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Abstract This study aims to investigate the as-
sociation of socioeconomic status and comorbidi-
ties of self-reported disability. Data were obtained
from a population survey in Belo Horizonte from
2008 to 2009. The sample was probabilistic and
stratified by conglomerates in three stages: census
tracts, households and individuals. The outcome
variable was disability, defined by the self-repor-
ted problems in bodily functions or structures.
The explanatory variables were gender, age, sel-
f-reported morbidity and socioeconomic status
index that included variables mother and res-
pondent schooling and household income. The
factorial analysis was used to evaluate the socioe-
conomic status index and logistic regression. The
prevalence of disability was 10.43% (95% CI:
9.1-11.7%). Self-reported disability was associa-
ted with age (OR = 1.02; 95% CI: 1.01-1.03) and
reporting of two or more diseases (OR = 3.24; CI
95%; 2.16-4.86) and socioeconomic status index
(OR = 0.96; 95% CI: 0.95-0.97). The worse socio-
economic status and occurrence of diseases appear
to contribute to the occurrence of disability. These
results show health inequities among people with
disabilities, and BPC relevance supporting vulne-
rable populations.

Key words People with disabilities, Socioeco-
nomic status, Prevalence, Continuous Cash
Benefit (BCP)

Resumo O objetivo deste estudo é investigar a
associagio da posi¢io socioecondémica e comor-
bidades com o autorrelato da deficiéncia. Dados
provenientes de inquérito populacional em Belo
Horizonte, entre 2008 e 2009. Amostragem foi
probabilistica, estratificada por conglomerados em
trés estdgios: setor censitdrio, domicilio e individu-
os. A varidvel resposta foi deficiéncia, definida a
partir do autorrelato de problemas nas fungoes ou
nas estruturas do corpo. As varidveis explicativas
foram: sexo, idade, morbidade referida e indice
da posi¢ao socioecondmica que incluiu varidveis
de escolaridade materna, do entrevistado e renda
familiar. Empregou-se a andlise fatorial para ava-
liar a composigcao do indice da posigio socioecond-
mica e andlise de regressdo logistica. A prevaléncia
de deficiéncia foi de 10,43%. O autorrelato de de-
ficiéncia associou-se a idade (OR = 1,02; IC 95%:
1,01-1,03), ao relato de duas ou mais doencas
(OR = 3,24; 2,16-4,86) e ao indice da posicdo
socioecondmica (OR = 0,96; IC 95%: 0,95-0,97).
A pior posi¢do socioeconémica e a ocorréncia de
doengas parecem contribuir para a ocorréncia de
deficiéncia. Esses resultados evidenciam as iniqui-
dades em satide entre as pessoas com deficiéncia e
a relevancia do BPC no atendimento a populagies
vulnerdveis.

Palavras-chave Pessoas com deficiéncia, Posicdo
socioecondémica, Prevaléncia, Beneficio de Presta-
¢ao Continuada (BPC)
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Introducao

A temidtica sobre pessoas com deficiéncia tem
ganhado destaque em estudos na drea da satide
publica e na politica nacional, ocasionado pelo
grande interesse dos pesquisadores, pelo aumen-
to da prevaléncia de individuos com essa condi-
¢ao de sadde e pela precdria condi¢ao socioeco-
noémica enfrentada pelas pessoas com deficiéncia
quando comparados a populacdo em geral'”.
Mais recentemente, o envelhecimento popula-
cional acelerado e o aumento do ntimero e gra-
vidade das doengas crénicas** vém impactando
sobremaneira o aumento da prevaléncia de defi-
ciéncia e o crescente interesse no assunto.

A Pesquisa Nacional de Saude (PNS), de
2015', estimou a prevaléncia de deficiéncia, no
Brasil, em 6,2%. Percentual inferior ao apura-
do pelo censo de 20107 de 24%. Diferencas nos
conceitos de deficiéncia explicam a discrepancia
entre as prevaléncias divulgadas e a dificuldade
de comparacgio entre as pesquisas’.

