a 5 S na atividade e aos
principal servigos (tipo
escolaridade; de
transporte)
renda média) Qualidade
residencial

(necessidade
de reparos)
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pai/méae
solteiro)
Philibert, 201 Canad Transversal 34416 >25 Incapacidade Privacdo Qualidade
etal 3 a na atividade material residencial
principal (baixa (necessidade
escolaridade; de reparos)
desemprego;  Densidade de
renda média) Servicos
Privacéo (comercial,
social (viver trabalho,
sozinho, lazer,
separado, cultura)
pai/mae
solteiros
Robert 199 Estado Transversal 3617 25- Tomar Recebimento -
8 S 96 banho, assisténcia
Unidos caminhar, publica;
subir degraus adultos
desempregado
s; renda maior
que $ 30.000
Schafer 201 Canad Longitudin 1608 57- Caminhar - Indice de
& 5 a al 85 dentro de desordem
Upeniek casa, se (qualidade
S vestir, tomar das
banho, construcdes;
comer, limpeza,
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deitar/levanta barulho,
r da cama, transito e
usar o poluicdo das
banheiro ruas)
Vogt, 2015 Alemanha Transversal 1711 > Atividades - Distancia as
etal 65 em oito areas verdes
dominios: (qualquer
vestimenta, espacgo publico
higiene, com mais de
levantar e 0.5 hectares);
alcancar Distancia aos
alimentacéo, Servicos para
forca, idosos
caminhar,
atividades
diarias
comuns.
Wight, 2008 Estados Transversal 3442 >70 Tomar banho, Desvantagem -
etal Unidos se vestir, socioecondmica
comer, (baixa
caminhar escolaridade;
dentro de recebimento de
casa, assisténcia

levantar/deitar

publica;
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na cama, usar
0 banheiro,
cozinhar,
fazer
compras, usar
o telefone,
tomar
remédios,
cuidar do
dinheiro.

pobreza e
desemprego)

Zeng,
etal

2010

China

Longitudinal

15973

v

Tomar banho,
se vestir,
caminhar em
casa, usar o
banheiro,
tomar banho,
continéncia.

PIB++ per
capita;
emprego, taxa
de
analfabetismo

+ACORN: A Classification of Residential Neighborhoods - inclui 79 variaveis do Censo Demografico de 1990; ++PIB: Produto Interno Bruto.
*Townsend, P. (1979); ** MIF — Medida de Independéncia Funcional (Riberto et al., 2001); *** Forjaz M-J,et al (2011)
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Tabela 5. Associagfes encontradas entre ambiente socioecondmico e incapacidade nas ABVDs e AlVDs (n=11).

Variaveis de Associa TS IC
Estudo Desfecho Ambiente SE - OC1A6 estatistic  Medida Valor
ajuste ao A 95%
% recebimento de DE/SE NA B 0,014 )
assisténcia publica
Incapacidade % familias com renda > .
Robert, 1998 ABVDs/AIVDs $30.000 DE/SE NA Linear B 0,004 -
% adultos
desempregados DE/SE NA B 0,009 i
. . 0,76;
Auchincloss & Inca_pgudade Renda per capita (log) DE/SE NA o OR 0,92 112
Hadden. 2002 atl_vld_ade - Logistica 1.05:
' principal % pobreza no setor DE/SE Positiva OR 1,08* 1‘ 11’
. Incapacidade . .
Bowling & Baixo nivel de - 0,38;
nas - DE/SE/ES/IAS NA Logistica OR 0,83 Yo
Stafford, 2007 ABVDs/AIVDs prosperidade (ACORN) 1,82
Incapacidade  Desvantagem econdmica Positiva 1,10* -
ABVDs Vant omi NA 1,00
(homem) antagem econdmica , -
Incapacidade Desvantagem econdmica NA 1,06 -
Freedman, et ABVDs A ; - * i
al,, 2008 (mulh_er) Vantagem econémica DE/SE/ES/CO Negativa MuLt;mv OR 0,89
Incapacidade  Desvantagem econdmica NA 1,02 -
AIVDs a
(homem) Vantagem econémica NA 0,99 -
Incapacidade Desvantagem econdmica NA 0,99 -
AIVDs Vantagem econdmica NA 0,97 -
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(mulher)
Li & Chuang, Incapacidade Baixo nivel escolaridade Positiva Multiniv 1,17 11(5
2008 na ‘:itr']\é'idgfe Mais pais solteiros e DE/SE NA el OR 103 0,95;
P P familias desempregadas ' 1,11
Incapacidade NA 098 089;
Wight, et al, ABVDs Desvantagem Multiniv ' 1,08
. . N DE/SE/ES/BE OR .
2008 Incapacidade socioecondmica NA el 0.99 0,88;
AlIVDs ! 1,11
Beard, et al . .
y " Incapacidade Maior status . . - -6,1; -
2009 AVDs S0ci0econdmico AFC Negativa Linear B -5,6 5.1
5 . % 0,62;
Taxa de emprego >70% Negativa 0,74
z 0,89
eng, etal, Incapacidade Multiniv 1,00;
. . " ,00;
2010 AVDs PIB per capita > $2000 DE/SE/CO/SS Positive el OR 1,26 128
Analfabetismo < 5% NA 087 7%
1,05
Glymor, et al,, . s
2010 Inc;p\a/%(iade Desvantagem da vizinhanga DE/SE Positiva LOg;St'C OR 1,19 1,00;1,42
Incapacidade Maior privagao material NA 2,02 1,93;212
AVDs/AIVDs . - . . 1,55 .
Philibert, et al . (homens) Maior privagao social DEIARC Positiva Multini oR . 1,48; 1,53
2013 Incapacidade Maior privagdo material NA vel 1,92 1,84;2,01
AVDS/AIVDs Maior privagao social Positiva 1‘5’0 1,52;1,67

(mulheres)
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Philibert, et al, - Maior privacdo material NA . 0.85 071,102
Incapacidade Multini
2013 AVDs/AIVDs DE/SE vel OR 1,31
Maior privagdo social Positiva . 1,02; 1,67

B:valor de beta; OR: razdo de odds; *Estatisticamente significativo (p<0,05); NA: ndo associada; DE: varidveis demograficas individuais; SE:
variaveis socioecondmicas individuais; ES: estado de salide; AS: ambiente subjetivo; CO: varidveis comportamentais individuais; AFC: ambiente
fisico/construido objetivo; SS: suporte social.
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Tabela 6. Associacdes encontradas entre medidas objetivas do ambiente fisico/construido e a incapacidade nas AVDs
e AlVDs.

Ambiente Variaveis de . Analise n IC
SO D8 fisico/construido ajuste SR estatistica bABEIER el 95%
Incapacidade Baixa densidade
AVDs residencial ) NA B 0,053 )
Clarke & George, .
- Pouca Poisson
2005 Incapacidade diversidade uso ) NA B - i
AIVDs 0,019
do solo
Incapacidade Maior ]
AVDs conectividade NA 0,98
(homens) Maior densidade NA 0,99 -
Incapacidade Maior i
AVDs conectividade NA 0,99
Freedman, etal, 2008~ (Tuleres) - Maiordensidade  eyoeegion NA yvypinver or MO0 -
Incapacidade Maior Negativa 0.89% i
AlVDs conectividade 9 '
(homens) Maior densidade NA 0,94 -
Incapacidade Maior
AlIVDs conectividade NA 0,94 -
(mulheres) Maior densidade NA 0,97 -
Uso do s_olo NA i i
comercial
Beard, et al,, 2009 Incapacidade Decadéncia da . - -
AEVDS vizinhanca ASE NA Linear B
Rotas de carros NA - -

Melhor Negativa -0,7* -1,2;
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conectividade -0,2
Maior L. ~ 1,06;
Incapacidade acessibilidade Positiva 112 1,18
ABVDs/AIVDs  Menor qualidade - «  1,13;
Philibert, et al, 2013 (homens) residencial Positiva » LI o3
. . DE/ASE Multinivel OR ;
Incapacidade Maior Positiva 113% 1,08;
ABVDs/AIVDs acessibilidade ' 1,20
(mulheres) Menor qualidade - 1,09;
residencial Positiva 1,14 1,18
Menor densidade NA 104 0,84;
Philibert, et al, 2013 Incapacidade de servigos DE/SE Multinivel OR ' 1,28
ABVDs/AIVDs  Menor qualidade
. . NA 0,89 -
residencial
Schafer & Upenieks, Incapacidade Maior indice de - 0,31;
2015 ABVDS/AIVDs desordem DE/SE/ES NA Logistica  OR 0,65 ;o0
Maior distancia 0,50;
. as areas verdes NA 1,02 2,09
Vogt, etal,, 2015 Incapacidade o Gistancia DE/SE Multinivel ~ OR
' " ABVDs/AIVDs ; 0,32;
aos servicos para NA 0,61
; 1,17
idosos
. Melhores .
Etman et al., 2016 Incapacidade aspectos DE/AE Negativa Tobit B § 147,
AIVDs estéticos 0,86* -0,26

B:valor de beta; OR: razdo de odds; *Estatisticamente significativo (p<0,05; NA: ndo associada; DE: variaveis demograficas individuais; SE:
variaveis socioeconémicas individuais; ES: estado de saude; CO: variaveis comportamentais individuais; ASE: ambiente socioecondmico; AE:

ambiente objetivo.
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Tabela 7. Associa¢des encontradas entre as medidas subjetivas dos ambientes socioeconémico e fisico/construido e a
incapacidade nas AVDs e AlVDs.

Ambiente Variaveis de . Analise n IC
Estudo Desfecho percebido ajuste Associacdo estatistica Medida  Valor 95%
N 0,97;
Pouca satisfacdo NA 1,19 148
. ] 0,78;
Ferreira et al. Incapacidade Mator conflanca A Binomial oo 1,25
2009 ABVDs/AlVDs ~ Medo de ser Tl NA negativa  O° 086 O
roubado 1,06
Medo de cair por 134
defeitos nas Positiva 1,62* "o
1,97
calcadas
Menores - ~ 0,96;
facilidades Positiva LS5 949
. . Auséncia de
Bowling et. al. Incapacidade NA - - -
2006 ABVDs/AIVDs problemas DE/SE/SS/AS Logistica OR .
. . . 0,62;
Maior confianca Negativa 0,79* 100
Menor segurancga NA - -
Maiores 0,26;
problemas NA 141 7,69
Bowling et. al Incapacidade Maior seguranca NA 1,04 (i%%
g et al ABVDs/AIVDs ASE/AS/DE/SE/ES Logistica OR .
2007 ] 0,52;
Menor confianca NA 0,84 137
Menores 0,62;
facilidades NA 14 37




80

Maior satls_fagao Positiva 1,25% 1,02;
com Servigos 1,54
Maior satisfacdo 0.75:
Independéncia com a seguranca Negativa 0,86* 0 98’
i - ABVDs/AIVD i e !
Glrgldez ABVDS/AIVDs _confla_nga ~ DE/SE/PSI Logistica OR
Garcia et al. Maior satisfagdo 081:
2013 com ambientes NA 0,94 1‘ 09’
fisico/social '
Maior percepcdo 0,77;
dos problemas NA 0.89 1,02
Menor satisfagdo 0,96;
Incapacidade ~ com a vizinhanca NA 1,06 1,19
Choetal. ABVDs mﬂcg::t'j‘::ﬁa: Positiva OR 1,13* 11%%
2005 guran DE/SE Logistica '
Menor satisfacdo 0.99:
coma relacdo NA 1,12 1‘ 28’
interpessoal '
Maior percepgao
. de problemas NA 0,158 -
Pzrlnpglc%;et A\ISS?SZ/C,IA?R?SS (fisicos/sociais) DE/SE/AS Multinivel B
' Baixa percepgdo - - i
de coesdo social Positiva 0,473
; Incapacidade Defeito nas ) - o ; 0
Ortiz et al., 2016 ABVDS/AIVDs calcadas Positiva ~ Quantilica  Percentil 6# 95%#
. Maior desordem 0,41,
Ngu;g%rlgt al, Inczris}:gjsade fisica DE/SE/ES Negativa  Logistica OR 0,57 0,78
Maior coesao 0,54 0,40;
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social 0,73

. 0,51;

Maior seguranca 0,67 0,87

Incapacidade  Maior desordem  hejoees Negativa  Logistica OR 0,70 %‘%%;

ABVDs fisica
f3: valor beta; OR: Razdo de odds; *Estatisticamente significativo (p<0,05); #Efeito estimado dentro do percentil de 95%; NA: ndo associado; TI:

tipo de informante (entrevistado/proxy); DE: variaveis demograficas individuais; SE: varidveis socioecondmicas individuais; SS: varveis de
suporte social; AS: ambiente percebido; ASE: ambiente socioeconémico; ES: estado de salide; PSI: variaveis psicossociais individuais.
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2.5 POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE E AMBIENTE NO
ENVELHECIMENTO

Diante do processo de envelhecimento populacional crescente,
diversas politicas e agdes intersetoriais vém sendo planejadas para
atender as demandas dessa populagdo. Acredita-se que a pessoa idosa
deve ter sua salde preservada ndo somente pela auséncia de doengas,
mas também pela sua condicdo de autonomia e independéncia (BRITO;
LITVOC, 2004).

Desde a década de 1990 a OMS utiliza o termo
“envelhecimento ativo”, que pode ser compreendido como o processo
de otimizagdo das oportunidades de saude, participacdo e seguranca,
com o objetivo de melhorar a qualidade de vida & medida que as pessoas
ficam mais velhas. A promocéo do envelhecimento ativo é dependente
de diversos fatores pessoais, comportamentais e socioecondmicos, assim
como da oferta de servigos de salde e dos aspectos relacionados aos
ambientes fisico e social (OMS, 2005).

A partir desse contexto, o projeto denominado “Towards Age-
friendly Primary Health Care” foi proposto em 2002 pela WHO, com
objetivo principal de incluir e sensibilizar a educacdo no cuidado
primario em salde, considerando as necessidades especificas da
populagdo idosa. Dentre as trés areas de atuacdo previstas pelo projeto
destaca-se a de adequacdo do ambiente, o qual deve ser planejado para
tornar-se 0 mais acessivel possivel as pessoas que tenham algum tipo de
limitacdo funcional (WHO, 2004).

No Brasil, a Politica Nacional de Salde da Pessoa Idosa
(PNSPI) (BRASIL, 2006) reafirmou as diretrizes de promocdo do
Envelhecimento Ativo e Saudavel conforme as recomendacgdes da OMS.
De acordo com a PNSPI é indispensavel fornecer qualidade aos anos
vividos a mais dessa populagdo, considerando sempre sua condi¢do
funcional, uma vez que se trata de individuos com maior grau de
fragilidades e, consequentemente, com necessidades especificas
(BRASIL, 2006).

Considerando a abordagem de Envelhecimento Ativo da OMS
junto as diretrizes da PNSPI, o Brasil, representado pela cidade do Rio
de Janeiro, fez parte do grupo de paises que auxiliaram na elaboracdo do
Guia das Cidades Amigas dos Idosos em 2005, o qual tem como
principal objetivo tornar as cidades mais amigaveis, de modo a
beneficiarem do potencial que as pessoas mais velhas representam para
a humanidade (WHO, 2007).
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A partir de uma abordagem participativa com idosos
representantes das 33 cidades mundiais que auxiliaram na elaboracédo do
projeto, foram discutidas as principais caracteristicas amigas dos idosos
nas cidades, os problemas com os quais essa populagdo mais de
deparava e também o que faltava a cidade para contribuir na melhora da
sua salde, participacdo e seguranga. Dentre os topicos contemplados
pelo Guia ressalta-se que os trés primeiros estdo relacionados as
caracteristicas do ambiente fisico, com abordagens aos espagos
exteriores, edificios, transportes e habita¢do; enquanto que outros trés se
referem aos aspectos do ambiente social que afetam a participacéo e o
bem-estar dos idosos (WHO, 2007).

Mesmo com as iniciativas de &mbito mundiais ja instaladas, a
utilizagdo de uma lista universal com caracteristicas a serem adotadas
pelas cidades ndo deve ser o Unico ponto de partida para a promogao de
ambientes favoraveis, devendo-se considerar a diversidade das cidades,
assim como a heterogeneidade das suas populagdes. Além disso,
enquanto a tendéncia da vida urbana parece ser global, o padrdo de
crescimento nas cidades tem demonstrado variagdo conforme a renda
dos paises, com processo de urbanizagdo mais acelerado naqueles de
baixa renda e diminuido entre os de renda mais elevada (BUFFEL;
PHILLIPSON, 2012).

Contudo, o aumento do interesse na promogdo de

comunidades amigas dos idosos faz com que seja necessario
reconsiderar o discurso acerca do processo de envelhecimento,
o qual ndo deve ser encarado como um problema de ordem social e de
maior carga de doencas, mas sim como 0 aumento do nimero de
individuos mais velhos que desejam continuar desempenhando seus
papéis ativamente na sociedade (LUI et al., 2009).

Propbe-se que as politicas de salde sejam desenhadas para
que cada vez mais pessoas alcancem idades avancadas com o melhor
estado de salide possivel, colocando o envelhecimento ativo e saudavel
como parte principal dos seus objetivos. Considerando ainda a
concepcdo de salde de forma ampliada, torna-se fundamental a
mudanca no contexto atual em direcdo a producdo de ambientes
favoraveis e capazes de promover maior qualidade de vida a populacéo
idosa.
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3. PERGUNTAS DE PESQUISA

Para a realizacdo deste projeto foram formuladas as seguintes
perguntas de pesquisa:

e Quais sdo as incidéncias de incapacidade nas ABVDs e AlVDs,
ap6s seguimento de quatro anos, em idosos residentes em
Florianépolis, SC?

e Existe associa¢do entre varidveis do ambiente socioecondémico
e as incidéncias de incapacidade nas ABVDs e nas AlVDs, em
idosos residentes em Floriandpolis, SC?

e Existe associagcdo entre varidveis objetivas e subjetivas do
ambiente construido e as incidéncias de incapacidade nas
ABVDs e nas AlVDs, em idosos residentes em Florianépolis,
SC?
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

e Avaliar a associagdo de caracteristicas dos ambientes
socioecondmico e construido com as incidéncias de
incapacidade funcional nas atividades basicas (ABVDs) e
instrumentais (AlVDs) da vida diaria, em idosos residentes em
Floriandpolis, SC.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Estimar as incidéncias de incapacidade nas atividades basicas e
instrumentais da vida diaria (ABVDs e AIVDs);

e Auvaliar a associacdo do ambiente socioecondémico, por meio da
variavel renda contextual, com as incidéncias de incapacidade
nas ABVDs e nas AlVDs;

e Auvaliar a associacdo de caracteristicas subjetivas do ambiente
construido com as incidéncias de incapacidade nas ABVDs e
nas AlVDs;

e Auvaliar a associacdo de caracteristicas objetivas do ambiente
construido com as incidéncias de incapacidade nas ABVDs e
nas AIVDs.
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5. HIPOTESES

Os idosos que residem em ambientes de maior renda contextual
terdo menores chances de desenvolver incapacidade nas
ABVDs e nas AIVDs ao longo de quatro anos, independente de
fatores demograficos e socioecondmicos individuais.

Os idosos que residem em ambientes com melhores
caracteristicas construidas, tanto subjetivas, quanto objetivas,
terdo menores chances de desenvolver incapacidade nas
ABVDs e nas AIVDs ao longo de quatro anos, independente de
fatores demograficos e socioecondmicos individuais.
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6. METODOS

Neste capitulo encontra-se descrito o percurso metodoldgico
que foi adotado para o desenvolvimento da presente tese, incluindo a
apresentacdo do Estudo EpiFloripa Idoso (linha de base 2009/2010 e
primeiro seguimento 2013/2014) e todos os aspectos relativos as
investigacdes realizadas, definicbes adotadas para as varidveis dos
ambientes socioecondmico e construido, assim como dos desfechos de
incapacidade funcional.