A posi¢ao socioecondmica, representada pela
renda e pela escolaridade, tem sido associada a
varios problemas de satide. Reflete diferentes di-
mensdes do contexto do ciclo de vida, variando
desde a infancia até a idade adulta e idosa®’. En-
quanto a educagdo precede a ocorréncia de pro-
blemas de saude, por ser determinada no inicio
da vida, a renda é determinada pelo nivel de esco-
laridade e influencia a satde por efeito direto no
acesso aos recursos materiais®.

Segundo o modelo tedrico do curso de vida, a
pior condigdo de satde dos individuos, em parte,
pode ser atribuida a baixa posi¢ao socioecond-
mica dos pais durante a fase inicial do ciclo de
vida, infancia e adolescéncia, associado ao au-
mento do risco de doencas cardiovasculares, res-
piratdrias, diabetes e incapacidade funcional na
vida adulta™'.

Tem sido descrita de forma consistente uma
associacao inversa entre nivel de instrucao da
mae e prevaléncia de deficiéncia; 4 medida que
diminui o nivel de escolaridade materna, aumen-
ta progressivamente a chance de deficiéncia®'.
Maes com melhor nivel de instru¢do tém mais
facilidade de prover os cuidados necessdrios aos
seus filhos, maior renda, maior acesso a informa-
¢ao, utilizam mais os servigos de satide e estao
menos expostas aos fatores de riscos como con-
sumo de dlcool, uso de drogas e sedentarismo’

Estudos tém mostrado que individuos com
deficiéncia e com maiores priva¢des socioecond-
micas tém elevada prevaléncia de comorbidades,
menor acesso aos servicos de satde e de reabili-

tagdo, o que amplia as iniquidades em sadde!''%.

Esses estudos jd trazem algumas evidéncias da
relevancia de politicas sociais focalizadas em po-
pulagdes com elevado nivel de vulnerabilidade,
como € o caso dos portadores de deficiéncias.

Até o momento foram encontrados poucos
estudos brasileiros, principalmente de base po-
pulacional, que investigaram a associagdao da po-
sicdo socioeconomica e do autorrelato de doen-
¢as com a presenca de deficiéncia®'>'*!.

Deficiéncia, politicas sociais e pobreza

Politicas de bem-estar social, que visam o
desenvolvimento social a partir da redugdo da
pobreza e da desigualdade, se estabeleceram na
agenda politica dos paises do hemisfério ociden-
tal a partir do inicio do século XX*-?2. No Brasil,
foi a partir dos anos 1930 que politicas de bem
-estar social comecaram a ser implementadas. O
caso mais marcante daquela década foi a Conso-
lidag@o das Leis do Trabalho (CLT) que efetivou
uma série de beneficios de prote¢ao do trabalha-
dor no Brasil. Todavia, além do elemento cor-
porativista, os momentos de ruptura do estado
democritico de direito representaram ameagas e
obstdculos para o desenvolvimento das politicas
de bem-estar social no Brasil*.

Como demonstra Marshall®, o regime demo-
cratico é uma pré-condi¢do para o desenvolvi-
mento de politicas de bem-estar social — embora,
como bem pontuado por Esping-Andersen®?!,
ele ndo seja causa suficiente. Para o desenvolvi-
mento do bem-estar social, Andersen argumenta
que a experiéncia historica demonstra que se faz
necessdria que um partido ou coalizdo de esquer-
da governe por um bom periodo de tempo (pelo
menos uma década). Isso teria ocorrido tanto
nos EUA (no periodo do New Deal de Franklin
Roosevelt) quanto em paises europeus (com os
trabalhistas no Reino Unido e com os social-de-
mocratas e socialistas na Europa continental).
Nio é a toa que apenas com a Constituigdo Fede-
ral de 1988 (CF-88), que resultou do processo de
redemocratizagdo do pais, apos as mais de duas
décadas de regime autoritdrio, o Brasil voltou a
experimentar novos avangos nas politicas de bem
-estar social.

A Tabela 1 traz alguns importantes indica-
dores de desenvolvimento social para os anos de
1988 e 2014 bem como a mudanca ocorrida no
periodo. Observa-se ali que, a partir da CF-88, o
Brasil tem passado por um importante proces-
so de desenvolvimento social, com melhoria de
indicadores de satide (em particular a queda da



Tabela 1. Indicadores de desenvolvimento social, 1988 e 2014.