6.1 INSERCAO DO ESTUDO

Para a realizacdo dos objetivos deste estudo, foram utilizadas
duas fontes de dados. As variaveis referentes ao desfecho de
incapacidade funcional, as exposicdes subjetivas do ambiente
construido, e demais varidveis exploratérias individuais foram
provenientes do estudo de coorte intitulado “Condicées de saude da
populacdo idosa do municipio de Florianopolis-SC: estudo de base
populacional — EpiFloripa Idoso”, que teve sua linha de base realizada
em 2009/2010 e primeiro seguimento em 2013/2014. As exposicoes
objetivas referentes aos ambientes socioeconémico e construido foram
mensuradas por meio de dados obtidos do Censo Demografico de 2010
junto ao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e também
por fotografias aéreas georreferenciadas de 2010 e imagens disponiveis
no Google Earth e Street View, obtidas junto ao Instituto de
Planejamento Urbano de Floriandpolis (IPUF).

6.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo EpiFloripa Idoso é um estudo de delineamento
longitudinal, desenvolvido na zona urbana de Florianopolis, capital do
estado de Santa Catarina. A populacdo total do municipio de acordo
com o Ultimo Censo Demografico de 2010 era de 421 mil habitantes,
sendo que, desses, 11,4% eram idosos com 60 anos ou mais de idade
(IBGE, 2011). O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) no mesmo
ano era 0,847, com item longevidade (0,873), o que colocava 0
municipio em 3°lugar no ranking estadual (PNUD, 2013).
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6.3 AMOSTRA

A amostra da pesquisa EpiFloripa Idoso, que teve sua linha de
base realizada em 2009/2010, compreendeu os idosos de ambos 0s
sexos, com 60 anos ou mais de idade, ndo institucionalizados e
residentes na zona urbana de Floriandpolis — SC. Na segunda onda, em
2013/2014, a amostra foi composta pelos mesmos participantes da linha
de base.

O calculo amostral inicial levou em considera¢do o tamanho
da populagdo de 44.460 idosos (IBGE, 2009), prevaléncia para o
desfecho desconhecida de 50%, nivel de confianga de 95%, erro
amostral de quatro pontos percentuais, acréscimo de 20% para perdas
estimadas e de 15% para fatores de confusdo em estudos de associagao,
resultando em 1.599 idosos.

6.3.1 Processo de selecdo da amostra — Linha de base 2009/2010

O processo de selecdo da amostra foi realizado por
conglomerados, onde as unidades de primeiro estagio foram os setores
censitarios e as do segundo estagio foram os préprios domicilios. No
processo de amostragem foram organizados os 420 setores censitarios
urbanos do municipio de acordo com os decis de renda dos chefes dos
domicilios, e sorteados sistematicamente oito setores em cada decil.
Posteriormente, foi realizada uma etapa para reducdo do coeficiente de
variagdo dos domicilios de cada setor, por meio da divisdo dos setores
com maior nimero de domicilios (> 500) e agrupamento daqueles com
menor ndmero (< 150), o que totalizou em 83 setores, compostos por
um total de 22.846 domicilios.

Apds as visitas dos entrevistadores aos domicilios foram
identificados 1.911 idosos elegiveis, e, devido a disponibilidade técnica
e financeira do estudo, foi possivel entrevistar amostra maior que a
previamente calculada, totalizando assim 1.702 idosos entrevistados na
linha de base 2009/2010 (taxa de resposta de 89,2%).

6.3.2 Processo de sele¢cdo da amostra — Seguimento 2013/2014

No primeiro seguimento do estudo, realizado em 2013/2014,
foram excluidos 217 6bitos registrados no Sistema de Informacéo sobre
Mortalidade — SIM e/ou identificados por contato telefénico com
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familiares, amigos e vizinhos, resultando em 1.485 idosos elegiveis.
Destes, 235 foram consideradas perdas, 129 recusaram a participacéo e
76 faleceram durante o periodo da coleta, totalizando 1.197 idosos que
foram efetivamente entrevistados ao final do estudo (taxa de resposta de
70,2%). A representacdo esquemdtica pode ser observada no
Fluxograma abaixo.

Amostra estimada 2009/2010
(n=1.911)

4

Entrevistados 2009/2010
(n=1.705)

Obitos (n=217)

N

Elegiveis para entrevista em 2013/2014
(n=1.488)

Perdas (n=162)

Recusas (n=129)

~

N

Entrevistados 2013/2014 (n=1.196)
Taxa de resposta 70,2%

Figura 5. Fluxograma da coorte do Estudo Epifloripa Idoso
2009/2010 e 2013/2014, Floriandpolis, SC, Brasil.
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6.3.3 Critérios de inclusdo e exclusao

Foram considerados elegiveis para compor a amostra inicial
do estudo todos os individuos idosos, de ambos 0s sexos, com 60 anos
ou mais de idade (completos da data da entrevista), e residentes nos
domicilios dos setores amostrados pelo estudo.

Foram excluidos todos os idosos institucionalizados
(instituicdes de longa permanéncia, hospitais e presidios). Os idosos ndo
localizados apds quatro visitas, sendo pelo menos uma realizada no
periodo noturno, e duas em finais de semana, foram considerados
perdas, assim como aqueles que se encontravam impossibilitados de
responder por motivo de viagem ou internacdo hospitalar. Considerou-
Se como recusa 0s idosos que se negaram a responder a entrevista.

Os idosos que responderam & pesquisa na linha de base e que
foram institucionalizados até a realizagdo da segunda onda do inquérito
foram buscados e entrevistados, quando possivel, por meio do
consentimento do responséavel legal. Em casos de ndo autorizagao, esses
idosos foram considerados como recusas.

Os idosos ndo localizados devido a auséncia de contatos
telefénicos ou enderecos desatualizados foram contabilizados como
perdas na segunda onda, e quando a recusa foi manifestada por telefone
realizou-se visita ao domicilio para confirmacdo da mesma. Em casos de
idosos com dificuldades de comunicacdo, comprometimento cognitivo,
doenca severa ou outro motivo que impedisse a participacdo, era
convidado o responsavel ou cuidador mais proximo para responder a
entrevista.

6.4 COLETA DE DADOS
6.4.1 Instrumentos de pesquisa

A elaboracdo do primeiro instrumento de coleta de dados foi
realizada em reunifes semanais entre 0s meses de marco e agosto de
2009, pelos estudantes de diferentes programas de pds-graduacdo da
Universidade Federal de Santa Catarina UFSC, vinculados ao inquérito
conforme seus objetivos e interesses de pesquisa.

O instrumento padronizado com 276 questdes foi estruturado
em forma de entrevista e dividido em blocos. Foram coletadas variaveis
referentes aos seguintes blocos: 1) identificacdo (dados cadastrais); 2)
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Geral (dados demograficos e socioeconémicos); 3) Salude Mental; 4)
Salde e habitos de vida; 5) Funcionalidade Global; 5) Morbidades; 6)
Servicos de Saude; 7) Exame fisico; 8)Saude bucal; 9) Alimentagéo; 10)
Atividade Fisica; 11) Medicamentos; 12) Relacdes sociais.

Para o seguimento realizado em 2013/2014 manteve-se a
mesma organizacdo utilizada em 2009/2010. A reestruturacdo do
questionario foi realizada em reunifes semanais ocorridas entre 0s
meses de abril e novembro de 2013. O questionario final com 576
questdes ficou estruturado nos seguintes blocos: 1) Identificacédo (dados
cadastrais); 2) Geral: dados demogréaficos e socioecondmicos; 3) Saude
mental; 4) Salde e habitos de vida; 5) Funcionalidade global; 6)
Quedas; 7) Atividade fisica; 8) Morbidades; 9) Exame fisico; 10)
Servicos de salde; 11) Medicamentos; 12) Alimentacdo; 13) Saude
bucal; 14) Discriminagdo; 15) Violéncia.

6.4.2 Selecao e treinamento da equipe

Para a realizacdo das entrevistas em 2009/2010, foram
selecionados entrevistadores com, ao menos, escolaridade de nivel
médio. Todos o0s entrevistadores selecionados participaram de um
treinamento que englobou primeiramente a explanacdo do projeto,
objetivos, métodos, apresentacdo do questionario, informacdes sobre
trabalho de campo, abordagem e comportamento durante as entrevistas,
e apds, uma segunda etapa pratica, que consistiu em treinamento para a
realizacdo das medidas antropométricas e de circunferéncia da cintura.
Além disso, os entrevistadores aprovados nas duas etapas realizaram
treinamentos praticos e entrevista supervisionada anteriormente a coleta.
Para auxiliar no processo, foi elaborado um manual de instrugdes com
informacgdes detalhadas sobre a coleta de dados, que ficou a disposicdo
do entrevistador durante todo o trabalho de campo. O processo de
selecdo e treinamento dos entrevistadores para no seguimento em
2013/2014 ocorreu de forma semelhante a linha de base.

6.4.3 Estudo piloto

O estudo piloto da linha de base foi realizado no més de agosto
de 2009 com 99 idosos, sendo 56,8% do sexo feminino e 43,2% do sexo
masculino, com média de idade de 70,68 anos. Em outubro de 2013
foram entrevistados aproximadamente 100 idosos que compuseram o
piloto do primeiro seguimento. Nos dois momentos 0s idosos
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entrevistados ndo residiam nos setores amostrados para a pesquisa. A
partir dos estudos pilotos foram finalizadas as adaptagdes necessarias na
programacao do software e na formatacdo dos questionarios.

6.4.4 Trabalho de campo

Na linha de base o trabalho de campo foi realizado entre
setembro de 2009 e junho de 2010. A coleta de dados foi realizada na
forma de entrevistas face a face na residéncia dos idosos, utilizando-se o
Personal Digital Assistant (PDA).

Na segunda onda, as coletas ocorreram entre os meses de
novembro de 2013 e novembro de 2014, novamente por meio de
entrevistas face a face, as quais foram realizadas com auxilio de
computadores portateis de dimensdes reduzidas (netbooks).

Nas duas coletas os trabalhos de campo foram supervisionados
semanalmente pelos alunos dos cursos de pos-graduagdo da UFSC, sob
a orientagéo da professora coordenadora do projeto. Cada supervisor era
responsavel por no maximo dois entrevistadores e deveria realizar o
descarregamento das entrevistas, conferéncia das inconsisténcias e
controle de qualidade dos dados, revisdo das fichas de controle do
trabalho de campo, fornecimento de material, discussdo e resolucdo de
davidas ou dificuldades relativas as entrevistas, além de acompanhar os
entrevistadores em setores e domicilios de dificil acesso, caso
necessario.

6.5 ANALISES DE CONSISTENCIA E CONTROLE DE
QUALIDADE DOS DADOS

A consisténcia dos dados coletados foi verificada semanalmente
nas duas coletas do estudo, e as informacBes incompletas ou
inconsistentes foram corrigidas por meio de contato telefnico ou, se
necessario, em segunda entrevista. O controle de qualidade também foi
realizado semanalmente por meio de aplicacdo de um questionario
reduzido por telefone, em 10% das entrevistas selecionadas
aleatoriamente.

Posteriormente ao controle de qualidade, foi realizado o teste
Kappa para estimar o valor de reprodutibilidade das questbes utilizadas.
Na linha de base verificou-se que a reprodutibilidade da maioria das
questdes foi considerada satisfatéria, com valores de Kappa entre 0,3 e
0,9. O calculo do Kappa do primeiro seguimento também indicou
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concordancia moderada a muito boa, com valores que variaram entre 0,5
e0,9.

6.6 VARIAVEIS DE ESTUDO
6.6.1 Variaveis de desfecho

Neste estudo foram utilizadas duas variaveis de desfecho: 1)
incidéncia de incapacidade nas ABVDs; e 2) incidéncia de incapacidade
nas AlIVDs.

O instrumento empregado nos dois momentos de coleta do
estudo para avaliar a incapacidade em ambos os dominios (ABVDs e
AIVDs) foi o Questionario Brasileiro de Avaliagdo Funcional
Multidimensional (Multidimensional Functional Assessment
Questionnaire — BOMFAQ), adaptado do questionario Old Americans
Resources and Services (OARS) e validado no Brasil (BLAY et al.,
1988). O instrumento original tem sido empregado em diversos estudos
no Brasil (RAMOS et al., 1993; RAMOS et al., 1998; D'ORSI et al.,
2011) e é composto por diferentes dimensdes que incluem informacdes
sociodemogréficas, suporte social, atividades da vida diaria, doencas
cronicas, salde mental e autopercepgdo de salde. Para o presente estudo
foram utilizadas somente as questdes referentes as atividades de vida
didria, as quais investigam o grau de dificuldade para realizar seis
ABVDs (deitar/levantar da cama, comer, andar no plano, tomar banho,
cuidar da aparéncia, vestir-se e ir ao banheiro quando sente vontade e
em tempo) e nove AIVDs (cuidar da aparéncia, subir um lance de
escadas, tomar seus remédios na hora, andar perto de casa, fazer
compras, preparar refeicdes, cortar as unhas dos pés, sair de 6nibus ou
taxi e fazer a limpeza da casa). As op¢es de respostas para cada questdo
sdo divididas em quatro categorias: nenhuma dificuldade (0), pouca
dificuldade (1), muita dificuldade (2) e ndo realiza (3) (ANEXO A).

A partir das respostas obtidas nos dois momentos de coleta de
dados foram definidos os dois desfechos:

e Incidéncia de incapacidade nas ABVDs: presenca de
pouca/muita dificuldade ou incapacidade para realizar ao menos
uma das seis ABVDs investigadas em 2013/2014, considerando
os idosos que ndo apresentavam incapacidade nos dois
dominios (ABVDs e AIVDs) ou que apresentavam somente nas
AlVDs em 2009/2010.
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e Incidéncia de incapacidade nas AIVDs: presenca de
pouca/muita dificuldade ou incapacidade para realizar ao menos
uma das nove AIVDs investigadas em 2013/2014, considerando
os idosos que ndo apresentavam incapacidade nos dois
dominios (ABVDs e AIVDs) ou que apresentavam somente nas
ABVDs em 2009/2010.

Ressalta-se que o instrumento utilizado ndo apresenta ponto
de corte especifico e/ou padronizado para a classificacdo da
incapacidade de acordo com as respostas fornecidas, sendo a escolha
desta classificacdo baseada em estudos prévios (CARDOSO; COSTA,
2010; BRITO et al., 2014; DANIELEWICZ et al., 2014; (GONTIJO et
al., 2016).

6.6.2 Variaveis de exposicéo
6.6.2.1 Ambiente socioecondmico

O ambiente socioecondmico foi avaliado pela variavel renda
contextual, categorizada em tercis de distribuicdo. Para a formulagéo
dessa variavel foram agrupados os valores dos rendimentos de todos os
responsaveis pelos domicilios particulares permanentes (com e sem
rendimento), coletados no Censo Demografico Brasileiro de 2010
(IBGE, 2011) que residiam nos setores censitarios amostrados no
Estudo EpiFloripa, e, posteriormente, estimado seu valor médio.

Para tanto, foi necessdria a atualizagdo do numero de
identificacdo dos setores censitarios, uma vez que 0s setores
correspondentes a amostra do estudo foram baseados no Censo do ano
2000 e variavel renda contextual foi construida com dados do Censo de
2010. Abaixo podem ser observados todos os setores incluidos no
estudo (Episetores) e suas respectivas identificacbes nos Censos 2000 e
2010.
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Cadigo Setor

Censo 2000 Episetor Bairro Cadigo Setor Censo 2010
420540705000203 ) canto 420540705000240 +
420540705000241
420540705000233 2 Caposiras 420540705000275
420540705000258 3 Coqueiros 420540705000301
) 420540705000304 +
420540705000262* 4 Coqueiros a 420540705000305
) 420540705000304 +
420540705000262* 5 Coqueiros b 420540705000305
420540705000263 6 Coqueiros 420540705000306
420540705000197 7 Canto 420540705000233
420540705000247 8 Capoeiras 420540705000289
420540705000283 9 Caposiras 420540705000331
420540705000225 | 10 Coloninha 420540705000265
Jardim 420540705000252 +
420540705000213 | 11 Atlantico 420540705000371
420540705000217 | 12 Jardim 420540705000256
Atlantico
420540705000223 | 13 Jardim 420540705000263
Atlantico
420540705000006 | 14 Centro 420540705000008
420540705000010 | 15 Centro 420540705000012
420540705000015 | 16 Centro 420540705000017
420540705000024 | 17 Centro 420540705000028
420540705000042 | 18 Centro 420540705000048
420540705000150 | 19 Trindade 420540705000179
420540705000077 | 20 | Agronomica 420540705000087
420540705000078 | 21 | Agronomica 420540705000088
420540705000049 +
420540705000043 | 22 Centro o TE000a0s
420540705000044% | 23 CZ”;“A";"" 420540705000050
420540705000047# | 23 Cin;rag“' 420540705000054
205407050000484 23 Cin;rjg“' 420540705000055
420540705000171 +
420540705000144% | 24 Trindade a 420540705000172 +
420540705000173
420540705000144* | 25 | Trindadeb 420540705000171 +

420540705000172 +
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420540705000173
Cachoeira
420540710000003 +
420540710000002 26 do Bom 0540710000004
Jesus
420540715000020% | 27 Da”'zela 20, 420540715000036
420540715000021# | 27 Da”'zela 20, 420540715000037
420540720000001 28 Ingleses Sul 420540720000001
420540720000002# | 29 '”9";5‘*: Sul 420540720000004
420540720000004# | 29 '”g'gsej Sul 420540720000002
420540710000014 30 Vargem do 420540710000017
Bom Jesus
420540735000002 31 Vargem 420540735000002
Pequena
420540705000184 32 | José Mendes 420540705000220
420540705000174 33 Saco dos 420540705000208
Limdes
Saco dos 420540705000214 +
*
420540705000178 34 Limdes a 420540705000368
Saco dos 420540705000215 +
420540705000179 35 Limdes 420540705000369
N Saco dos 420540705000214 +
420540705000178 36 Limdes b 420540705000368
420540705000096 37 Trindade 420540705000108
420540725000007 38 cﬁgggga 420540725000011
. ) 420540740000003 +
420540740000002 39 Carianos a 20540740000004
N . 420540740000003 +
420540740000002 40 Carianos b 20540740000004
Sorto da 420540725000012 +
420540725000008 M e 420540725000013 +
9 420540725000014
420540745000002 42 Recanto dos 420540745000003
Acgores
N Rio Tavares 420540712000004 +
420540712000004 43 : 0540712000020
N Rio Tavares 420540712000004 +
420540712000004 44 : 20540712000020
420540712000010 25 Campeche 420540712000010 +
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Leste 420540712000035
420540715000007 46 Canasvieiras 420540715000009
. 420540715000013 +
420540715000010 a7 Canasvieiras 420540715000014
420540705000164 | 48 Costeira do 420540705000198
Pirajubaé
Costeira do
420540705000170 49 Pirajubat 420540705000204
Costeira do
420540705000172 50 Pirajuba 420540705000206
420540705000085 51 Agrondmica 420540705000097
420540705000266 52 ltaguacu 420540705000311
420540705000284 53 '\C"r?g‘ttg 420540705000332
420540705000286 54 I\c/lr?gttg 420540705000334
420540705000288 55 I\c/lr?gttg 420540705000336
420540705000290 56 'g'rcl’g‘ttg 420540705000338
420540705000153 57 Corrego 420540705000184
Grande
420540705000156 58 %‘:;fg;’ 420540705000189
420540705000123 59 Itacorubi 420540705000143
) 420540705000153 +
420540705000129 60 Itacorubi 0540705000364
N - 420540705000120 +
420540705000107 61 Jodo Paulo a 0540705000121
N - 420540705000120 +
420540705000107 62 Joo Paulo b 0540705000121
420540712000001 63 Pedrita 420540712000001
420540705000274 64 Abraao 420540705000321
420540705000095 65 Trindade 420540705000107
420540705000208 66 Balneario 420540705000246
420540705000007 67 Centro 420540705000009
420540705000091 68 Agrondmica 420540705000103
420540705000194 +
420540705000161 69 Pantanal 2054070500019
420540705000163 70 Costeira do 420540705000197
Pirajubaé
420540705000169 71 Costeira do 420540705000203
Pirajubaé
420540705000187 72 Estreito 420540705000223
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420540705000222 73 Jardim 420540705000262
Atlantico
420540720000003 74 Ingleses Sul 420540720000003
420540720000005 +
420540720000005 75 Ingleses Sul 420540720000006
Ingleses 420540720000016 +
420540720000012% | 76 ot 420540720000017 +
420540720000018
420540705000014 77 Centro 420540705000016
420540705000050 78 Centro 420540705000057
420540705000067 79 Centro 420540705000077
420540705000080 80 Agrondmica 420540705000090
420540712000009 81 Campeche 420540712000009
420540705000271 82 Abraao 420540705000317
Ingleses 420540720000016 +
420540720000012* | 83 oo 420540720000017 +
420540720000018

*Setores censitarios divididos; #Setores Censitarios agrupados.