Nome do Indicador 1988 2014 A%
Expectativa de vida ao nascer 64,6 74,4 15,2
Taxa de mortalidade infantil até 1 ano (por 1000 nascidos vivos) 54,8 14,4 -73,7
Coeficiente de Gini da distribui¢ao de renda 61,4 51,5 -16,1
Populagao abaixo da linha da pobreza* 22,4 3,66 -83,5

Fonte: Banco Mundial.

*Linha da pobreza definida pelo Banco Mundial em US$ 1,90 per capita por dia (valores definidos por Paridade do Poder

Aquisitivo tendo como ponto de referéncia o ano de 2011).

mortalidade infantil), de desigualdade e de po-
breza.

Apesar da importancia da CF-88, até a década
de 1990, as politicas de bem-estar social no Brasil
nao demonstraram trajetéria em dire¢do a mo-
delos mais igualitdrios®. Foi na década seguinte
que se comegou a observar transformac¢des mais
significativas. O BPC, em muitos aspectos, ante-
cipou uma importante caracteristica das novas
politicas sociais brasileiras — a focalizagao. Assim
como o BPC, as mais importantes politicas so-
ciais que surgiram na década passada — como é
o caso do Programa Bolsa Familia (PBF) — sao
focalizados por medidas de testes de meios ba-
seadas fundamentalmente na renda familiar per
capita. Essa caracteristica das novas politicas de
bem-estar social brasileiras ¢ muitas vezes iden-
tificada como uma abordagem neoliberal de
politicas sociais, mas também costuma ser en-
tendida como uma opg¢ao intermedidria entre o
modelo tradicional (keynesiano) de bem-estar
com o modelo neoliberal. Quanto a esse modelo
intermedidrio, Esping-Andersen®!, ressalta que:
“Embora alguma percep¢ao desse trade-off entre
igualdade e eficiéncia tenha sempre dominado
os debates sobre a politica social, hd um amplo
consenso ja hd algumas décadas quanto ao fato
de que o welfare state keynesiano forneceu uma
solu¢do de soma positiva. Hoje, ha poucos que
sejam otimistas em relacdo a descoberta de uma
“terceira via” ndo problemadtica. Mesmo assim,
muitos dos paises que pesquisamos perseguem
estratégias formuladas para mediar ou amenizar
esse trade-off. Um grupo, representado pela Aus-
tralia e pelo Canadd, combina a liberalizagao e a
mudanga em dire¢do a uma maior seletividade
e focalizagdo com uma ampliacdo concomitan-
te dos beneficios para aqueles mais vulneréveis.
Esse enfoque seletivo ¢ amplo e tem como meta
a seguranc¢a contra a miséria abjeta e severas
desigualdades. Dados comparativos de renda e
pobreza sugerem que tal estratégia é de algum

modo bem sucedida, ao menos se comparada
aos Estados Unidos. Esses paises usufruiram de
um desempenho em termos de empregos que se
iguala a americana, mas sem taxas alarmantes de
empobrecimento” (grifo nosso).

O BPC e as novas politicas de bem-estar so-
cial no Brasil seguem justamente esse modelo de
seletividade e focalizagao, buscando ampliar os
beneficios para os mais vulneraveis e, assim, eli-
minar a pobreza extrema?*?. O BPC foi positiva-
do pela CF-88, no seu Art. 203. Costa et al.* co-
loca assim a positiva¢ao constitucional do BPC:
“Com efeito, o artigo 203 da CF 1988 estabelece
a prote¢do a familia, 4 maternidade, 4 infincia, a
adolescéncia, a velhice e as pessoas com deficién-
cia, independentemente de contribui¢do a segu-
ridade social. Assegura aos dois dltimos segmen-
tos um beneficio mensal de um saldrio minimo,
caso nao tenham condigoes de prover a propria
manuten¢do nem de té-la provida por suas fa-
milias. [...] O BPC foi instituido para transferir
renda a pessoas idosas e pessoas com deficiéncia,
integrando a Prote¢do Social Bésica no ambito
do Sistema Unico de Assisténcia Social - SUAS”