Figura 6. Quadro com os Episetores e codigos censitarios dos anos 2000
e 2010. Fonte: GIEHL, 2014.

6.6.2.2 Ambiente construido subjetivo

O ambiente construido subjetivo foi investigado com dados
dos idosos obtidos na linha de base do estudo (2009/2010), por meio do
instrumento  adaptado da escala internacional Neighborhood
Environment Walkability Scale (A-NEWS) (SAELENS et al., 2003),
traduzida (MALAVASI et al., 2007) e validada no Brasil (FLORINDO
et al., 2012), e também da escala de apoio social para a pratica de
atividade fisica (REIS et al., 2011).

Esse instrumento avaliou a percepcdo dos individuos em
relacdo a diferentes aspectos do ambiente proximo a sua casa:
infraestrutura (presenca de calcadas, areas verdes e de lazer, morros,
lixo e esgoto a céu aberto); transito no bairro (seguranca e poluicdo);
seguranga geral no bairro (iluminacao e seguranca para caminhar); apoio
social e posse de animal de estimacdo (cdes). Os entrevistados foram
orientados a considerarem locais “proximos de casa” aqueles que
estiverem a menos de 15 minutos de distancia a pé de sua residéncia
(ANEXO B).
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No presente estudo foram utilizadas seis questdes referentes a
infraestrutura e cinco questdes referentes a seguranca no transito e no
bairro, descritas abaixo. Cada questdo foi analisada separadamente de
forma dicotomizada (sim e ndo).

o Questbes sobre a infraestrutura do ambiente: 1) Existem
calgadas na maioria das ruas perto de sua casa? 2) Existem
areas verdes com arvores nas ruas perto de sua casa? 3) As ruas
perto de sua casa sdo planas (sem subidas e descidas)? 4) Ha
muitos morros no seu bairro limitando o nimero de caminhos
para ir de um lugar a outro? 5) Existem ciclovias ou vias/trilhas
para pedestres no seu bairro que sdo de facil acesso? 6) Existem
parques, pragas, pista pra caminhada ou quadras de esportes no
seu bairro que s&o de facil acesso?

e Questdes sobre a seguranca no transito e no bairro: 1) As ruas
perto de sua casa sdo bem iluminadas a noite? 2) O transito de
carros, Onibus, caminhdes e motos dificultam a préatica de
caminhada ou 0 uso de bicicleta perto da sua casa? 3) Durante a
noite, o(a) Sr.(a) acha seguro caminhar, andar de bicicleta ou
praticar esportes perto de sua casa? 4) Existem faixas de
pedestre para atravessar nas ruas perto de sua casa? 5) Durante
o0 dia, o(a) Sr.(a) acha seguro caminhar, andar de bicicleta ou
praticar esportes perto de sua casa?

6.6.2.3 Ambiente construido objetivo

As variaveis objetivas que representam o ambiente construido
foram formuladas a partir dos dados disponiveis dos entornos dos
domicilios, coletados por meio de observacdo direta pelos técnicos do
IBGE no Censo Demogréafico de 2010 (IBGE, 2011), e também por
meio de dados fornecidos pelo Instituto de Planejamento Urbano de
Florianépolis (IPUF), os quais continham; (a) a rede de ruas (vias
urbanas); (b) quadras e lotes; (c) uso do solo e (d) logradouros.

Os dados do IPUF foram corrigidos e atualizados por meio de
Sistema de Informacdo Geografica (SIG), usando como base fotografias
aéreas georreferenciadas de 2010 e as imagens de satélites disponiveis
no Google Earth e Street View. Apds, foram espacialmente integrados
no software ArcGIS 9.3 ESRI® (ArcMap) (Arcinfo, versdo 9.3,
Redlands, CA, Environmental Systems Research Institute) com o
objetivo de caracterizar o ambiente construido das areas amostradas no
Estudo EpiFloripa. Desta forma, ficou estabelecido o setor censitario
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como unidade geografica de analise do ambiente construido. Para cada
unidade foram criadas diferentes varidveis, tendo como referéncia o
manual proposto por Forsyth et al., (2012). Todos esses procedimentos,
incluindo a elaboragdo final das varidveis, foram realizados por Giehl
(2014). No presente estudo foram analisadas as seguintes variaveis:

Percentual de ruas pavimentadas (dados IBGE): Existéncia de

pavimentacdo (cobertura da via publica com asfalto, cimento,
paralelepipedos, pedras) no trecho da face do logradouro.
Considerou-se 0 nimero de domicilios com pavimentagdo
dividido pelo total de domicilios no setor, multiplicado por 100
e categorizado em tercis.

Percentual de calcadas (dados IBGE): Existéncia de
calcada/passeio (caminho calgado ou pavimentado) na face do
domicilio. Considerou-se o nimero de domicilios com calgadas
no setor dividido pelo total de domicilios, multiplicado por 100
e categorizado em tercis.

Percentual de comércio no setor (dados IBGE): Quantidade de
locais classificados como &rea comercial dividido pelo total de
tipos de solo presente do setor, multiplicado por 100 e
categorizado em tercis.

Uso misto do solo (dados IPUF): representa a distribui¢cdo dos
diferentes tipos de uso do espago fisico dentro de uma
determinada area. Consideraram-se os dados do mapa de uso do
solo de Florianépolis agrupados em cinco classes: 1)
Residencial; 2) Comercial (comercial e prestagdo de servigos);
3) Institucional (servicos publicos e religiosos); 4) Areas verdes
de lazer; 5) Outros (terreno vazio e industrial). A variavel de
uso misto do solo foi obtida por meio do indice de Entropia que
fornece a medida do grau de heterogeneidade dos tipos de usos
do solo dentro da area analisada. O Indice de Entropia foi
calculado por meio da seguinte  formula: Xk
[(pi)x(Inpi)]}+(Ink), no qual: p=proporcdo do uso do solo,
i=categoria de uso do solo, In=logaritmo natural, k=nlmero de
classes de uso do solo. Valores proximos de O indicam
homogeneidade, ou seja, a area é composta por apenas um tipo
de uso do solo, por exemplo, bairros predominantemente
residenciais, enquanto valores proximos de 1 indicam
heterogeneidade, ou seja todas as categorias de uso estdo
distribuidas uniformemente na 4rea (SONG; RODRIGUEZ,
2005). Nas analises empregou-se a categorizacdo em tercis.
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o Densidade de ruas/Km (dados IPUF): Utilizou-se o mapa digital
de rede de ruas de Floriandpolis onde foi realizada a soma do
comprimento das ruas (em quilémetros) dentro de cada setor e
dividido pela sua area total (em quildmetros quadrados),
categorizado em tercis.

6.6.3 Variaveis de controle

Foram consideradas como variaveis de controle as
informag6es demogréficas, socioecondmicas e o tempo de residéncia no
bairro dos idosos entrevistados, coletadas em 2013/2014 (ANEXO C),
conforme descricdo abaixo:

e Sexo: informado pelo entrevistado: feminino e masculino;

e Idade: anos completos referidos no momento da entrevista e
classificada em trés categorias: 60 a 69 anos; 70 a 79 anos; 80
anos e mais;

e Renda média per capita equivalizada: renda média domiciliar
per capita recebida no més anterior a data da entrevista dividida
pela raiz quadrada do nimero de moradores no domicilio,
categorizada em tercis.

e Tempo de residéncia no bairro: referido no momento da
entrevista e classificado em trés categorias: 0-4 anos; 5-9 anos;
10 anos ou mais.

6.7 ANALISES DOS DADOS

Apds a verificacdo da consisténcia dos dados, todas as
analises foram realizadas no software estatistico Stata versdo 14.0 (Stata
Corp, College Station, Texas, EUA). As varidveis objetivas referentes
aos ambientes socioecondmico e construido foram agrupadas com as
demais variaveis individuais em um Unico banco de dados por meio do
comando merge, utilizando a variavel setor censitario como
identificadora.

Os enderecos residenciais dos idosos entrevistados em
2013/2014 também foram atualizados comparando-se com aqueles
fornecidos na linha de base, sendo excluidos das analises aqueles idosos
que em 2013/2014 mudaram para setores censitarios diferentes dos
amostrados pelo estudo em 2009/2010 (n=75). Os idosos que mudaram
para enderecos cujo setor censitario fazia parte da amostra (n=23)
tiveram seus dados atualizados e foram incluidos nas analises.
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Primeiramente foram estimadas as incidéncias das ABVDs e
AIVDs, e ap0s, realizadas analises descritivas bivariadas entre cada uma
das variaveis independentes do estudo com as incidéncias obtidas, por
meio do teste qui-quadrado de heterogeneidade. Para todas as analises
descritivas foram apresentados os valores das proporcdes e respectivos
intervalos de confianca de 95% (ICgsy,). Para a varidvel idade também
foi calculado o valor médio e seu respectivo desvio padrdo, e para a
renda, o valor da mediana e intervalo interquartil.

Para testar as associagfes entre as variaveis objetivas e
subjetivas dos ambientes socioecondmico e construido e as incidéncias
de incapacidade nas ABVDs e nas AIVDs foram realizadas anélises de
Regressdo Logistica Multinivel, considerando-se os individuos como
primeiro nivel de andlise e os setores censitarios como segundo nivel. A
escolha desse modelo de andlise foi justificada pelos valores observados
do Likelihood Ratio Test (LR test) para comparacdo entre modelos
(DUPONT; DUPONT, 2009).

Os modelos multinivel podem ser representados pela equacéo
abaixo, onde o Yi se refere ao coeficiente do desfecho, BO ao intercepto,
Xi e Wj representam as variaveis de exposicao individuais e contextuais,
respectivamente. O efeito randdmico é representado pela letra u e os
residuos do modelo pela letra e, conforme descritos por Wagner et al.
(2016).

Yij = B0j +B1*X1ij + ... + B5j *X5ij +eij

Onde: BOj = y00 + y Oj*Wj + ulj; Bij =y i0+ y il *Wj + ulj

Inicialmente foram testados os modelos nulos para cada um
dos desfechos (sem as varidveis exploratdrias), e apds, foram criados
modelos separados para cada varidvel de exposicdo (subjetivas e
objetivas dos ambientes socioecondmico e construido). Foram testados
modelos brutos, e posteriormente, ajustados para todas as variaveis de
controle. Realizaram-se, ainda, analises pds-estimacdo para cada um dos
modelos por meio do calculo dos valores preditos, os quais
evidenciaram valores positivos para os desfechos na auséncia de
variacdo de efeito dos modelos.

Para cada modelo foi calculado o coeficiente de correlagdo
intraclasse (ICC), o qual prové estimativas do total da variancia de cada
desfecho que pode ser atribuida as diferencas entre os setores
censitarios. O valor de ICC pode ser definido pela seguinte formula:
variancia do nivel contextual / varidncia do nivel contextual + (n%3),
onde n%/3 representa a variancia do primeiro nivel de valor constante e
igual a 3,29(RODRIGUEZ; ELO, 2003).
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Foram estimadas as incidéncias de cada desfecho de acordo
com as variaveis individuais da amostra, assim como para cada variavel
de exposicdo analisada. Foram calculados os valores da Odds Ratio
(OR) e respectivos I1Cgsy, para todas as associagdes investigadas.
Consideraram-se como estatisticamente significativos os resultados
observados com valores de p<0,05. Os efeitos de delineamento e de
pesos amostrais do estudo foram considerados em todas as analises.

6.8 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Santa Catarina — UFSC, sob parecer 352/2008
na linha de base 2009/2010 (ANEXO D), e Certificado de Apresentacao
para Apreciacdo Etica (CAAE) n° 16731313.0.0000.0121 na segunda
onda em 2013/2014 (ANEXO E). Os idosos participantes receberam
orientacOes sobre os objetivos da pesquisa e assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) nos dois momentos da
pesquisa (ANEXOS F e G). No caso dos idosos impossibilitados de
assinar o TCLE, foi solicitado ao responsavel legal que o fizesse. A
participacdo foi voluntaria e confidencial, com possibilidade de deixar o
estudo a qualquer momento, sem necessidade de justificativa.

6.9 FINANCIAMENTOS DO ESTUDO

O projeto original obteve em 2009/2010 financiamento do
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico —
CNPq, sob o processo de n° 569834/2008-2 do Edital n° 06/2008, Faixa
B. No seguimento (2013/2014) os netbooks utilizados para as entrevistas
foram emprestados pela FIOCRUZ e 0S demais
equipamentos/instrumentos  necessarios para a coleta foram
disponibilizados pela UFSC.

6.10 ENVOLVIMENTO COM O ESTUDO EPIFLORIPA IDOSO

Destaca-se as atividades que a doutoranda desempenhou no
Estudo Epifloripa Idoso. Previamente ao seu ingresso no Programa de
Pds-Graduacdo em Salde Coletiva foi pesquisadora contratada pelo
Estudo e realizou diversas entrevistas nos domicilios dos idosos
amostrados no seguimento 2013/2014. Ao iniciar o doutorado ingressou
como pesquisadora do Estudo e auxiliou na etapa de coleta dos exames
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clinicos do primeiro seguimento, o qual foi realizado entre os meses de
agosto de 2014 e janeiro de 2015, nas dependéncias da UFSC. Desde
entdo, colabora com o Estudo e frequenta as reunibes semanais do
grupo. Participou ativamente durante o Ultimo ano das etapas que
envolveram o planejamento da terceira onda do Estudo (EpiFloripa
Idoso 2017/2018). Nessa ocasido fez parte da Equipe de Selegdo e
Treinamento de Entrevistadores e também auxiliou na elaboragdo do
manual dos entrevistadores e na calibragdo das medidas
antropométricas. Desde outubro, com o inicio da coleta de dados, vinha
sendo supervisora de campo com dois entrevistadores sob sua
responsabilidade.
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7. RESULTADOS

Os resultados desta tese estdo apresentados na forma de dois
artigos cientificos. O primeiro artigo ¢ intitulado “Renda contextual e
sua associagdo com as incidéncias de incapacidades nas atividades
bésicas (ABVDs) e instrumentais (AlIVDs) da vida diaria em idosos:
Resultados da Coorte EpiFloripa 1doso”, e o segundo artigo ¢ intitulado
“Associacéo entre ambiente construido e as incidéncias de incapacidade
nas atividades basicas (ABVDSs) e instrumentais (AIVDs) da vida diaria
em idosos: Resultados de um Estudo de Coorte no Sul do Brasil”.
Ambos estdo apresentados na lingua portuguesa, seguindo as normas da
instituicdo, e formatados de acordo com as instrugfes para submissao
nos periodicos escolhidos. Ap6s a apreciagdo, o primeiro artigo sera
submetido ao periddico “Cadernos de Saude Puablica” (Qualis CAPES
A2), e 0 segundo ao “Health & Place” (Qualis CAPES Al).
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7.1 PRIMEIRO ARTIGO

TITULO: Renda contextual e sua associagio com as incidéncias de
incapacidades nas atividades bésicas e instrumentais da vida diaria em
idosos: Resultados da Coorte EpiFloripa Idoso

TITULO RESUMIDO: Renda contextual e a incidéncia de
incapacidades

AUTORES:

Ana Lucia Danielewicz!

Eleonora d’Orsi!

Antonio Fernando Boing!

1- Programa de Po6s-Graduagdo em Saude Coletiva, Universidade
Federal de Santa Catarina — Floriandpolis — SC — Brasil.

RESUMO

Objetivou-se avaliar a associagao entre renda contextual e as incidéncias
de incapacidade nas atividades béasicas (ABVDs) e instrumentais
(AIVDs) da vida diaria. Trata-se de estudo de coorte com amostra de
idosos (n=1.196) residentes em Florianépolis, SC. As incidéncias de
incapacidades foram avaliadas por meio do relato de dificuldade ou
inabilidade para realizar seis ABVDs e nove AlVDs apds quatro anos. A
renda contextual foi obtida a partir do Censo Demogréafico 2010. Foram
realizadas analises de Regressdo Logistica Multinivel com modelos de
ajuste para variaveis individuais. A incidéncia de incapacidade nas
ABVDs foi de 15,8% e nas AIVDs de 13,4%. Houve associacdo
significativa entre a renda contextual e a incidéncia de incapacidade nas
ABVDs. Tendo como referéncia os idosos residentes no tercil inferior
de renda, aqueles que moravam nos tercis intermediario e no de maior
renda tiveram 38% (ICgse: 0,41; 0,96) e 23% (ICgs: 0,51; 1,17)
menores chances de desenvolver incapacidade, respectivamente. Para a
incidéncia de incapacidade nas AIVDs ndo foram verificadas
associagOes estatisticamente significativas. A renda contextual
influencia no desenvolvimento de incapacidade nas ABVDs em idosos,
devendo ser alvo de a¢bes para reducdo de iniquidades socioeconémicas
e promocdo da longevidade com independéncia.

Descritores (DeCS): pessoas com deficiéncia; classe social; salde
ambiental; idoso.
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INTRODUCAO

ProjecBes demogréficas apontam que em 2050 cerca de dois
bilhdes de individuos terdo idade igual ou superior a 60 anos. Destes,
80% estardo vivendo em paises de média e baixa renda, tornando-se um
desafio as acbes de satde populacionais nesses locais'. Dentre as
principais implicacbes decorrentes do processo de envelhecimento
acelerado, pode-se destacar o aumento na carga de doencgas cronicas e,
consequentemente, 0s anos vividos com incapacidades *

A incapacidade nos idosos costuma ser verificada por meio da
dificuldade e/ou inabilidade para desempenhar atividades cotidianas de
maneira independente. Essas atividades podem ser classificadas em
atividades bésicas da vida diaria (ABVDs), relacionadas ao autocuidado,
e atividades instrumentais da vida didria (AlIVDs), as quais envolvem as
tarefas de independéncia social e participagdo na comunidade °. Dados
brasileiros de 2013 mostraram que 6,8% e 17,3% dos idosos relatam
pequena dificuldade para realizar, ao menos, uma ABVD e uma AIVD,
respectivamente . Com relacdo as incidéncias desses desfechos,
observou-se que 17,8% dos idosos acompanhados por um periodo de
trés anos em S&o Paulo desenvolveram incapacidade em até duas dessas
atividades (ABVDs e/ou AIVDs) °.

De acordo com Classificagdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Satide (CIF) ® dentre os fatores que podem contribuir
para a ocorréncia de incapacidade estdo os pessoais, tais como Sexo e
idade, e os ambientais, que incluem as caracteristicas do local de
moradia. Em revisdo sistemética prévia ' verificou-se que fatores
socioecondmicos contextuais, incluindo a menor renda do bairro e/ou
vizinhanga, estdo associados as maiores chances de incapacidades, tanto
nas ABVDs, quanto nas AIVDs, em individuos adultos e idosos. As
principais hipéteses que justificam esses achados envolvem o fato de
que bairros/vizinhangas com menor renda oferecem poucas
oportunidades de interacdo social entre os moradores ®° e maiores
dificuldades de acesso aos servicos de satde *° o que contribui para o
isolamento social, o adoecimento, e, consequentemente, a perda da
capacidade para realizar as atividades de vida diaria.

No entanto, esses achados ndo necessariamente refletem a
realidade do contexto brasileiro, visto que as amostras identificadas no
estudo de revisdo compreenderam principalmente individuos
americanos € europeus, cujos paises apresentam melhores caracteristicas
sociais e econ6micas daquelas observadas no Brasil. Além disso, a
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maior parte dos estudos ja publicados sobre a tematica apresenta
delineamento transversal, sendo que no Brasil foram encontrados
somente dois que investigaram as incidéncias de incapacidades nas
atividades de vida diaria >, e nenhum que tenha analisado
longitudinalmente a associacdo de diferentes estratos de renda
contextual com a sua ocorréncia.

Considera-se que a avaliacdo da incapacidade é um marcador
importante na saude populacdo idosa, ndo somente por refletir sua pior
condi¢do de saude geral, mas também por elevar substancialmente seu
risco de mortalidade *2. Com isso, achados relacionados & influéncia de
fatores de risco modificaveis na ocorréncia de incapacidades, tais como
a renda da vizinhanga, se tornam importantes para subsidiar agdes
focalizadas na redugdo das desigualdades a nivel local, auxiliando
diretamente na manutencdo da qualidade de vida durante os anos
adicionais ganhos com a longevidade. Sendo assim, o objetivo do
presente estudo foi avaliar a associagdo entre renda contextual e as
incidéncias de incapacidade nas atividades bésicas (ABVDs) e
instrumentais (AlVDs) da vida diaria ao longo de quatro anos, em
idosos residentes em Floriandpolis, Santa Catarina.

METODOS

Trata-se de um estudo domiciliar e de base populacional, com
delineamento longitudinal, realizado com dados oriundos da coorte
EpiFloripa ldoso, a qual investiga as condi¢es de vida e saude em
amostra representativa de idosos residentes na zona urbana do municipio
de Floriandpolis, Santa Catarina (http://www.epifloripa.ufsc.br).

A amostra do presente estudo foi composta por idosos de ambos
0s sexos, com 60 anos ou mais de idade, ndo institucionalizados,
participantes da linha de base (2009/2010) e do primeiro seguimento da
coorte (2013/2014). Dentre os 1.705 idosos entrevistados na linha de
base, 1.197 compuseram a amostra final do primeiro seguimento,
totalizando 70,2% de taxa de resposta. Além dos oObitos identificados
pelo Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), foram
consideradas perdas de seguimento todos os idosos ndo localizados apds
quatro tentativas de entrevista (pelo menos uma no periodo noturno e
outra no final de semana), que estivessem em internagao hospitalar ou se
mudado de municipio. As recusas compreenderam os idosos que se
negaram a responder mesmo apds receber a visita no domicilio (Figura

1.
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A coleta dos dados foi realizada por meio de entrevistas face a
face nos domicilios dos idosos, aplicando-se questiondrio por meio de
Personal Digital Assistants (linha de base) e em netbooks (seguimento).
A consisténcia dos dados foi realizada semanalmente durante os
periodos de coletas e o controle de qualidade apresentou concordancia
considerada satisfatoria a boa nos dois momentos, com valores do indice
Kappa entre 0,6 e 0,9 (linha de base) e entre 0,5 e 0,9 (seguimento).
Maiores detalhes sobre os procedimentos metodoldgicos e de
%mostragem da coorte encontram-se em estudo publicado previamente

Os desfechos investigados no presente estudo foram as
incidéncias de incapacidade nas atividades basicas (ABVDs) e
instrumentais (AIVDs) da vida didria, avaliadas por meio do
instrumento Multidimensional Functional Assessment Questionnaire —
BOMFAQ, validado no Brasil . O questiondrio investiga o grau de
dificuldade  (pouca/muita/total) para realizar seis ABVDs
(deitar/levantar da cama, comer, andar no plano, tomar banho, vestir-se
e ir ao banheiro) e nove AIVDs (cuidar da aparéncia, subir um lance de
escada, tomar os remédios, caminhar perto de casa, fazer compras,
preparar refei¢des, cortar as unhas dos pés, sair de Onibus/taxi e fazer a
limpeza da casa). Os idosos que relataram ndo conseguir realizar, ter
pouca ou muita dificuldade em pelo menos uma das atividades
investigadas no dominio de interesse foram classificados com
incapacidade ' '°. Para o célculo das incidéncias foram considerados
casos novos os idosos que ndo apresentavam incapacidade nos dois
dominios na linha de base, ou ainda, que apresentavam somente no
dominio que ndo era o de interesse, e passaram a té-la durante o
seguimento.

A exposicao principal foi a renda contextual, a qual indica o valor
do rendimento per capita dos moradores dos domicilios permanentes
dos setores censitarios amostrados no estudo (n=83), calculada a partir
dos dados agregados disponibilizados pelo Censo Demografico
Brasileiro de 2010 7 e, posteriormente, categorizada em tercis. As
variaveis individuais de ajuste foram autorreferidas e incluiram: sexo
(feminino e masculino), idade (60-69 anos; 70-79 anos; e 80 anos e
mais), renda domiciliar per capita equivalizada (calculada por meio da
divisdo da renda média do domicilio pela raiz quadrada do numero de
moradores, categorizada em tercis) e tempo de residéncia no bairro (0-4
anos; 5-9 anos; 10 anos ou mais).

Para a realizag¢do das analises foi utilizado o software estatistico
Stata versdo 14.0. Foram descritas as incidéncias dos desfechos e
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respectivos intervalos de confianga (ICqs0,) de acordo com as variaveis
de exposi¢do e de ajuste individuais. Também foi realizada analise
gréafica descritiva para comparar a variabilidade da renda per capita do
setor censitario entre as categorias dos desfechos. A andlise dos dados
foi realizada por meio da Regressio Logistica Multinivel.
Primeiramente, foi testado o modelo nulo (sem varidveis de exposi¢ao)
e, apds, foram incluidas as demais varidveis de acordo com trés
modelos: modelo 1 (apenas com a varidvel renda per capita do setor
censitario); modelo 2 (ajustado para sexo e idade) e modelo 3 (ajustado
para renda per capita individual e tempo de residéncia no bairro).

Foram estimados os valores da odds ratio (OR) e os respectivos
1C95% das associacoes, considerando-se as variaveis individuais como
primeiro nivel de andlise e os setores censitarios como segundo nivel.
Para cada modelo foi calculado o coeficiente de correlacdo intraclasse
(ICC), que prové estimativas do total da variancia do desfecho que pode
ser atribuida as diferengas entre os setores censitarios. O valor de ICC ¢
definido pela seguinte férmula: (varidncia do nivel contextual/varidncia
do nivel contextual)+(n?/3)). Todas as andlises levaram em consideragao
a atualizacdo dos enderecos residenciais dos idosos entrevistados
durante o seguimento, sendo que aqueles que se mudaram para setores
censitarios diferentes dos amostrados pelo estudo ndo foram incluidos
nas analises.

O estudo EpiFloripa Idoso foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catarina — UFSC sob
parecer 352/2008 na linha de base, e Certificado de Apresentagdo para
Apreciagdo Etica (CAAE) n° 16731313.0.0000.0121 no seguimento.
Todos os entrevistados assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE) nos dois momentos do estudo.

RESULTADOS

A amostra efetivamente analisada compreendeu 1.196 idosos
que responderam as questdes sobre as ABVDs e AIVDs em ambos 0s
momentos da coorte. A média de idade dos participantes do seguimento
foi de 73,9 anos (desvio padrdo de 7,2 anos), com maior propor¢cdo de
mulheres  (65,0%). Verificaram-se  perdas significativas de
acompanhamento da amostra somente para a varidvel faixa etaria
(p<0,001), com maior proporcdo de 6bitos entre os idosos com idade
igual ou superior a 80 anos (38,6%)™. Para as demais variaveis
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socioecondmicas analisadas, sexo e renda per capita individual, as
perdas foram equivalentes entre as categorias analisadas.

As incidéncias de incapacidade foram 15,8% (IC95%: 13,8;
17,9) nas ABVDs e 13,4% (1C95%: 11,6; 15,5) nas AIVDs ap6s o
periodo de quatro anos de seguimento. Para as mulheres, foram
observadas incidéncias discretamente maiores em ambos os dominios
(ABVDs e AIVDs). Quanto & faixa etaria, as maiores incidéncias foram
verificadas nas ABVDs para os idosos com 80 anos e mais e nas AIVDS
para aqueles com 70 a 79 anos. Os idosos pertencentes ao tercil inferior
de renda per capita individual tiveram incidéncia maior de incapacidade
nas ABVDs, enquanto que nas AIVDs ndo houve diferenca entre o
menor e 0 maior tercil (Tabela 1).

A mediana da renda per capita contextual foi R$ 1.291,00
(intervalo interquartil de 1.096,00 reais) com variagdo de R$ 383,00 a
R$ 5.046,00, sendo que as incidéncias de incapacidade, tanto para
ABVDs, quanto para AlVDs, foram maiores nos tercis inferiores da
distribuicdo (Tabela 1). Na comparagdo entre os grupos, os idosos que
passaram a ter incapacidade no seguimento (em ambos os dominios)
residiam em setores censitarios com menor mediana de renda per capita,
quando comparados aqueles que ndo desenvolveram incapacidade. Nas
ABVDs, os valores das medianas foram R$ 1.200,00 para quem
desenvolveu versus R$ 1.306,00 para quem ndo desenvolveu
incapacidade. Ja nas AlIVDs esses valores foram mais préximos entre as
categorias de andlise, com R$ 1.304,00 e R$ 1.356,00 para quem
desenvolveu e ndo desenvolveu incapacidade, respectivamente (Figura
2).

A Tabela 2 apresenta os resultados da regressdo logistica
multinivel para a incidéncia de incapacidade nas ABVDs. Tanto na
analise bruta (modelo 1), quanto nas analises ajustadas para as variaveis
de nivel individual (modelos 2 e 3), foram observadas associacdes
significativas entre o tercil intermediario de renda per capita contextual
e a incidéncia do desfecho. A chance de desenvolver incapacidade nas
ABVDs foi 38% menor entre os idosos que residiam nos setores com
tercil de renda per capita intermedidrio quando comparados aqueles
residentes no tercil inferior. E, apesar de ndo significativo, observou-se
que os idosos residentes no tercil elevado de renda per capita também
apresentaram menores chances (23%) para desenvolver incapacidade
nas ABVDs, quando comparados aos do tercil inferior.

Na Tabela 3 estdo os resultados observados para a incidéncia de
incapacidade nas AIVDs. Nesse desfecho ndo foram observadas
associacdes estatisticamente significativas entre os tercis de renda per
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capita contextual. Verificou-se, ainda, que para ambos os desfechos
(ABVDs/AIVDs) os valores do ICC sofreram pequenas variagdes entre
os modelos analisados (nulos e ajustados), sugerindo que a varidvel
renda per capita contextual contribuiu pouco para explicar a variancia
do desfecho entre os niveis de analise.

DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo mostraram que as incidéncias
de incapacidade entre os idosos amostrados foram de 15,8% nas ABVDs
e 13,4% nas AIVDs ap6s um periodo de quatro anos. Apesar de a
incapacidade funcional ser considerada um dos principais marcadores da
salde do idoso, dados longitudinais sobre sua ocorréncia nas atividades
da vida diaria ainda sdo escassos na literatura, especialmente nas
populagdes de paises de média e baixa renda, dificultando a realizagéo
de comparacBes. Nos dois estudos encontrados com idosos brasileiros,
observou-se que na coorte EPIDOSO (Epidemiologia do Idoso) no
municipio de S&o Paulo, a incidéncia de perda funcional em sete ou
mais ABVDs e/ou AIVDs foi de 17,8% ap6s trés anos ° enquanto que
nos idosos do estudo SABE (Salde, Bem-estar e Envelhecimento),
também realizado em S&o Paulo, a densidade de incidéncia de
incapacidade nas AlIVDs foi de 44,7/1.000 pessoas/ano para as mulheres
e de 1215’2/1'000 pessoas/ano para 0s homens, ap6s seguimento de seis
anos .

Dentre os achados de estudos internacionais, observa-se que em
idosos americanos foram encontradas incidéncias de 2,5% nas ABVDs
18 e de 48% nas AIVDs *° em periodos de acompanhamento distintos,
que variaram de trés a nove anos, respectivamente. Em outro estudo que
acompanhou os idosos do projeto EPESE (Established Populations for
Epidemiologic Studies of the Elderly) observou-se que, apés cinco anos,
a incidéncia de incapacidade severa em trés ou mais ABVDs e/ou
AIVDs foi de 6,8% 2. J4 no seguimento de um ano em idosos longevos
(=90 anos), a incidéncia de incapacidade em atividades de ambos os
dominios se mostrou bem mais elevada do que os demais, com 16,5% .

De maneira geral, apesar das disparidades observadas nas
metodologias dos estudos analisados, especialmente com relagdo a
categorizacdo dos desfechos e ao periodo de acompanhamento da
amostra, 0s achados demonstram determinada tendéncia no
desenvolvimento da incapacidade. Observa-se que as propor¢des se
elevam conforme o aumento da idade, sendo normalmente identificadas
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maiores incidéncias nas AIVDs de idosos mais jovens, quando
comparadas as ABVDs, especialmente pelo fato da primeira requerer
habilidades motoras finas e de mobilidade preservadas para sua
realizacdo, as quais costumam ser preg'udicadas mais precocemente
durante o processo de envelhecimento “2. Com relagdo as diferencas
observadas entre 0s sexos, verifica-se que mesmo com varios estudos
a ontando maiores prevaléncias de incapacidade entre as mulheres #*
as incidéncias, analisadas em estudo de reV|sao sistematica, se
mostraram semelhantes em ambos os sexos % Este achado também
pode ser observado no presente estudo, onde a diferenca da incidéncia
de incapacidade entre homens e mulheres se mostrou pequena,
especialmente nas AIVDs, com 12,9% e 13,6%, respectivamente.

Com relagdo a influéncia da renda contextual da vizinhanga nas
incidéncias dos desfechos, verificou-se que o0s idosos residentes nos
setores do tercil intermediério de renda tiveram 38% menos chances de
desenvolver incapacidade nas ABVDs, quando comparados aqueles
residentes no tercil inferior, mesmo apds ajuste para as variaveis
individuais. Grande parte dos estudos publicados que analisou a
associagdo da posicao socioecondmica da vizinhan a com a presenca de
incapacidades apresenta delineamento transversal & 1 16 27,28 29,3031
que limita a realizacdo de comparagdes diretas. Apesar disso, 0s achados
encontrados na maioria dessas publicagcdes se aproximam do presente
estudo, nos quais os idosos avaliados que residiam em areas de maior
vantagem socioecondmica (maiores renda, escolaridade e emprego)
tiveram menores chances de incapacidade nas ABVDs.

Dentre os dois estudos longitudinais encontrados * 3 somente
um deles observou diferencas com significancia estatistica, no qual os
idosos chineses (=65 anos) que residiam em vizinhangas com maior
valor de PIB per capita (> $2.000,00) apresentaram maiores chances de
desenvolver incapacidades nas ABVDs, quando comparados aos
residentes das vizinhancas com menores valores de PIB °. Por sua vez,
considera-se que esse achado difere do presente estudo, pois apesar de a
associacdo significativa ter sido verificada somente na categoria de
renda intermediaria, observou-se que as chances de ocorréncia de
incapacidade entre os idosos do tercil elevado também foram menores
qguando comparados aos do tercil inferior, e que, portanto, o fato de
residir nos setores do municipio com maior renda parece reduzir o
desenvolvimento de incapacidades nas ABVDs.

As principais teorias que suportam essas associa¢des baseiam-
se, principalmente, no fato de que os locais mais desfavorecidos
economicamente oferecem menor acesso e poucas opcdes de servigos
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para a comunidade local, minimizando a interacdo e o suporte social
entre seus moradores, assim contribuindo para o desenvolvimento das
incapacidades ®%%. Estudos originais > ** e de metanalise * que
investigaram o efeito do suporte social sobre a incapacidade apontam
que a realizacdo das atividades de lazer ativo e de convivio com amigos
e vizinhos proporcionam relagcBes fundamentais de cooperacdo e
interatividade e ajudam a manter algumas habilidades preservadas, tais
como a memodria e a atencdo espacial, as quais sdo consideradas
fundamentais para a realizacdo independente das atividades de vida
diaria. Além disso, vizinhangcas com maior privagdo social refletem
menor rede de contatos e, de certa forma, estreitam as relagdes sociais,
aumentando o vinculo com os familiares e, consequentemente, a
dependéncia para a realizacdo das atividades basicas cotidianas *. Ha
também evidéncias mostrando que a participagdo em grupos da
comunidade aumenta o acesso dos idosos as informagdes de cuidado e
de prevencdo a salde, além de proporcionar efeitos positivos na
autoestima e na satisfagdo com a vida, estimulando-os a se manterem
independentes *.

Acredita-se que a auséncia de associacdo verificada entre a
renda contextual e a ocorréncia de incapacidade nas AIVDs poderia
estar relacionada ao fato de que a realizacdo dessas tarefas depende
muito mais de caracteristicas que envolvem o ambiente construido, e
que apesar de na maioria das vezes estarem relacionadas as condi¢Ges
socioecondmicas do local, ndo foram avaliadas de forma direta no
presente estudo. Algumas dessas caracteristicas envolvem a presenca de
ruas e calcadas com qualidade, oferta de espacos fisicos acessiveis e de
areas verdes e de lazer que favorecam 0s comportamentos ativos e a
maior participacdo na comunidade %, auxiliando assim, na manutencao
da independéncia dos idosos nas atividades realizadas fora de casa.

Dentre os apontamentos que normalmente tém se mostrado
como desafios aos pesquisadores dessa tematica, cita-se 0 uso dos dados
contextuais das pesquisas nacionais, 0s quais muitas vezes ndo refletem
o real espaco de vizinhanca da amostra investigada *° tal como no
presente estudo, onde a delimitacdo da area geografica foi dada pelo
setor censitario, o qual ndo necessariamente se iguala ao espaco fisico
do bairro, ou ao local de convivio social utilizado pelos idosos. Outra
limitacdo observada no presente estudo com relacdo ao uso dos dados
secundarios refere-se a auséncia de variaveis, além da renda, que
pudessem ser analisadas para representar o contexto socioecondémico.
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Por outro lado, o presente estudo apresenta potencialidades que
merecem ser destacadas. Ao nosso conhecimento, trata-se do primeiro
estudo realizado com delineamento longitudinal no pais que buscou
investigar as incidéncias de incapacidades nas ABVDs e AlIVDs em
uma amostra representativa da populacdo idosa, assim como a influéncia
de se viver em ambientes com diferentes estratos de renda na sua
ocorréncia. Os resultados observados sdo capazes de contribuir para o
planejamento de ac¢des locais e intersetoriais, com foco na reducdo das
iniquidades socioeconbmicas, e, principalmente, na promocgdo de
atividades de inclusdo social voltadas a populagdo idosa que reside nos
setores de menor renda do municipio.