Os beneficidrios, contudo, nao sao todos os
idosos e pessoas com deficiéncia. A defini¢ao de
quem deve ser beneficidrio se dd por procedimen-
to de teste de meios baseado na renda familiar per
capita (os beneficidrios devem ser membros de
familias com renda inferior a 1/4 do saldrio mi-
nimo). O BPC foi implantado na década de 1990
com base em um modelo biomédico de identifi-
cagdo de deficiéncia®*?. Todavia, como ressaltam
Costa et. al.*: “Em 2001, a proposi¢do do para-
digma social para abordagem da deficiéncia e da
incapacidade efetivou-se no plano internacional
com a divulga¢do pela OMS da Classificagao In-
ternacional de Funcionalidade Incapacidade e
Satude - CIE. A CIF acolhe as prdticas de reabi-
litado, a ideia da inclusao social e a promogao
do bem-estar. Apesar destes avancos, os critérios
para concessdao do BPC permaneceram, no Brasil,
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subordinados a orientagdo biomédica até o final
da década de 2000™.

Na segunda metade da década passa-
da — mais especificamente a partir do Decreto
n. 6.214/2007, seguido pela Portaria Conjunta
MDS/INSS ne 1, de 29/05/2009 — o critério de
avaliagdo de deficiéncia para elegibilidade ao
BPC passou a se basear no modelo biopsicosso-
cial da CIF. Apesar de que uma propor¢do bas-
tante significativa de beneficiarios do BPC s6 tem
conseguido acesso ao programa por meio da via
judicial®, observa-se claramente que os aperfei-
¢oamentos normativos dessa politica publica
criaram um programa da maior relevancia para
a protecdo social de uma das camadas mais vul-
neraveis da populagdo: pessoas com deficiéncia
membros de familias em situa¢do de pobreza.

O objetivo central deste estudo é, portanto,
trazer novos fundamentos empiricos, com base
em andlise estatistica multivariada, para demons-
trar a associagdo entre pobreza e deficiéncia. Mais
especificamente, buscar-se-d avaliar se a baixa
posi¢do socioecondmica e maior frequéncia da
doenga estdo associadas a maior prevaléncia de
autorrelato de deficiéncia entre os individuos
adultos e idosos, residente em um centro urbano.
A evidenciagdo dessa associagdo refor¢a a rele-
vancia do BPC como uma politica de bem-estar
social de tipo intermedidrio com base em testes
meios focada na protecao de um segmento extre-
mamente vulnerdvel da populacio.

Método
Desenho e amostra

Estudo transversal, parte do inquérito do-
miciliar “Satdde Beagd”, conduzido pelo Obser-
vatério de Satde Urbana de Belo Horizonte da
UFMG, Minas Gerais, Brasil, em dois dos nove
distritos sanitdrios (DS) de Belo Horizonte: Oes-
te e Barreiro, entre o periodo de 2008 e 2009.
Amostragem probabilistica, estratificada, e em
conglomerados em trés estagios: setor censitd-
rio, domicilio e individuo. Para garantir a mes-
ma proporcionalidade de residentes em todos
os niveis socioecondmicos, a drea de estudo foi
subdividida em estratos, de acordo com o Indice
de Vulnerabilidade a Satide (IVS), segundo as ca-
tegorias de vulnerabilidade territorial utilizadas
pela Secretaria Municipal de Saide (SMS): baixa
(< 2,33), média (2,33-3,32), elevada (3,33-4,31)
e muito elevada (> 4,31)%. Foram amostrados
149 setores censitarios. Destes, foram elegiveis

5.171 domicilios com moradores acessados; hou-
ve recusas (n = 628), entrevistas com problemas
(n = 35) e entrevistas agendadas, mas ndo con-
cluidas, apos trés tentativas (n = 46). A propor-
¢30 de perdas foi de 13,7%, resultando em 4.048
domicilios. Em cada domicilio foi selecionado
aleatoriamente um residente adulto (> 18 anos
de idade) para responder ao questiondrio por
entrevistadores previamente treinados apds um
estudo piloto. Informac¢des mais detalhadas deste
inquérito podem ser obtidas em outras publica-
cOes?,

Variavel resposta

Deficiéncia (DEF), definida a partir do autor-
relato de “problema nas fung¢des ou nas estrutu-
ras do corpo, como desvio significativo ou per-
da™!, foi operacionalizada por meio da pergunta:
“O(a) Senhor(a) tem alguma limita¢do, dificul-
dade ou deficiéncia (seja motora, visual, auditiva
ou outras)?”. As respostas foram codificadas em
ndo (auséncia de DEF) e sim (presenca de DEF).