Outra caracteristica que merece destaque no presente estudo
envolve as andlises separadas dos dois desfechos que representam a
incapacidade (AlIVDs e ABVDs), 0 que é importante uma vez que perda
da independéncia nas atividades desses dominios tende a ocorrer de
maneira distinta conforme o avango da idade. O fato da renda da
vizinhanga ter sido associada somente &s ABVDs demonstra maior
urgéncia de investimentos nas agdes de prevencdo, jA que essas
representam a incapacidade na sua forma mais grave, sendo
normalmente afetadas apds as AlVDs. Ainda com relacdo a metodologia
do estudo, ressalta-se como ponto positivo a auséncia de perdas
significativas de idosos entre as duas ondas conforme as variaveis
estudadas, a excecdo da variavel idade (p<0,001) que apresentou maior
perda de idosos acima de 80 anos devido aos Obitos ocorridos nesta
categoria.

A partir dos resultados observados, considera-se importante que
sejam realizados novos acompanhamentos longitudinais para identificar
as incidéncias de incapacidade entre os idosos brasileiros, assim como a
influéncia de se residir em vizinhancas com diferentes posi¢coes
socioecondmicas no seu desenvolvimento, visando o alcance de dados
que permitam melhores comparacfes e que auxiliem na tomada de
decisBes publicas quanto as intervengdes necessarias. Por fim, destaca-
se que o pais vivencia um periodo de grandes desafios sociais, politicos
e econdmicos relacionados ao aumento acelerado do nimero de idosos,
devendo, portanto, considerar essa populagdo como prioridade nas
estratégias que envolvam a promocdo da salde e da qualidade de vida.
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Amostra estimada 2009/2010
(n=1.911)

N

Entrevistados 2009/2010
(n=1.705)

Obitos (n=217) _

Elegiveis para entrevista em 2013/2014
(n=1.488)

Perdas (n=162)

Recusas (n=129)

Entrevistados 2013/2014 (n=1.196)
Taxa de resposta 70,2%

Figura 1. Fluxograma da coorte do Estudo Epifloripa Idoso 2009/2010
e 2013/2014, Floriandpolis, SC, Brasil.



117

nao
L]
L]
L]

sim

{1
-
-

T T T T T T
0 1,000 2,000 3,000 4,000 5,000

Renda per capita do setor

nédo

sim

Figura 2 - Box plot das incidéncias de incapacidade nas atividades
bésicas (ABVDs) e instrumentais (AlVDs) da vida diaria de acordo com
a renda contextual. Estudo Epifloripa Idoso 2009/2010 e 2013/2014,
Floriandpolis, SC, Brasil.
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Tabela 1 — Descricdo das caracteristicas individuais e contextual conforme
as incidéncias de incapacidade nas atividades basicas (ABVDs) e
instrumentais (AIVDs) da vida diéria. Estudo Epifloripa Idoso 2009/2010 e
2013/2014, Floriandpolis, SC, Brasil.

Amostra Amostra Incidéncia Incidéncia
Caracteristicas 2009/2010 2013/2014 ABVDs AlVDs
N (%) N (%) % (1C 95%) % (1C 95%)
Individuais
Idade (anos)
60-69 850 (49,9) 412 (34,4) 12,6 (9,7;16,2) 13,9 (10,9; 17,6)
70-79 616 (36,1) 509 (42,5) 15,1 (12,2;18,5) 15,1 (12,2;18,5)
>80 238 (14,0) 276 (23,1) 21,7 (17,2;27,0) 9,4 (6,5; 13,3)
Sexo
Homens 616 (36,1) 419(35,0) 13,1(10,2;16,8) 12,9 (10,0; 16,5)
Mulheres 1089 (63,9) 778 (65,0) 17,2 (14,7;20,0) 13,6 (11,4;16,2)
Renda per capita
equivalizada (tercis)
1° tercil 553 (33,3) 401(33,5) 20,2(16,5;24,4) 13,5(10,5;17,3)
2° tercil 553 (33,3) 402 (33,6) 13,9(10,8;17,7) 12,9 (10,0; 16,6)
3°tercil 553 (33,3) 393(32,9) 13,2(10,2;17,0) 13,7 (10,7:17,6)
Tempo de residéncia
(anos)
<4 197 (11,6) 89 (7,4) 21,3(13,9;31,3) 13,5(7,7;22,5)
5-9 190 (11,1) 105 (8,8) 12,4 (7,2; 20,3) 10,5 (5,8; 18,1)
>10 1318 (77,3) 1003 15,7 (13,5; 18,1) 13,7 (11,7;16,0)
(83,8)
Contextual (setores
censitarios n=83)
Renda per capita
contextual
(tercis em reais)
1° tercil (< 235(19,7) 19,2 (15,7;23,3) 14,9 (11,7;18,7)
1101,00) 260 (21,7)
2° tercil (1101,00 214 (17,9) 12,9 (9,8; 16,6) 10,7 (8,0; 14,3)
—1864,00)
3 tercil 15,1 (11,9;18,9) 14,4 (11,3;18,2)

(>1864,00)
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Tabela 2 — Modelos de Regressdo Logistica Multinivel para a
associagdo entre renda contextual e a incidéncia de incapacidade nas
atividades béasicas da vida diaria (ABVDs) - Estudo Epifloripa Idoso
2009/2010 e 2013/2014, Florianépolis, SC, Brasil.

Modelo Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
Variaveis vngLo OR (1C95%) OR (1C95%) OR (1C95%)
(1C95%)
Efeitos fixos
Intercepto 0,18 (0,16; 0,24 (0,18; 0,15 (0,09; 0,23) 0,32 (0,13;0,77)
0,22) 0,30)
Nivel contextual
Renda per capita
contextual
(tercis em reais)
<1101,00 1,00 1,00 1,00
1101,00 — 0,60 (0,40; 0,59 (0,39; 0,62 (0,41;
1864,00 0,91)* 0,90)* 0,96)*
51864,00 0,76 (0,52; 0,72 (0,49;1,07) 0,77 (0,51;1,17)
1,12)
Nivel individual
Idade (anos)
60-69 1,00 1,00
70-79 1,24 (0,83;1,85) 1,24 (0,83; 1,85)
>80 1,92 (1,24; 1,85 (1,18;
2,98)* 2,87)*
Sexo
Homens 1,00 1,00
Mulheres 1,34(0,93;1,92) 1,31(0,91;1,88)
Renda per capita
equivalizada
(tercis em reais)
<1281,42 1,00
1281,72 — 0,68 (0,45; 1,02)
3000,00
> 3000,00 0,71 (0,46; 1,09)
Tempo de
residéncia (anos)
<4 1,00
5-9 0,49 (0,19; 1,26)
>10 0,58 (0,28; 1,23)
Efeitos
randémicos
ICC (%) 0,60 0,00 0,00 0,00

ICC = Coeficiente de Correlagdo Intraclasse; * p-valor < 0,05
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Tabela 3 — Modelos de Regressdo Logistica Multinivel para a
associacdo entre renda contextual e a incidéncia de incapacidade nas
atividades instrumentais da vida diaria (AlVDs). Estudo Epifloripa
Idoso 2009/2010 e 2013/2014, Florianopolis, SC, Brasil.

Modelo vazio Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3

Variaveis OR(IC95%)  OR(IC95%)  OR(IC95%)  OR (IC95%)

Efeitos fixos

Intercepto 0,15 (0,12; 0,16 (0,12; 0,16 (0,10; 0,15 (0,09;
0,18) 0,22) 0,25) 0,27)

Nivel contextual

Renda per capita

contextual
(tercis em reais)
<1101,00 1,00 1,00 1,00
1101,00 — 0,67 (0,43; 0,68 (0,43; 0,71 (0,45;
1864,00 1,07) 1,08) 1,14)
1,02 (0,68; 1,06 (0,70; 1,12 (0.72;
>1864,00 1,54) 1,61) 1,75)
Nivel individual
Idade (anos)
60-69 1,00 1,00
70-79 1,22 1,22 (0,82;
(0,82;1,80) 1,81)
>80 0,65 0,65
(0,38;1,12) (0,38;1,12)
Sexo
Homens 1,00 1,00
Mulheres 1,02 1,00 (0,69;
(0,70;1,48) 1,47)
Renda per capita
equivalizada
(tercis em reais)
<1281,42 1,00
1281,72 - 1,04 (0,66;
3000,00 1,65)
> 3000,00 1,10 (0,69;
1,76)
Tempo de
residéncia
(anos)
<4 1,00
5-9 0,75 (0,38;
1,48)
>10 0,50 (0,15;
1,62)
Efeitos
randdmicos
ICC (%) 0,40 0,00 0,00 0,00

ICC = Coeficiente de Correlagdo Intraclasse.
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RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar a associagdo entre caracteristicas
subjetivas e objetivas do ambiente construido e as incidéncias de
incapacidade nas atividades da vida didria em idosos. Estudo de coorte,
realizado com 1.196 idosos de Floriandpolis, SC, Brasil. As incidéncias,
apds quatro anos, foram avaliadas pela dificuldade ou inabilidade em
realizar seis atividades béasicas e nove instrumentais. O ambiente
construido subjetivo foi avaliado pela escala adaptada Neighborhood
Environment Walkability Scale e o objetivo por varidveis relacionadas
as caracteristicas de ruas, calgadas e usos de solo nos setores censitarios.
Realizaram-se analises de Regressdo Logistica Multinivel. Observaram-
se associagOes significativas positivas entre a presenca de morros e
negativas entre seguranca para caminhar a noite, alta proporcdo de
comércio e intermediario uso do solo e as incidéncias de incapacidade
nas atividades basicas. Caracteristicas do ambiente construido se
mostraram associadas a incapacidade e devem ser consideradas em
politicas publicas voltadas a salde da pessoa idosa.

Descritores (DeCS): Pessoas com deficiéncia; Meio ambiente
construido; ldoso; Epidemiologia.

INTRODUCAO

A incapacidade esta relacionada a diversos problemas e/ou
condicBes que afetam negativamente a salde, capazes de ocasionar
limitacOes nas estruturas e fungGes corporais, assim como restricGes na



127

participacdo social (World Health Organization, 2001). Entre o0s
individuos idosos, a avaliacdo da capacidade funcional tem sido
empregada como um dos principais marcadores de longevidade (World
Health Organization, 2005), sendo comumente investigada por meio de
instrumentos que avaliam o grau de dificuldade para realizacdo das
atividades basicas (ABVDs) e instrumentais (AIVDs) da vida diaria
(Verbrugge and Jette, 1994; Guralnik et al., 1996).

Estima-se que 46,1%, dos idosos tenham alguma forma de
incapacidade considerada moderada ou grave, com variagdes entre
41,4% nos europeus e 58,8% nos asiaticos (World Health Organization,
2012). Dados de idosos americanos apontam incidéncias de
incapacidade nas atividades diarias variando entre 2,5% (Rosso et al.,
2013) e 37% (Rajan et al., 2013) ap6s trés e nove anos de seguimento,
respectivamente. Estudos longitudinais sobre incapacidade em paises de
renda média e baixa ainda so escassos na literatura, sendo que no Brasil
o0 estudo mais recente encontrado observou 17,8% de casos novos de
limitacbes em até duas atividades didrias nos idosos da coorte
EPIDOSO em Séao Paulo-SP apds acompanhamento de trés anos (d'Orsi
etal., 2011).

Dentre os fatores capazes de potencializar ou contribuir para a
perda da capacidade funcional encontram-se as caracteristicas
construidas nos ambientes em que as pessoas vivem, especialmente
entre a populacéo idosa, a qual percebe sua vizinhanga como o principal,
ou até mesmo o Unico espaco de convivéncia (Ortiz et al., 2016). Nesse
sentido, varidveis referentes as piores infraestrutura, seguranga e
acessibilidade no bairro e/ou vizinhanga, investigadas de forma objetiva
(Freedman et al., 2008; Beard et al., 2009; Philibert et al., 2013a) e
subjetiva (Bowling and Stafford, 2007; Ferreira et al., 2009), vém sendo
associadas a presenca de incapacidades nas ABVDs e/ou AlVDs.

Os mecanismos que explicam esses achados estdo
relacionados, principalmente, a fatores psicossociais e comportamentais
(Latham and Williams, 2015). Acredita-se que residir em bairros com
maiores proporcdes de cal¢adas e ruas pavimentadas, assim como maior
disponibilidade de areas verdes para lazer, encoraja os idosos a
participarem socialmente na comunidade e os ajuda a se manterem
ativos para realizar as atividades diarias (Schafer and Upenieks, 2015;
Vogt et al., 2015). Por outro lado, bairros considerados inseguros, com
poucas faixas de pedestre e pobre iluminacdo, tendem a limitar o
convivio social, e consequentemente, a participacdo em atividades
fisicas e recreativas que promovem a independéncia funcional (Cho et
al., 2005; Pampalon et al., 2007).
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Apesar das publicagbes pontuais, em estudo de revisdo
sistematica prévia (Danielewicz et al., 2017) concluiu-se que ainda séo
poucos 0s inquéritos epidemioldgicos realizados com idosos que
demonstraram evidéncias significativas entre 0 ambiente construido e as
incapacidades nas ABVDs efou AIVDs. Além disso, 0s estudos
analisados incluiram populacfes de paises ricos, sendo que até o
presente momento foram encontrados apenas dois realizados em pais de
renda média (Ferreira et al., 2009; Ortiz et al., 2016), ambos com
variaveis subjetivas do ambiente. Verifica-se, também, a necessidade de
estudos longitudinais, ja que dentre os sete incluidos na revisdo
sistematica, apenas um se propds a avaliar a influéncia de variaveis
objetivas sobre construgdes e segurangca no desenvolvimento de
incapacidades (Schafer and Upenieks, 2015).

Ao considerar que idosos com incapacidades apresentam nao
somente pior qualidade de vida, mas também as maiores taxas de
mortalidade por todas as causas de morte (Forman-Hoffman et al.,
2015), o conhecimento acerca de caracteristicas contextuais que possam
impactar positivamente na reducéo desses desfechos torna-se essencial
para incentivar politicas de prevencdo, as quais envolvam especialmente
0s avancgos na area de planejamento urbano e nas agdes das organizagdes
sociais atuantes nas comunidades. Além disso, a criacdo de ambientes
favoraveis aos idosos faz parte das quatro areas primordiais de atuagdo
propostas no Relatério Mundial de Envelhecimento e Salde de 2015
(World Health Organization, 2015), as quais devem ser contempladas
para que a populacdo possa manter sua capacidade funcional preservada
em idades avangadas. Sendo assim, o presente estudo teve como
objetivo avaliar a associacdo entre caracteristicas subjetivas e objetivas
do ambiente construido e as incidéncias de incapacidades nas ABVDs e
AlVDs em idosos residentes em Floriandpolis, SC.

METODOS
Delineamento do estudo

Trata-se de estudo longitudinal, de base populacional,
realizado com dados dos idosos (=60 anos) amostrados na linha de base
(2009/2010) e no primeiro seguimento (2013/2014) da coorte EpiFloripa
Idoso, a qual investiga as condi¢des de vida e salde da populacdo idosa
de Floriandpolis, Santa Catarina. A populacdo total do municipio de
acordo com o Ultimo Censo Demografico de 2010 era de 421 mil
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habitantes, sendo que, desses, 11,4% eram idosos (Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatisticas, 2011).

Procedimentos de amostragem e coleta de dados

A selecdo da amostra foi realizada por sorteio em dois
estagios. A unidade primaria de amostragem foi composta pelos setores
censitarios urbanos do municipio, com estratificagdo segundo a renda
média do chefe da familia. No segundo estagio, utilizaram-se como
unidades os domicilios. O calculo do tamanho da amostra foi
estabelecido para estimar as prevaléncias dos principais desfechos do
estudo. O tamanho foi adequado para detectar razdes de odds maiores
ou iguais a 1,15, poder de 0,90 e nivel de significancia de 95%.

Em 2009/2010 foram considerados elegiveis para o estudo
1.911 idosos, dos quais 1.705 foram entrevistados. Em 2013/2014,
considerando a exclusdo dos 6bitos (n=217), perdas (n=162) e recusas
(n=129), foram entrevistados 1.197 idosos, totalizando 70,2% de taxa de
resposta. A identificacdo dos 6bitos foi realizada por meio do Sistema
de Informagdes sobre Mortalidade e as perdas compreenderam os idosos
ndo localizados apds quatro tentativas de entrevista (pelo menos uma no
periodo noturno e outra no final de semana). Os idosos que se negaram a
responder mesmo apés receber a visita no domicilio foram considerados
COMo recusas.

A coleta dos dados foi realizada por meio de entrevistas face a
face nos domicilios dos idosos. A consisténcia dos dados coletados foi
realizada semanalmente e o controle de qualidade apresentou
concordancia satisfatoria a boa de acordo com o indice Kappa, em
ambos os momentos da coleta. Maiores detalhes sobre os procedimentos
metodoldgicos e de amostragem encontram-se publicados em estudos
prévios (Confortin et al., 2017; Schneider et al., 2017).

Variaveis do estudo

Os desfechos investigados no presente estudo foram as
incidéncias de incapacidade nas atividades basicas (ABVDs) e
instrumentais (AIVDs) da vida diaria, avaliadas por meio do
instrumento Multidimensional Functional Assessment Questionnaire —
BOMFAQ, validado no Brasil (Blay et al., 1988). O questionario
investiga o grau de dificuldade (pouca/muita/total) para realizar seis
ABVDs (deitar/levantar da cama, comer, andar no plano, tomar banho,
vestir-se e ir ao banheiro) e nove AIVDs (cuidar da aparéncia, subir um
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lance de escada, tomar os remédios, caminhar perto de casa, fazer
compras, preparar refei¢des, cortar as unhas dos pés, sair de onibus/taxi
e fazer a limpeza da casa). Os idosos que relataram ndo conseguir
realizar, ter pouca ou muita dificuldade em pelo menos uma das
atividades investigadas foram classificados com incapacidade conforme
estudos prévios (Cardoso e Costa, 2010; Brito et al., 2014; Gontijo et al.,
2016). Para o calculo das incidéncias foram considerados os idosos que
ndo apresentavam incapacidade no dominio de interesse (ABVDs ou
AIVDs) na linha de base e passaram a té-la durante o periodo de
seguimento.

As exposicfes compreenderam as varidveis subjetivas e
objetivas do ambiente construido. O ambiente subjetivo foi avaliado na
linha de base do estudo (2009/2010), por instrumento adaptado da escala
internacional Neighborhood Environment Walkability Scale — News
(Saelens et al., 2003), traduzida para o Brasil (Malavasi et al., 2007).
Foram analisadas as percepgdes (sim/ndo) dos entrevistados em seis
questdes sobre a presenca de caracteristicas de infraestrutura dos locais
proximos a sua residéncia, localizados a menos de 15 minutos de
distdncia a pé: 1) calgadas nas ruas; 2) arvores nas ruas; 3) ruas planas;
4) morros; 5) ciclovias/vias/trilhas; e 6) parques/pragas/estruturas
recreativas; e em cinco questdes sobre a seguranca no transito e no
local: 1) transito como barreira para caminhar/pedalar; 2) existéncia de
faixa de pedestres; 3) ruas iluminadas a noite; 4) seguranca para
caminhar a noite; 5) seguranca para caminhar ao dia.

O ambiente construido objetivo foi avaliado por meio de
variaveis elaboradas com dados secundarios do Censo Demografico de
2010 e do Instituto de Planejamento Urbano de Floriandpolis (IPUF), as
quais incluiram tabelas, fotografias aéreas georreferenciadas de 2010 e
imagens disponiveis no Google Earth e Street View. A edi¢do dos dados
espaciais para a elaboracdo das variaveis ‘“uso misto do solo” e
“densidade das ruas” foi realizada por Giehl et al., (2016) por meio do
software ArcGIS 9.3 ESRI® (ArcMap) (Arcinfo, versdo 9.3, Redlands,
CA, Environmental Systems Research Institute). A defini¢do de todas as
variaveis analisadas pode ser observada no Quadro abaixo.

Quadro 1. Definicdo das variaveis objetivas do ambiente construido.
Florianépolis, SC, Brasil.

Variaveis Origem das Fonte Descricdo da variavel
bases de dados de ¢
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dados

Percentual de
ruas
pavimentadas

Censo
demogréfico de
2010

IBGE

Existéncia de pavimentagdo
(cobertura da via publica
com asfalto, cimento,
paralelepipedos, pedras) no
trecho da face do
logradouro. Célculo:
nimero de domicilios com
pavimentac&o dividido pelo
total de domicilios,
multiplicado por 100 e
categorizado em tercis

Percentual de
calgcadas

Censo
demografico de
2010

IBGE

Existéncia de
calgada/passeio  (caminho
calgado ou pavimentado)
na face do domicilio.
Célculo: ndmero de
domicilios com calcadas
dividido pelo total de
domicilios,  multiplicado
por 100 e categorizado em
tercis.

Percentual de
comércio no
setor

Censo
demografico de
2010

IBGE

Quantidade  de  locais
classificados como érea
comercial dividido, pelo
total de tipos de solo
presente do setor,
multiplicado por 100 e
categorizado em tercis.

Uso misto do
solo
(Entropia)

Mapa de Uso
do solo e
Zoneamento
Urbano.

IPUF

Indice de Entropia foi
calculado  baseado na
presenca ou auséncia de
cinco tipos de uso do solo
(residencial, comercial,
areas verdes de lazer,
institucional e outros) na
area do setor. Definido pela
seguinte formula: {— > k

[(p)) x (In pi)]} = (In k) No
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qual: p=proporcdo do uso
do solo, i=categoria de uso
do solo, In=logaritmo
natural,  k=nimero de
classes de uso do solo
(SONG;  RODRIGUEZ,
2005). O indice de entropia
varia de 0-1, sendo que O
indica homogeneidade
(predominancia de apenas
um tipo de uso do solo) e 1
indica heterogeneidade
(distribuicdo igual entre
todas categorias de uso do
solo), categorizado em

tercis.
Célculo: soma do
comprimento das ruas, em
. Mapa com a quildmetros quadrados,
Densidade de linha central da | IPUF | dentro da &rea do setor
ruas/Km N .
rede de ruas. dividido pela area do setor

em quilémetros quadrados,
categorizado em tercis.

Fontes: IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2010);
IPUF: Instituto de Planejamento Urbano de Florianopolis-SC (2010).

As variaveis demograficas e socioecondmicas individuais
analisadas foram autorreferidas pelos idosos durante o seguimento do
estudo e incluiram: sexo, faixa etdria, renda per capita equivalizada
(calculada por meio da divisdo da renda média do domicilio pela raiz
quadrada do niimero de moradores) e tempo de residéncia no bairro.
Para os ajustes dos modelos optou-se por empregar essas variaveis sem
categorizagdo (continuas).

Analise dos dados

As variaveis objetivas do ambiente construido foram
agrupadas com as demais varidveis individuais em um tnico banco de
dados utilizando o setor censitario como variavel identificadora.
Previamente as analises, foi realizada a atualizacdo dos enderecos dos
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entrevistados no seguimento em comparacdo a linha de base, sendo
excluidos aqueles que haviam se mudado para setores diferentes dos
amostrados pelo estudo.

As analises descritivas da distribuicdo da amostra
consideraram as incidéncias e os respectivos intervalos de confianca
(ICyqs9,) dos desfechos (ABVDs e AIVDs) para cada uma das varidveis
de exposi¢do e de ajuste individuais. As associagdes entre as variaveis
subjetivas e objetivas do ambiente com a incidéncia de cada desfecho
foram analisadas por meio de modelos de Regressdo Logistica
Multinivel, com seu uso justificado pelos valores significativos
observados do Likelihood Ratio Test para comparagdo entre modelos
(Dupont e Dupont, 2009).

Considerou-se o primeiro nivel de analise representado pelos
individuos, e o segundo nivel pelos setores censitarios. Inicialmente foi
testado o modelo nulo para cada desfecho (sem as varidveis
exploratorias), e apds, foram criados modelos separados para cada
variavel subjetiva e objetiva do ambiente construido. Para todas as
exposi¢oes foram analisados os modelos brutos e ajustados para todas as
variaveis individuais. Realizaram-se, ainda, analises pds-estimagdo para
cada um dos modelos por meio do calculo dos valores preditos, os quais
evidenciaram valores positivos para os desfechos na auséncia de
variacdo de efeito dos modelos.

Para cada modelo também foi calculado o Coeficiente de
Correlacdo Intraclasse (ICC), a fim de estimar o percentual total da
varidncia de cada desfecho pode ser atribuida as diferencas existentes
entre os setores censitarios. A formula que define o calculo do ICC para
modelos logisticos ¢ (varidncia do nivel 2 / (variancia do nivel 2 +
(7/3))), onde m*/3 representa a varidncia do primeiro nivel constante e
de wvalor igual a 3,29 (Rodriguez and Melo, 2003). Todas as analises
foram realizadas no programa estatistico Stata versdo 14.0 (Stata Corp,
College Station, Texas, EUA) e consideraram os pesos amostrais do
estudo recalculados no seguimento. Os resultados com valor de p<0,05
foram considerados como estatisticamente significativos.

Aspectos éticos

Na linha de base o estudo EpiFloripa foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catarina
— UFSC, sob parecer 352/2008, e no seguimento recebeu o Certificado

de  Apresentagio  para  Apreciagio  Etica (CAAE) n
16731313.0.0000.0121. Todos os entrevistados assinaram o termo de
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consentimento livre e esclarecido (TCLE).

RESULTADOS

A amostra total analisada no presente estudo compreendeu
1.196 idosos que responderam as questfes sobre as ABVDs e AlVDs
em ambos os periodos da coorte, distribuidos em 83 setores censitarios
do municipio. A média de idade dos participantes no seguimento foi de
73,9 anos (desvio padrdo de 7,2 anos), com maior propor¢do de
mulheres (65,0%). As perdas de acompanhamento da amostra se
mostraram equivalentes entre 0s sexos e entre os tercis da variavel renda
per capita. Diferengas significativas foram observadas somente na
variavel faixa etaria (<0,001), com maior propor¢do de perdas devido
aos Obitos na categoria de 80 anos ou mais (38,6%).

Ap6s quatro anos de seguimento, verificaram-se incidéncias
de incapacidade de 15,8% nas ABVDs e 13,4% nas AlVDs para ambos
0s sexos. Entre as mulheres foram observadas incidéncias um pouco
maiores nos dois dominios (ABVDs e AIVDs). As incidéncias mais
elevadas nas ABVDs foram observadas nos idosos com 80 anos e mais,
e nas AIVDS naqueles com 70 a 79 anos. Os idosos pertencentes ao
tercil inferior de renda apresentaram maior incidéncia nas ABVDs
qguando comparados aos do tercil elevado, ndo sendo observadas
diferencas para as AIVDs entre o menor e 0 maior tercil (Tabela 1).

Com relacédo as variaveis subjetivas do ambiente referentes a
infraestrutura do bairro, verificaram-se maiores incidéncias de
incapacidade nas ABVDs nos idosos que, na linha de base, relataram
residir em bairros que ndo apresentavam calcadas, ruas planas,
ciclovias/trilhas, parques/pracas e que tinham muitos morros. Nas
AIVDs, as incidéncias se mostraram discretamente maiores nos idosos
que residiam em bairros sem calgadas e sem areas verdes. Nas variaveis
que representam a seguranca no transito e no local, observaram-se
maiores proporcdes de incidéncias de incapacidade em ambos 0s
dominios (ABVDs e AIVDs) para os idosos que relataram viver em
locais sem faixas de pedestres e inseguros para caminhar durante a noite
(Tabela 2).

Para as varidveis objetivas do ambiente construido
verificaram-se maiores incidéncias de incapacidade nas ABVDs entre 0s
idosos pertencentes aos tercis inferiores de todas as caracteristicas
analisadas (ruas pavimentadas, presenca de calgcadas, comércio no setor,
uso misto do solo e densidade das ruas). J& nas AIVDs as incidéncias
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mais elevadas ndo seguiram um comportamento padrdo e variaram entre
os tercis de cada varidvel (Tabela 3).

Na Tabela 2 sdo apresentados os resultados dos modelos de
regressdo logistica multinivel entre as varidveis subjetivas do ambiente
construido e as incidéncias de incapacidade. Os idosos que residiam em
bairros com morros tiveram maiores chances (OR: 1,47; 1Cgse: 1,05;
2,05) de desenvolver incapacidade quando comparados aos que nao
residiam. Por outro lado, aqueles que relataram ter seguranga para
caminhar a noite mostraram menores chances (OR: 0,54; 1Cgsy: 0,38;
0,76) de apresentar o desfecho em comparacdo aos que ndo tinham
seguranca. Nas AlVDs observou-se associacao significativa apenas no
modelo bruto para a variavel “seguranca para caminhar a noite”, a qual
ndo permaneceu apds o ajuste para as varidveis individuais.

Na Tabela 3 sdo apresentados os resultados dos modelos de
regressdo logistica multinivel entre as varidveis objetivas do ambiente
construido e as incidéncias de incapacidade. Associagdes
estatisticamente significativas foram observadas somente nas ABVDs,
onde os idosos que residiam em setores com proporg¢do alta de comércio
e uso do solo intermediario tiveram 38% (OR: 0,62; ICgso: 0,40; 0,84) e
33% (OR: 0,67; ICgss: 0,44; 0,99) menores chances de desenvolver
incapacidade, respectivamente, quando comparados aos que residiam
nos tercis inferiores das mesmas variaveis.

Os valores estimados do ICC, tanto para os modelos vazios
(sem as variaveis de exposicdo), quanto para os ajustados, variaram
entre 0,00% para as ABVDs e 1,37% para as AIVDs, indicando,
portanto, minima variacao dos desfechos atribuida as diferencas entre os
setores censitarios.

DISCUSSAO

Os principais resultados do presente estudo evidenciaram que
os idosos que relataram residir em bairros com morros tiveram maiores
chances, enquanto que aqueles que relataram ter seguranca para
caminhar a noite tiveram menores chances de desenvolver incapacidade
nas ABVDs, quando comparados aos que ndo relataram tais condicdes.
Os idosos que residiam nos setores censitarios com alta proporcéo de
comércio e intermediario uso do solo apresentaram menores chances
para a ocorréncia das ABVDs do que aqueles que residiam nos tercis
inferiores das mesmas variaveis.

Estudos transversais que analisaram caracteristicas subjetivas
do ambiente encontraram resultados semelhantes, onde os problemas
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relacionados a infraestrutura da vizinhanga, incluindo os defeitos nas
calcadas (Ferreira et al., 2009; Ortiz et al., 2016) e poucas areas sociais e
de lazer (Bowling and Stafford, 2007) estiveram associados as maiores
chances de incapacidade nas atividades de ambos o0s dominios
(ABVDs/AIVDs). Quanto aos achados longitudinais, encontrou-se
somente um estudo realizado recentemente nos Estados Unidos, no qual
0s idosos que perceberam suas vizinhangas com menor indice de
desordem fisica (presenca de vandalismo, &reas desertas e inseguranca)
mostraram menores incidéncias de incapacidade nas ABVDs/AIVDs
(Nguyen et al., 2016).

Apesar da varidvel “presenga de morros” ndo ter sido
diretamente avaliada nesses estudos, pode-se considerar que ela
representa uma caracteristica importante da infraestrutura, ja que indica
menor acessibilidade aos locais da vizinhanga. De maneira geral,
considera-se que bairros menos acessiveis, com poucas ruas planas,
calcadas e/ou ciclovias tendem a limitar a pratica de caminhadas e de
atividades fisicas ao ar livre (Garin et al., 2014; Giehl et al., 2016),
contribuindo para que os moradores sejam menos ativos e mais
dependentes nas atividades da vida diéria.

Por outro lado, tanto a presenca de morros, quanto a
inseguranca noturna, refletem as piores condigdes socioecondmicas do
local, as quais vém sendo relacionadas a diferentes desfechos negativos
na salde da pessoa idosa, incluindo risco elevado de quedas (Oliveira et
al., 2014), declinio cognitivo (Danielewicz et al., 2016) e também, a
presenca de incapacidade nas ABVDs (Glymour et al., 2010; Zeng et al.,
2010). As teorias que suportam essas associagcdes envolvem,
principalmente, algumas caracteristicas do conceito de capital social
(Pattussi et al., 2006), tais como confianga, normas e relagdes sociais, as
quais costumam ser piores em locais mais desprovidos economicamente.
A confianca e a integracdo social entre os vizinhos favorecem relacGes
agradaveis e estimulam o envolvimento em encontros comunitarios,
mantendo-os mais independentes (Bowling et al., 2006). Ja a sensagdo
de inseguranca para caminhar a noite, que se mostrou associada no
presente estudo, poderia indicar a falta de confianca nos vizinhos, maior
medo de sofrer crimes e pior satisfacdo geral com o bairro, contribuindo
assim para o isolamento social dos moradores (Ferreira et al., 2009).

As comparac@es das associacdes observadas entre as variaveis
objetivas do ambiente construido e a incidéncia de incapacidade nas
ABVDs, apesar de serem limitadas pela escassez de literatura
(Danielewicz et al., 2017) se aproximam de alguns achados observados
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em estudos transversais. Caracteristicas como baixa conectividade das
ruas (Freedman et al., 2008; Beard et al., 2009) e menor oferta de
servicos (Philibert et al., 2013a) se mostraram associadas as maiores
prevaléncias de incapacidades nas ABVDs e/ou AlVDs, indicando que
esses aspectos do ambiente construido impactam de alguma maneira na
funcionalidade da populacdo idosa. Ressalta-se, no entanto, que dentre
os dois estudos longitudinais encontrados que se propuseram a avaliar
objetivamente o ambiente construido e a incapacidade (Schafer and
Upenieks, 2015; Etman et al., 2016) somente um deles verificou
diferencas significativas nos seus resultados, onde melhores aspectos
estéticos, de infraestrutura e de seguranca, avaliados por meio de buffers
residenciais, se associaram negativamente & incapacidade nas AlVDs
(Etman et al., 2016).

Acredita-se que tanto a maior propor¢do de comércio, quanto
do uso misto solo, ambos evidenciados no presente estudo, sdo capazes
de refletir maior oferta e acessibilidade aos servi¢os na vizinhangca. O
acesso facilitado aos diversos tipos de destinos no bairro tais como
supermercados, restaurantes, lojas, clubes, dentre outros, propicia
maiores estimulos aos idosos para a realizacdo das suas atividades
diarias, uma vez que, além de poderem ser acessados ativamente por
meio da caminhada (Giehl et al., 2016), também se tornam pontos de
encontros sociais e de maior contato entre vizinhos, diminuindo o
isolamento social, e, consequentemente, o declinio da capacidade
funcional (Philibert et al., 2013b). Outro aspecto que essas variaveis
podem refletir é a maior coesdo do bairro/vizinhanga, a qual retrata a
sensacao de conforto e de bom lugar para se viver. Essas caracteristicas
fazem com que os moradores adotem comportamentos saudaveis e que
auxiliem na prevencgdo das incapacidades, pois se beneficiam dos efeitos
de pertencer a uma comunidade que compartilha 0s mesmos interesses,
sentimentos e atividades culturais e/ou de lazer (Gontijo et al., 2016).

A ndo observacdo de associacOes significativas entre o
ambiente construido e a incapacidade nas AIVDs se mostrou inesperada
no presente estudo, especialmente pelo fato dessas atividades estarem
relacionadas a participacdo social e na comunidade (World Health
Organization, 2003). No entanto, verifica-se que na grande maioria dos
estudos sobre a tematica elas foram analisadas conjuntamente com as
ABVDs, impedindo o estabelecimento de comparaces mais fidedignas.
Dentre os dois estudos encontrados que as avaliaram isoladamente
(Clarke and George, 2005; Freedman et al.,, 2008), somente um
observou diferencas significativas nas variaveis conectividade e
densidade das ruas para os homens idosos (Freedman et al., 2008).
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De qualquer maneira, a avaliacdo separada dos dominios
(AlIVDs e ABVDs) pode ser vista como um ponto positivo no presente
estudo, pois apesar de pertencerem ao mesmo constructo adotado nas
defini¢des de incapacidade (Verbrugge and Jette, 1994; World Health
Organization, 2001; Guralnik and Ferrucci, 2003), refletem perdas
funcionais em niveis diferentes (Cesar et al., 2015). As AIVDs
costumam ser prejudicadas previamente as ABVDs, uma vez que
atividades como fazer compras, pegar Onibus ou subir um lance de
escadas necessitam de capacidades motoras e cognitivas totalmente
preservadas para sua realizacdo, as quais diminuem com o inicio do
processo de envelhecimento (Moura et al., 2015). J& a incapacidade nas
ABVDs ocorre mais frequentemente nos idosos com maior idade (Stuck
et al., 1999), os quais tendem a usufruir e a se beneficiar mais das
oportunidades do seu ambiente de moradia (Rogowski et al., 2006), fato
este que também sugere sua maior influéncia nas ABVDs do que nas
AlIVDs. Além disso, a observacdo de que o ambiente construido se
associa com a incidéncia de incapacidades nas ABVDs aponta para a
necessidade eminente de medidas preventivas voltadas ao publico mais
velho, as quais envolvam especialmente as modificagfes estruturais dos
locais em que eles mais despendem seu tempo.

Outros aspectos positivos do presente estudo merecem
destaque. Até 0 momento trata-se do primeiro acompanhamento
longitudinal realizado com amostra representativa de idosos residentes
em uma capital brasileira, e que se propds a investigar a influéncia de
variaveis, tanto subjetivas, quanto objetivas, do ambiente construido na
ocorréncia de incapacidades. A avaliacdo do ambiente subjetivo foi
realizada por meio de entrevistas face a face no domicilio do idoso, o
que diminuiu a possibilidade de viés na afericdo. Além disso, as
questbes foram baseadas em instrumento reconhecido que, apesar de
validado para a pratica de atividades fisica (Florindo et al., 2012), vem
sendo empregado com diferentes desfechos de salde na populacéo idosa
(Eisenstein et al., 2011; Joseph et al., 2012; Gao et al.,, 2016). O
ambiente objetivo, mesmo que mensurado por pesquisas secundarias, foi
obtido por informagdes coletadas no Censo Demografico e também pelo
principal 6rgdo de planejamento urbano do municipio, presumindo-se
boa qualidade dos dados.

Ainda com relacdo a metodologia, ressalta-se como pontos
positivos a taxa de resposta do seguimento, a qual pode ser considerada
elevada para estudos populacionais (70,2%), assim como a auséncia de
perdas significativas entre a maioria das varidveis individuais
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analisadas, com exce¢do a faixa etaria > 80 anos, devido a maior
ocorréncia de 6bitos. Outra questdo relevante que merece apontamento
se refere aos valores observados do ICC para os modelos analisados,
que apesar de baixos, ndo se mostram um problema para a interpretacdo
dos resultados, visto que nos estudos sobre ambiente e saide os ICCs
sdo geralmente modestos (<10%), especialmente porque as exposigdes
sdo agrupadas para os individuos, de modo que apenas um cluster muito
grande (neste estudo representado pelo setor censitario) poderia prover
maiores efeitos das diferengas intra-nivel (Schempf and Kaufman,
2012).

Como limitagBes do estudo, considera-se que apesar das
analises terem sido controladas para o tempo de residéncia no bairro, a
definicdo do ambiente foi baseada na unidade territorial de coleta das
operagdes censitarias, 0 que pode ndo refletir o verdadeiro espago de
convivio social e de realizacdo das atividades diarias para muitos idosos.
Vale ressaltar, no entanto, que essa limitacdo tem sido observada na
maior parte dos estudos epidemiol6gicos sobre ambiente devido ao uso
de dados de pesquisas secundarias (Roux, 2007).