Variaveis explicativas

Composigio do indice de posi¢do socioecond-
mica: varidvel latente, estimada como um cons-
truto e operacionalizada pela combinagao de trés
variaveis manifestas: renda familiar, escolaridade
materna e do entrevistado. Para a renda familiar,
considerou-se o ponto médio do intervalo de
cada categoria da renda em saldrios minimos da
época; zero (familias sem renda); R$ 207,50 (me-
nos que 1 saldrio minimo); R$ 622,50 (de 1 a me-
nos que 2 salarios minimos); R$ 1.037,50 (de 2 a
menos que 3 saldrios minimos); R$ 1.660,00 (de
3 a menos que 5 saldrios minimos); R$ 3.112,50
(de 5 a menos que 10 saldrios minimos);
R$ 6.225,00 (de 10 a menos que 20 saldrios mi-
nimos); R$ 10.375,00 (de 20 a menos que 30
saldrios); R$ 14.525,00 (de 30 a menos que 40
saldrios minimos); R$ 18.675,00 (de 40 a menos
que 50 saldrios minimo) e R$ 24.900,00 (de 50 ou
mais saldrios minimos). Para a escolaridade da
mae, assim como a escolaridade do entrevistado,
consideraram-se categorias em anos completos
de estudo que variaram entre zero e 16 anos. Em
510 valores faltantes foi utilizado, para escolari-
dade materna, o método de imputacdo mdltipla,
baseado na distribui¢do segundo a renda fami-
liar, sexo e idade®.

Morbidade referida: obtida pelo relato de
presenca de doenga por meio da pergunta: “Al-
guma vez, um médico ou outro profissional de



sadde jd disse que o (a) Senhor (a) tem alguma
dessas doengas cronicas? A lista era composta de
quinze opgdes, a saber: hipertensdo, colesterol
alto, diabetes, asma, artrite (reumatismo, osteo-
porose, artrose), doenca renal cronica, depressao,
enxaqueca, epilepsia, tuberculose, cAncer, (tumor
maligno), doenca do coragdo, doenga cronica do
pulméo (bronquite, enfisema), doenca digestiva
cronica (ulcera/gastrite), doenga mental (esqui-
zofrenia, psicose, transtorno de ansiedade, trans-
torno bipolar, transtorno obsessivo compulsivo,
sindrome do panico, anorexia, bulimia). Foram
criadas trés categorias para a varidvel a partir
das respostas de acordo com a presenc¢a ou niao
dessas doencas” 0- nenhuma; 1- uma; 2- duas ou
mais morbidades.

Varidveis demogrdficas: sexo (feminino; mas-
culino) e idade (anos), pré-estabelecidas como
varidveis de ajuste.

Analise de dados

Andlise do escore: Para a construgao do indi-
ce de posi¢do socioecondmica foi desenvolvida
inicialmente uma andlise fatorial exploratéria
dos dados para a elaborac¢do do indice de posi¢ao
socioeconomica. Trata-se de uma técnica multi-
variada de analise fatorial, por meio da andlise de
componentes principais, que permite identificar
as varidveis latentes ou fatores que apresentam a
mesma estrutura subjacente das varidveis origi-
nais e explicam sua variancia, resumindo, assim, a
maior parte da informagao original (varidncia) a
um nimero minimo de fatores. Também permite
ao investigador trabalhar com um nimero redu-
zido de varidveis sem prejuizo de informagao®*.
Para avaliar a aplicabilidade do método ao con-
junto de dados, aplicaram-se os testes de Bartlett
Test of Sphericity (BTS) e de Kaiser-Meyer-Olkin
Measure of Sampling Adequacy (KMO). Esses
testes fornecem a probabilidade estatistica de que
a matriz de correlagdo tenha correlagdes signifi-
cativas entre, pelo menos, algumas das varidveis.
A adequac¢ido do modelo fatorial para a analise
dos dados foi satisfatoria e expressou valores de
p < 0,05 para o BTS e maiores que 0,60 para o
KMO. A seguir, realizou-se a técnica de extracdo
dos fatores, cujo método permitiu determinar a
quantidade de fatores que melhor representaram
o padrdo de correlagdo entre as varidveis obser-
vadas. Pela regra do autovalor (eigenvalue) suge-
re-se que sejam extraidos apenas os fatores com
valores de autovalor acima de 1. O eigenvalue do
fator é o tanto que ele contribui para explicar a
varidncia nas varidveis originais. Esse tnico fator