De maneira geral, a capacidade funcional é tida como um dos
mais importantes indicadores da salde da pessoa idosa, pois a partir dela
pode-se estimar ndo somente a quantidade, mas também a qualidade dos
anos vividos durante a velhice (Word Health Organization, 2005).
Acredita-se que o entendimento da incapacidade como uma interagdo
entre individuo-ambiente ajuda a compreender que as caracteristicas da
vizinhanga devem ser incluidas nas agendas politicas de promocgdo a
salde, e que, mesmo com as iniciativas de ambito mundiais ja instaladas
para a criagdo de ambientes favoraveis aos idosos (Word Health
Organization, 2004), cada pais deve considerar a heterogeneidade da sua
populacdo e as particularidades quanto ao seu padrdo de urbanizagdo no
intuito de aprimorar o planejamento das suas a¢des (Buffel et al., 2012).

Conclui-se, entdo, que a partir dos resultados do presente
estudo foi possivel evidenciar associac@es significativas positivas entre
a presenca de morros e negativas entre seguranga para caminhar a noite,
alta proporcdo de comércio e intermediario uso do solo e as incidéncias
de incapacidade nas ABVDs em idosos, apds seguimento de quatro
anos. Sugere-se, contudo, que novos estudos longitudinais sobre a
tematica sejam realizados, empregando-se, por exemplo, aspectos
socioecondmicos da vizinhanga como possiveis mediadores nas
associacdes entre ambiente construido e incapacidade, uma vez que
esses parecem exercer maior influéncia na oferta de infraestrutura,
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seguranga e suporte sociais adequados as comunidades (Cho et al.,
2005).
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Tabela 1 — Descrigdo das incidéncias de incapacidade nas atividades
basicas (ABVDs) e instrumentais (AIVDs) da vida diaria conforme as
caracteristicas individuais da amostra em 2009/2010 (n=1.705) e
2013/2014 (n=1.196). Estudo de Coorte Epifloripa Idoso, Floriandpolis,

SC, Brasil.
Caracteristicas Amostra Amostra Incidéncia Incidéncia
individuais 2009/2010 2013/2014 ABVDs AlIVDs
n (%) n (%) % (1C 95%) % (1C 95%)
Sexo
Homens 616 (36,1) 418 (35,0) 13,1(10,2;16,8)  12,9(10,0; 16,5)
Mulheres 1089 (63,9)  778(650) 17,2(14,7;20,0) 13,6 (11,4;16,2)
Idade (anos)
60-69 850 (49,9) 412 (34,4) 12,6 (9,7; 16,2) 13,9 (10,9; 17,6)
70-79 616 (36,1) 509 (42,5) 151 (12,2;185) 15,1 (12,2;18,5)
>80 238 (14,00  275(23,1) 21,7 (17,2;27,0) 9,4 (6,5; 13,3)
Renda per capita
equivalizada
(tercis)
Baixo 553(33,3) 401 (33,5) 20,2(165;24,4) 135(10,5;17,3)
Intermediario 553 (33,3) 402 (33,6) 13,9(10,8;17,7) 12,9 (10,0; 16,6)
Elevado 553 (33,3) 393(32,9) 13,2(10,2;17,0) 13,7 (10,7: 17,6)
Tempo de residéncia no
bairro (anos)
<4 197 (11,6) 89 (7,4) 21,3(13,9; 31,3) 13,5 (7,7; 22,5)
5-9 190 (11,1) 104 (8,8) 12,4 (7,2; 20,3) 10,5 (5,8; 18,1)
>10 1318 (77,3) 1003 15,7 (135;18,1) 13,7 (11,7; 16,0)

(83,8)
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Tabela 2. Andlises descritivas e de associacdo entre variaveis subjetivas do ambiente construido e as incidéncias de
incapacidade nas Atividades basicas (ABVDs) e instrumentais (AIVDs) da vida diaria. Estudo de Coorte Epifloripa
Idoso, Floriandpolis, SC, Brasil.

Variaveis ambiente subjetivo

Incidéncia nas ABVDs

Incidéncia nas AIVDs

% (IC 95%)

Bruta
OR (1C95%)

Ajustada”
OR (IC 95%)

% (IC 95%)

Bruta

OR (IC 95%)

Ajustada”
OR (IC 95%)

Calgadas nas ruas®
Nao
Sim
Areas verdes nas ruas®
Nao
Sim
Ruas planas®
Nao
Sim
Presenca de morros?
Nao
Sim
Ciclovias, vias/trilhas®
Nao
Sim
Parques, pragas, estruturas
recreativas®

17,1 (13,0; 22,2)
15,6 (13,4; 18,0)

154 (12,1; 19,5)
16,2 (13,8; 18,9)

16,2 (13,5; 19,4)
15,6 (12,8; 18,8)

14,0 (11,6; 16,9)
18,4 (15,2; 22,1)

16,5 (14,2; 19,2)
14,2 (10,8; 18,5)

1,00
0,93 (0,63; 1,38)

1,00
0,94 (0,66; 1,34)

1,00
0,98 (0,71; 1,37)

1,00

1,44 (1,04;
2,00)*

1,00
0,86 (0,58; 1,25)

1,00
1,01 (0,70; 1,55)

1,00
0,98 (0,68; 1,40)

1,00
0,97 (0,69; 1,35)

1,00

1,47 (1,05;
2,05)*

1,00
0,95 (0,65; 1,40)

14,1 (10,3; 18,8)
13,4 (11,4; 15,8)

14,4 (11,2; 18,3)
13,2 (11,0; 15,8)

12,8 (10,3; 15,7)
14,3 (11,7;17,5)

14,3 (11,9;17,2)
12,5 (9,8; 15,7)

13,3 (11,2; 15,7)
14,6 (11,1; 18,9)

1,00
0,92 (0,60; 1,40)

1,00
0,90 (0,61; 1,33)

1,00
1,00 (0,74; 1,51)

1,00
0,87 (0,60; 1,24)

1,00
1,14 (0,77; 1,68)

1,00
0,93 (0,60; 1,42)

1,00
0,92 (0,62; 1,35)

1,00
1,01 (0,73; 1,50)

1,00
0,86 (0,59; 1,25)

1,00
1,17 (0,78; 1,75)
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Néao
Sim
Transito como barreira para
caminhar/pedalar®
Néo
Sim
Faixa de pedestres®
Nao
Sim
Ruas iluminadas & noite®
N&o
Sim
Seguranca para caminhar ao
dia”
Nao
Sim
Seguranca para caminhar a
noite®
Nao
Sim

17,2 (14,6; 20,1)
13,6 (10,6; 17,2)

17,2 (14,7; 20,1)
13,6 (10,6; 17,3)

16,8 (13,6; 20,6)
15,3 (12,9; 18,1)

14,6 (8,9; 22,9)
15,9 (13,8; 18,2)

15,3 (11,4; 20,2)
16,1 (13,8; 18,6)

20,6 (16,8; 24,9)
135 (11,3; 16,1)

1,00
0,72 (0,50; 1,03)

1,00
0,81 (0,57; 1,15)

1,00
0,87 (0,62:1,22)

1,00
1,07 (0,60; 1,95)

1,00
1,02 (0,68; 1,52)

1,00

0,56 (0,40;
0,79)*

1,00
0,74 (0,52; 1,07)

1,00
0,82 (0,57; 1,18)

1,00
0,92 (0,66; 1,32)

1,00
1,04 (0,57;1,91)

1,00
1,06 (0,70; 1,60)

1,00

0,54 (0,38;
0,76)*

132 (10,9; 15,8)
14,3 (11,3; 18,0)

14,3 (12,0; 17,0)
12,4 (9,6; 15,9)

14,0 (11,1;17,7)
13,3 (11,0; 15,9)

11,7 (6,7:19,7)
13,7 (11,8; 15,9)

9,6 (6,5; 13,8)
14,7 (12,6; 17,2)

16,9 (13,5; 21,0)
12,1 (10,0; 14,6)

1,00
1,17 (0,81; 1,70)

1,00
0,80 (0,54; 1,16)

1,00
0,91 (0,63; 1,31)

1,00
1,30 (0,66; 2,59)

1,00
1,57 (0,97; 2,54)

1,00

0,70 (0,49;
0,99)*

1,00
1,20 (0,84; 1,75)

1,00
0,81 (0,55; 1,19)

1,00
0,91 (0,63; 1,32)

1,00
1,32 (0,66; 2,61)

1,00
1,54 (0,95; 2,50)

1,00
0,72 (0,49; 1,05)

*p valor < 0,05; * Modelos ajustados por sexo, idade, renda per capita equivalizada e tempo de moradia no bairro; *
Infraestrutura do bairro; ® Seguranca no transito/ bairro.
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Tabela 3. Modelos de Regressdo Logistica Multinivel para a associacdo entre varidveis objetivas do ambiente
construido e as incidéncias de incapacidade nas ABVDs e AlIVDs. Estudo de Coorte Epifloripa Idoso, Floriandpolis,

SC, Brasil

Variaveisnambiente
objetivo

% (IC 95%)

Incidéncia nas ABVDs

Incidéncia nas AIVDs

Bruta
OR (1C95%)

Ajustada”
OR (IC 95%)

% (IC 95%)

Bruta

OR (1C95%)

Ajustada®
OR (IC 95%)

Ruas pavimentadas (%)
Baixo (62,40 a < 94,43)
Médio (94,43 a < 99,80)
Alto (> 99,80)

Calcadas (%)

Baixo (0,00 a < 59,00)
Médio (59,00 a < 97,57)
Alto (>97,57)

Comeércio no setor (%)
Baixo (0,00 a < 4,62)

Médio (4,62 a< 12,98)
Alto (> 12,98)
Uso misto do solo

(Entropia)
Baixo (0,01 a < 0,49)

Médio (0,49 a < 0,59)
Alto (>=0,59)

16,7 (13,5; 20,5)
15,4 (12,0; 19,5)
15,1 (11,9; 19,0)

16,2 (13,0; 20,0)
15,6 (12,4; 19,4)
15,5 (12,1; 19,7)

18,6 (15,1; 22,7)
15,7 (12,4; 19,7)
12,9 (9,9; 16,6)

19,8 (15,9; 24,4)
12,8 (9,9; 16,4)
15,6 (12,5; 19,3)

1,00
0,83 (0,55; 1,24)
0,82 (0,56; 1,21)

1,00
0,94 (0,64; 1,38)
0,83 (0,55; 1,26)

1,00
0,79 (0,54; 1,17)
0,66 (0,45; 0,98)*

1,00
0,64 (0,42; 0,96)*
0,82 (0,55; 1,21)

1,00
0,84 (0,56; 1,27)
0,91 (0,60; 1,36)

1,00
1,06 (0,72; 1,58)
0,87 (0,56; 1,33)

1,00
0,77 (0,52; 1,14)
0,67 (0,44; 0,99)*

1,00
0,62 (0,40; 0,84)*
0,81 (0,54; 1,21)

12,1 (9,4; 15,5)
14,4 (11,1;18,5)
13,8 (10,7;17,6)

13,4 (10,5; 17,0)
11,5 (8,8; 14.9)
15,6 (12,1; 19,8)

142 (11,1;17,9)
15,5 (12,2; 19,5)
10,4 (7,7;13,9)

13,9 (10,6; 18,1)
1355 (10,5; 17,1)
12,9 (10,0; 16,4)

1,00
1,23 (0,80; 1,93)
1,19 (0,77; 1,85)

1,00
0,81 (0,52, 1,26)
1,15 (0,75; 1,77)

1,00
1,08 (0,71; 1,63)
0,68 (0,42; 1,06)

1,00
0,91 (0,58; 1,43)
0,93 (,60; 1,43)

1,00
1,25 (0,79; 1,97)
1,20 (0,77; 1,90)

1,00
0,82 (0,52; 1,28)
1,17 (0,76; 1,83)

1,00
1,10 (0,72; 1,67)
0,69 (0,44; 1,10)

1,00
0,92 (0,58; 1,45)
0,93 (0,59; 1,45)
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Densidade de Ruas (Km?)

Baixo (3,17 a < 13,97) 16,9 (13,6; 20,8) 1,00 1,00 12,1(9,3; 15,6) 1,00 1,00
Médio (13,97 a<2555) 159 (12,8;19,7)  092(0,63;1,36) 096 (0,65 1,42) 14,7 (11,6;18,3)  1,05(0,68;1,61) 1,03 (0,67;1,61)
Alto (=25,55) 141(10,8;184) 083 (055;1,26) 0,90 (0,58;1,40) 13,3 (10,0;17,4) 1,02 (0,65;1,62) 1,06 (0,66; 1,70)

*p valor < 0,05; * Modelos ajustados por sexo, idade, renda per capita equivalizada e tempo de moradia no bairro;
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Na medida em que os individuos e as comunidades vivenciam
os efeitos cada vez mais intensos do processo de envelhecimento
populacional, observa-se a necessidade da identificacdo dos fatores
epidemioldgicos que possam acarretar incapacidades e contribuir para a
pior qualidade de vida durante a velhice. Considerando tais
apontamentos, a presente tese objetivou avaliar a associacdo das
caracteristicas dos ambientes socioecondmico e construido com as
incidéncias de incapacidade nas atividades basicas (ABVDs) e
instrumentais (AlVDs) da vida diaria, em idosos de Florianépolis, SC. A
partir dos resultados encontrados pode-se concluir que:

» Ap6s quatro anos de seguimento, os idosos amostrados no Estudo
EpiFloripa desenvolveram incapacidades nos dois dominios
investigados (ABVDs e AIVDs), sendo observadas incidéncias de
15,8% e 13,4%, respectivamente.

» O ambiente socioecondmico, neste estudo representado pela renda
contextual, esteve associado ao desenvolvimento de incapacidade
nas ABVDs, sendo que os idosos que residiam em setores censitarios
pertencentes ao tercil intermediario de renda tiveram
significativamente menores chances de desenvolver incapacidade,
quando comparados aos do tercil inferior. Apesar de néao
estatisticamente significativas, as chances de desenvolver 0 mesmo
desfecho também foram menores nos idosos que residiam nos setores
de tercil elevado de renda quando comparados aos do tercil inferior.

» O ambiente construido avaliado de forma subjetiva por meio de
questbes referidas sobre a infraestrutura e seguranca o bairro de
moradia, se mostrou significativamente associado as incidéncias de
incapacidade nas ABVDs. Os idosos que relataram residir em bairros
com morros tiveram maiores chances de desenvolver o desfecho,
enquanto aqueles que relataram ter seguranca para caminhar durante
a noite tiveram menores chances, em comparacdo aos que nhao
relataram tais condicdes.

» Variaveis do ambiente construido objetivo, mensuradas com dados
coletados para os setores censitarios, também se mostraram
associadas a ocorréncia de incapacidade nas ABVDs. Em
comparacao aos idosos residentes nos tercis inferiores, aqueles que
residiam no tercil elevado de percentual de comércio e intermediario
do uso misto do solo tiveram menores chances de desenvolver
incapacidade nas ABVDs ao longo dos quatro anos.
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» Contrariamente ao que era esperado, ndo foram observadas
associacOes estatisticamente significativas entre as exposicdes
contextuais analisadas e a incidéncia de incapacidade nas AlVDs.
Apesar dessas associagfes também ndo estarem muito consistentes
na literatura cientifica disponivel, considerava-se que, por se
tratarem de atividades relacionadas & participacdo dos idosos ha
comunidade, pudessem sofrer maiores efeitos das exposicdes.

» Por outro lado, o fato das associacGes terem sido encontradas
somente para a incapacidade nas ABVDs corrobora a maior parte
dos estudos ja publicados sobre a tematica e fortalece a evidéncia
mais difundida até o momento, na qual diferentes aspectos
socioecondmicos de nivel contextual parecem influenciar
negativamente a ocorréncia desse desfecho.

Diante desses achados, cabe também destacar algumas
limitagBes. Mesmo tendo sido utilizados dados de estudo de coorte
populacional, as medidas dos desfechos foram autorreferidas, o que
pode ter ocasionado Vviés na interpretacdo das respostas fornecidas pelos
entrevistados. Apesar da grande maioria dos estudos sobre incapacidade
evidenciar a confiabilidade dos instrumentos subjetivos, e destes se
mostrarem a forma mais plausivel para investigacbes de base
populacional, métodos objetivos alternativos, tais como a observacao da
realizacdo das atividades de vida diaria pelo proprio entrevistador,
parecem viaveis e capazes refletir melhor fidedignidade aos resultados.
Com relacdo as exposicOes objetivas do ambiente construido, a grande
limitaco a ser apontada refere-se ao fato delas representarem as
caracteristicas pertencentes ao setor censitario, que na maioria das vezes
ndo reflete o espago de vizinhanga frequentado pelos entrevistados. O
uso de dados secundarios, ainda que confidveis, também demonstra
possibilidade de viés de afericio. Com isso, outras opcOes
metodolégicas tém sido recomendadas, incluindo a realizagdo de
observacfes sistematicas e/ou uso de medidas georreferenciadas por
GPS ou buffers, as quais visem aumentar a qualidade das investigagdes
contextuais.

Todavia, mesmo com tais limitacbes, a presente tese
demonstra algumas potencialidades. Destaca-se seu ineditismo no Brasil
com relagdo ao tema abordado, assim como no estado de Santa Catarina,
especialmente no que se refere aos dados observados sobre as
incidéncias de incapacidade nas ABVDs e AlVDs. Atualmente os paises
de baixa e de média renda, tal como o Brasil, sdo 0s que mais sofrem
com os efeitos da transicdo demogréafica e o consequente aumento no
contingente de idosos, ao passo que, sdo também os que menos investem



156

seus recursos com politicas publicas voltadas a promocdo da salde
dessa populacdo. Diante disso, e considerando as atuais propostas
envolvendo a criacdo de ambientes favordveis aos idosos (Relatorio
Mundial de Envelhecimento 2015, Envelhecimento Ativo da OMS e
Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa), evidencia-se a importancia
e a relevancia da tematica estudada. Considera-se, acima de tudo, a
capacidade dos resultados obtidos contribuirem com ag¢Ges pontuais no
municipio de Floriandpolis, as quais envolvam a cooperacdo entre
Universidade, gestdo publica e organizagBes sociais. Dentre as
principais alternativas, destacam-se a necessidade de melhorar a
distribuicdo de renda para a populacdo de forma geral, assim como
promover mudangas mais simples que envolvam, por exemplo, eventos
sociais entre os residentes da mesma comunidade, assim como a
melhora da acessibilidade aos pontos de comércio e da seguranga
noturna nos bairros, as quais possam contribuir substancialmente para a
reducéo de incapacidades.
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ANEXO A - Questionario Epifloripa Idoso

Bloco Funcionalidade Global 2009/2010 e 2013/2014
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AGORA EU VOU PERGUNTAR SOBRE ALGUMAS ATIVIDADES E TAREFAS DO
SEU DIA-A-DIA. POR FAVOR, DIGA SINCERAMENTE SE CONSEGUE FAZER
CADA COISA SEM NENHUMA DIFICULDADE, COM POUCA DIFICULDADE,

COM MUITA DIFICULDADE OU NAO CONSEGUE FAZER.

[PODERA SER RESPONDIDOPELO(A) IDOSO(A) OU INFORMANTE
Deitar/ (0)Nenhuma | (1)Pouca (2) Muita 3) (9999) AVDO01
levantar dificuldade | dificuldade Néo Né&o sabe | _

realiza ou ndo

da cama quer

informar
Comer (0)Nenhuma | (1)Pouca (2) Muita 3) (9999) AVD02
dificuldade | dificuldade Né&o N&o sabe | _
realiza ou ndo
quer
informar
Cuidar (0)Nenhuma | (1)Pouca (2) Muita 3) (9999) AVDO03
da dificuldade | dificuldade Néo Né&o sabe | _
o . realiza ou néo
aparencia quer
informar

Andar no | (O)Nenhuma (1)Pouca (2) Muita ?3) (9999) AVDO04

plano dificuldade | dificuldade N;o Nédo sabe | _

realiza ou ndo
quer
informar

Tomar (0)Nenhuma (1)Pouca (2) Muita ?3) (9999) AVDO05

banho dificuldade | dificuldade N§0 Nédo sabe | _

realiza ou ndo
quer
informar

Vestir-se (0)Nenhuma (1)Pouca (2) Muita ?3) (9999) AVDO06

dificuldade | dificuldade Nao Nédo sabe | _
realiza ou ndo
quer
informar
Ir a0 | (O)Nenhuma | (1)Pouca (2) Muita 3) (9999) AVDO7
banheiro dificuldade | dificuldade Né&o Né&o sabe | _
4 realiza ou ndo

quando quer

sente informar

vontade,

em tempo

Subir um | (ONenhuma | (1)Pouca (2) Muita 3) (9999) AVDO08

lance de dificuldade | dificuldade Né&o Né&o sabe | _

realiza ou ndo

escadas quer

informar

Tomar (0)Nenhuma | (1)Pouca (2) Muita 3) (9999) AVD09

seus dificuldade | dificuldade Né&o Né&o sabe | _
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remédios realiza ou ndo
na hora in?oL:'?;ar
Andar (0)Nenhuma | (1)Pouca (2) Muita 3) (9999) AVD10
dificuldade | dificuldade Né&o Néo sabe | _
perto de realiza ou ndo
casa quer
informar
Fazer (0)Nenhuma | (1)Pouca (2) Muita 3) (9999) AVD11
compras dificuldade | dificuldade Né&o N&o sabe | _
P realiza ou ndo
quer
informar
Preparar (0)Nenhuma | (1)Pouca (2) Muita 3) (9999) AVD12
refeicoes dificuldade | dificuldade Né&o N&o sabe | _
¢ realiza ou ndo
quer
informar
h dificuldade | dificuldade Né&o Nédo sabe | _
gn as, (0)Nenhuma realiza ou ndo
0s pes quer
informar
Sair de (1_)Pouca (2) Muita ?3) (9999) AVD14
&nib dificuldade | dificuldade Né&o Né&o sabe | _
;)f“_ us ou (0)Nenhuma realiza ou ndo
ax1 quer
informar
Fazer (1')Pouca (2) Muita (3:) (?999) AVD15
limpeza dificuldade | dificuldade Néo Nédo sabe | _
P (0)Nenhuma realiza ou ndo
da casa quer

informar
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ANEXO B - Questionario Epifloripa Idoso 2009/2010

Bloco Ambiente (A-NEWS)

AGORA VOU CONVERSAR SOBRE AS RUAS PERTO DE SUA CASA.
CONSIDERE COMO PERTO OS LOCAIS Q UE O(A) SR.(A) CONSEGUE
CHEGAR CAMINHANDO EM ATE 15 MINUTOS

235.  Haquanto tempo o Sr(a) mora nesse bairro?
. anos_____ meses

236.  Existem calgadas na maioria das ruas perto de sua casa?
(0) Nao — pule para a questao 251, marque 8888 na questao 250

(1) Sim

(9999) IGN — pule para a questdo 251, marque 9999 na questdo 250

237.  Como o(a) Sr.(a) considera as calcadas perto de sua casa para caminhar?
(1) boas

(2) regulares

(3) ruins

(9999) IGN

238.  Existem areas verdes com arvores nas ruas perto de sua casa?
(0) Nao — pule para a questao 253, marque 8888 na questao 252

(1) Sim

(9999) IGN — pule para a questdo 253, marque 9999 na questao 252

239.  Como o(a) Sr.(a) considera as areas verdes perto de sua casa?
(1) boas

(2) regulares

(3) ruins

(9999) IGN

240.  Asruas perto de sua casa sdo planas (sem subidas e descidas)?
(0) N&o

(1) Sim

(9999) IGN

241.  Ha& muitos morros no seu bairro limitando o nimero de caminhos para ir de um
lugar a outro?

(0) N&do

(1) Sim

(9999) IGN

242, Existem locais com acimulo de lixo nas ruas perto de sua casa?
(0) Néo

(1) Sim

(9999) IGN

243.  Existem locais com esgoto a céu aberto nas ruas perto de sua casa?
(0) Néo

(1) Sim

(9999) IGN

AGORA VOU PERGUNTAR SOBRE O TRANSITO DE CARROS, ONIBUS,
CAMINHOES E MOTOS PERTO DE SUA CASA:

244, O tréansito de carros, 6nibus, caminhdes e motos dificultam a préatica de
caminhada ou o0 uso de bicicleta perto da sua casa?

(0) Néo

(1) Sim

(9999) IGN
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245, Existem faixas de pedestre para atravessar nas ruas perto de sua casa?
(0) Nao — pule para a questao 260, marque 8888 na questao 259

(1) Sim

(9999) IGN — pule para a questdo 260, marque 9999 na questao 259

246. Os motoristas costumam parar e deixar que as pessoas atravessem na faixa de
pedestre?

(0) Néo

(1) Sim

(9999) IGN

247.  Existe fumaga de poluicdo perto de sua casa?
(0) Nao

(1) Sim

(9999) IGN

AGORA VOU PERGUNTAR SOBRE A SEGURANCA NO SEU BAIRRO

248. As ruas perto de sua casa sao bem iluminadas a noite?
(0) Nao

(1) Sim

(9999) IGN

249, Durante o dia, o(a) Sr.(a) acha seguro caminhar, andar de bicicleta ou praticar
esportes perto de sua casa?

(0) N&o

(1) Sim

(9999) IGN

250.  Durante a noite, o(a) Sr.(a) acha seguro caminhar, andar de bicicleta ou
praticar esportes perto de sua casa?

(0) N&do

(1) Sim

(9999) IGN

AGORA VOU CONVERSAR DE COISAS DA SUA FAM [LIA, AMIGOS, VIZINHOS,
TEMPO (CLIMA) E OPORTUNIDADES PARA A PRATICA DE ATIVIDADES
FISICAS E DE LAZER NO SEU BAIRRO:

251.  Algum(a) amigo(a) ou vizinho(a) convida o(a) Sr.(a) para caminhar, andar de
bicicleta ou praticar esporte no seu bairro?

(0) Néo

(1) Sim

(9999) IGN

252.  Algum parente convida o(a) Sr.(a) para caminhar, andar de bicicleta ou
praticar esporte no seu bairro?

(0) Néo

(1) Sim

(9999) IGN

253.  Com que freqiiéncia o(a) Sr.(a) se relaciona com parentes?
(1) mais de uma vez por més

(2) uma vez por més

(3) uma vez por ano

(4) nunca

(9999) IGN
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254.  Com que freqiiéncia o(a) Sr.(a) se relaciona com amigos?
(1) mais de uma vez por més

(2) uma vez por més

(3) uma vez por ano

(4) nunca

(9999) IGN

255.  Existem ciclovias ou vias/trilhas para pedestres no seu bairro que sdo de facil
acesso?

(0) Nao

(1) Sim

(9999) IGN

256.  Existem parques, pragas, pista pra caminhada ou quadras de esportes no seu
bairro que séo de facil acesso?

(0) Nao

(1) Sim

(9999) IGN

257.  No seu bairro, ocorrem eventos esportivos como caminhadas orientadas,
ginastica em grupo, passeio de bicicleta?

(0) Nao

(1) Sim

(9999) IGN

258. O clima (frio, chuva, calor) dificulta que o(a) Sr.(a) caminhe, ande de bicicleta
ou pratique esportes no seu bairro?

(0) N&o

(1) Sim

(9999) IGN

259.  O(A) Sr.(a) tem cachorro?

(0) Néo - pule para a questdo 274, marque 8888 na questdo 275

(1) Sim

(9999) IGN - pule para a questao 276, marque 9999 na questao 275

260.  O(A) Sr.(a) costuma passear com 0 seu cachorro nas ruas do seu bairro?
(0) N&do

(1) Sim

(9999) IGN
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ANEXO C - Questionario EpiFloripa Idoso 2013/2014

Bloco Geral (variaveis demograficas e socioeconémicas)

BLOCO GERAL

As questdes a seguir sdo para o(a) entrevistador(a) somente anotar as respostas, sem perguntar

ao entrevistado.

1. Sexo do(a) idoso(a):
(1) Masculino — Pule e marque 8888 nas questdes 353 a 356
(2) Feminino

SEXO_

AGORA VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O(A) SENHOR(A), SUA
FAMILIA E SUA CASA. [AS QUESTOES 7 E 28 PODERAO SER RESPONDIDAS
SOMENTE PELO(A) IDOSO(A). AS DEMAIS PODERAO SER RESPONDIDAS PELO(A)

IDOSO(A) OU INFORMANTE]

2. Quantos anos o(a) Sr.(a) tem? (Marcar os anos completos)

Idade | _ _ |
(9999) Néo sabe ou ndo quer informar

IDADE___

3. Emrelagdo a sua vida financeira,o(a) Sr.(a) tem algum tipo de
renda?

(0) Nao— Pule para a questdo 27, marque 8888 nas questdes 21 a 26
(1) Sim

(9999) Néo sabe ou ndo quer informar

RENDAOL _

4. O(a) Sr.(a) tem algum trabalho remunerado atualmente?
(0) N&do

(1) Sim

(8888) Néo se aplica

(9999) Néo sabe ou ndo quer informar

TRABALHA _

5. Recebe aposentadoria?

(0) N&do

(1) Sim

(8888) Nao se aplica

(9999) Néo sabe ou ndo quer informar

APOSENTADORIA

6. Recebe pensdo?

(0) Néo

(1) Sim

(8888) Néo se aplica

(9999) Néo sabe ou ndo quer informar

PENSAO_

7. Recebe ALGUMA outra renda?
(0) Néo

(1) Sim

(8888) Néo se aplica

(9999) Néo sabe ou ndo quer informar

RENDAO02_

8. Considerando todas as SUAS fontes de renda, quanto o(a)
Sr.(a) recebeu no Gltimo més?

R$ ,00

(8888) Néo se aplica

(9999) Néo sabe ou ndo quer informar

RENDAO3 ,

9. Quantas pessoas dependem dessa renda, incluindo o(a) Sr.(a)?
(1) Sé eu

2

OF

44

RENDAO4_




(5) 5 ou mais
(8888) Néo se aplica
(9999) Néo sabe ou ndo quer informar

10. No ultimo més, quanto receberam EM REAIS
as OUTRAS pessoas que moram na
casa?(lembrar que inclui salarios, pensdes,

mesadas, aluguéis, bolsas, etc).

Rendal |
Renda2 |
(8888) Néo se aplica
(9999) Néo sabe ou ndo quer Informar

RENDAO4a

RENDAO04b

RENDAO4C____
RENDAO4D_

RENDAO4e

RENDAO4h_

RENDAO4i
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ANEXO D — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFSC: Estudo
EpiFloripa Idoso 2009/2010

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
Prie Reitoria de Pesquisa ¢ Extensio
Comité de Etlen na Pesquisa em Seres Humunos

CERTIFICADO N°318

O Comité de [:tica na Pesquisa em Seres Humanos (CEPSH) da Pro-Reitoria de Pesquisa ¢ Extensdo da Universidade Federal de
Santa Catarina, instituido pela PORTARIA N.70584/GR/99 de 04 de novembro de 1999, com base nas normas para a constiluigdo ¢
funcionamento do CEPSH, considerando o contido no Regimento Interno do CEPSH. CERTIFICA que os procedimentos que
envolvem seres humanos no projeto de pesquisa abaixo especificado estdo de acordo com os principios ¢ticos estabelecidos pela

Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP

APROVADO
PROCESSO: 352/08 FR- 229650
TITULO: Condigies de saiide da populagio idosa do municipio de Floriandépolis, Santa Catarina: estudo de base lacional
2008.
AUTOR: Eleonora d*Orsi.
DPTO.: Saide Piblica/CCS/UFSC

FLORIANOPOLIS, 15 de dezembro de 2008.

Coordenador do CEPSH/UFSC - Prof.® Washington Portela de Souza
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ANEXO E — Parecer Consubstanciado do Comité de Eticaem
Pesquisa com Seres Humanos - Estudo EpiFloripa Idoso 2013/2014

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARINA - UFSC w
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADCE DA EMENDA

Thhulo da Posquiss: Partil lipidico, marcadonas o, F ;o corporal, ¢ ; da saldn o
hiabitos oo vida 6m idosos: stuco longiudinal do basa pof am f

S0, EpiFionpa 2013
Pesquisador: Enonon diisi
Aores Tomitica:
Versfio: 4
CAAE: 16731313.0.0000.0121
Institulgio Proponente: CENTRO DE GIENCIAS DA SAUDE
Patrocinador Primcipal: THFO

Universidada Fodaral de Santa Catarina

DADOE OO0 PARECER

Namero do Parecer: 1 857077

Apresentagso do Projeta;
Justhcativa da Emanda:

Produglo do conhacimanio cleniitico inovador para o drea do Sadde do ldoso, inchinde a publicagio am
porisdicos cisntfticns do sicancs intamacional o5 arges originarics dos chjtives aspaciicns da astuda.
Protanda-aa ainda qua oom estins dados possam sor utilzados por palko menos 10 estudantas do masrada,
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ANEXO F — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
Estudo EpiFloripa Idoso 2009/2010
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA

CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE S PUBlka
DEPARTAMENTO DE SAUDE PUBLICA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVEE E ESCLARECIDO - TCLE

0 Sr(a) estd sendo convidado a participar da pesquisa “'CO‘II]ICOES DE SAUDE DA
POPULACAOQ IDOSA DO MUNICIPIO DE FLORIANOPOLIS, SANTA
CATARINA: ESTUDO DE BASE POPULACIONAL, 2009/10”. Sua colaboracéo
neste estudo € MUITO IMPORTANTE, mas a decisdo de participar € VOLUNTARIA,
o que significa que o(a) Senhor(a) terd o direito de decidir se quer ou nfo participar,
bem como de desistir de fazé-lo a qualquer momento.

Esta pesquisa tem como objetivo conhecer a situagiio de sande dos idosos com 1dade
igual ou superior a 60 anos da cidade de Flonanopolis — SC e sua relacio com
condigdes socioecondmicas, demogrificas e de sande.

Garanfimos que serd mantda a CONFIDENCIALIDADE das mmformagdes e o
ANONIMATO. Ou seja. o seu nome ndo serd mencionado em qualquer h.lpotese ou
circunstincia, mesmo em publicagfes cientificas. NAO HA RISCOS quanto & sua
participagio e o BENEFICIO sera conhecer a realidade da saide dos moradores de
Floriandpolis, a qual podera melhorar os serviges de saiide em sua comunidade.

Serd realizada uma entrevista e também serfio verificadas as seguintes medidas: pressio
arterial (duas vezes), peso, altura, cintura e panturmlha que ndo causardo problemas a
sua saiide. Para isso serd necessario aproximadamente uma hora.

Em caso de divida o(a) senhor(a) podera entrar em contato com Professora Elecnora
d’0Orst, coordenadora deste projeto de pesquisa, no Programa de Pos-Graduacio
Saude Pablica na UFSC, no Departamento de Saude Pablica, Campus Universitano,
Trindade, ou pelo telefone (48) 3721 9388, ou e-mail eleonorai@ces ufse br

declaro estar
ofa) Sobre o5 termos apresentados e consinto por minha Iivre e espontdnea
vontade em parficipar desta pesquisa e assine o presente documento em duas vias de
igual teor e forma, ficande uma em minha posse.

Floriandpolis, de de 2010.
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ANEXO G - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
Estudo EpiFloripa Idoso 2013/2014

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE SAUDE PUBLICA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
TCLE

O Sr(a) estd sendo convidado a participar da pesquisa “Condigdes
gerais de saude e habitos de vida em idosos: estudo longitudinal de
base populacional em Florianépolis, SC, EpiFloripa 2013”. Sua
colaboragéo neste estudo é MUITO IMPORTANTE, mas a decisdo de
participar € VOLUNTARIA, o que significa que o(a) Senhor(a) tera o
direito de decidir se quer ou ndo participar, bem como de desistir de
fazé-lo a qualquer momento.

Esta pesquisa tem como objetivo acompanhar a situacdo de salde dos
participantes do Estudo Epifloripa entrevistados em 2009/2010 e
estabelecer sua relagdo com condigdes socioecondmicas, demograficas e
de saude.

Garantimos que serdA mantida a CONFIDENCIALIDADE das
informacdes e o ANONIMATO. Ou seja, 0 seu nome ndo serd
mencionado em qualquer hipdtese ou circunstancia, mesmo em
publicacdes cientificas. NAO HA RISCOS quanto & sua participacio e o
BENEFICIO sera conhecer a realidade da salde dos moradores de
Florianépolis, a qual poderd melhorar os servicos de salde em sua
comunidade.

Sera realizada uma entrevista e também serdo verificadas as seguintes
medidas: pressdo arterial (duas vezes), peso, altura e cintura que ndo
causardo problemas a sua salde. Para isso serd necessario
aproximadamente uma hora. Os seus dados coletados anteriormente na
entrevista realizada em 2009/2010 serdo novamente utilizados para fins
comparativos.

Em caso de dlvida o(a) senhor(a) podera entrar em contato com
Professora Eleonora d’Orsi, coordenadora deste projeto de pesquisa, no
endereco abaixo:
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DADOS DO PESQUISADOR RESPONSAVEL PELO PROJETO
DE PESQUISA:

Nome completo: Professora Eleonora d’Orsi,

Doc. de Identificacdo: 6271033 SSP/SC

Endereco completo: Universidade Federal de Santa Catarina - UFSC
Departamento de Salde Publica - Trindade / Florian6polis/SC - 88040-
900

Fone: (+55 48) 3721-9388 ramal 206

Endereco de email: eleonora@ccs.ufsc.br

IDENTIFICACAO E CONSENTIMENTO DO VOLUNTARIO:
Nome completo

Doc. de Identificacdo

IDENTIFICACAO E ASSENTIMENTO/ANUENCIA DE
PARTICIPANTE VULNERAVEL.:

(Quando se tratar de populagao vulneravel)

Nome completo
Doc. de
Identificacdo

IDENTIFICACAO E AUTORIZACAO DO RESPONSAVEL
LEGAL:

(Quando se tratar de populacao vulneravel)

Nome completo

Doc. de Identificacdo

Tipo de representacao:

CONSENTIMENTO POS-INFORMADO:

“Declaro que, em _ / / , concordei em participar, na
qualidade de participante do projeto de pesquisa intitulado“Condigdes
gerais de saude e habitos de vida em idosos: estudo longitudinal de
base populacional em Floriandpolis, SC, EpiFloripa 2013”, assim
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como autorizo o acesso aos meus dados previamente coletados, apos
estar devidamente informado sobre os objetivos, as finalidades do
estudo e os termos de minha participacdo. Assino o presente Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido em duas vias, que serdo assinadas
também pelo pesquisador responsavel pelo projeto, sendo que uma
copia se destina a mim (participante) e a outra ao pesquisador.”

“As informacgdes fornecidas aos pesquisadores serdo utilizadas na exata
medida dos objetivos e finalidades do projeto de pesquisa, sendo que
minha identificacdo sera mantida em sigilo e sobre a responsabilidade
dos proponentes do projeto.”

“Nao receberei nenhuma remuneracdo e ndo terei qualquer Onus
financeiro (despesas) em funcdo do meu consentimento espontaneo em
participar do presente projeto de pesquisa. Independentemente deste
consentimento, fica assegurado meu direito a retirar-me da pesquisa em
qualquer momento e por qualquer motivo, sendo que para isso
comunicarei minha decisdo a um dos proponentes do projeto acima
citados.”

, de , de

(local e data)

(Assinatura do voluntério ou representante legal acima identificado)