extraido representou o indicador de posi¢do so-
cioecondmica com média -0,23 (£ 0,91), mini-
mo -1,742; maximo 4,029, usado neste estudo. A
seguir, foi realizada a transformagado da varidvel
indicador da posi¢do socioecondmica em uma
varidvel padronizada que variou de 0 (zero) a 100
(cem), sendo o valor 0 (zero) indicativo de pior
posicdo e o valor 100 (cem) de melhor posi¢ao
socioecondmica.

Posteriormente, realizaram-se andlises des-
critivas por meio de distribui¢cdes de frequén-
cias, médias e desvio-padrdo. A magnitude da
associacdo das varidveis explicativas e da varidvel
resposta foi aferida pelo odds ratio (OR) e seu
intervalo de confianga (IC 95%) pelo modelo
de regressao logistica univariada e multivariada
e teste de adequa¢do Hosmer-Lemeshow. Para a
andlise estatistica, foi utilizado o software STATA
12.0, considerando o desenho amostral e nivel
de significancia de 5%. Este estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Medicina da UFMG.

Resultados

Dos 4.048 participantes do estudo, a prevaléncia
de autorrelato de DEF foi de 10,43% (IC 95%:
9,1-11,7%), 53,11% eram mulheres, com média
geral de idade 40,94 (+ 16,14). A maioria dos
entrevistados relatou presenca de uma ou mais
doengas (56,95%).

Com o KMO de 0,6723 e BTS < 0,001 permi-
tiu-se a extracdo dos fatores por meio da andlise
fatorial. Foi identificado um unico fator (indice
da posi¢do socioecondmica) com autovalor de
1,95, resultando no indice da posi¢do socioeco-
ndmica com uma média de 26,13 (DP + 15,85).
O indice da posi¢do socioecondmica explicou
67,2% da variancia das varidveis manifestas, edu-
cagdo materna, educagdo e renda do individuo,
com o peso da carga fatorial de 0,82 para escola-
ridade da mae, 0,77 e 0,82, para renda e escolari-
dade do individuo, respectivamente.

A mediana do indice da posi¢ao socioecond-
mica, da escolaridade materna e do entrevistado
foi menor entre os individuos com DEF quando
comparados aqueles sem DEF, conforme ilustra-
do na Figura 1.

Na andlise univariada, todas as varidveis so-
ciodemogriéficas e de saide se associaram sig-
nificativamente (p < 0,05) com o autorrelato de
DEF (Tabela 2). A prevaléncia de autorrelato de
deficiéncia foi maior no sexo feminino (11,93%j;
IC 95%: 10,2-13,6) quando comparado ao mas-
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Figura 1. Rela¢do entre o indice da posi¢ao socioecondmica, escolaridade do entrevistado e escolaridade da mae

com presenca e auséncia e DEF.

Tabela 2. Prevaléncia e associagao de varidveis sociodemogrificas e de satide na analise univariada segundo o
autorrelato de deficiéncia fisica: Estudo Satide em Beagd 2008-2009 (n = 4048).

Com deficiéncia Sem deficiéncia
Variavel Total Prevaléncia” (%) Prevaléncia“ (%) OR (IC95%)
(IC95%) (IC95%)
Sexo (%)
Feminino 53,11 11,93 (10,24-13,63) 88,07 (86,37-89,76) 1
Masculino 46,88 8,72 (6,87-10,56) 91,27 (89,43-93,12) 0,70 (0,53- 0,93)

Idade em anos (média + DP) 40,94 (+16,14) 51,13 (+17,50)

Numero de doengas
referidas (%)

Nenhuma 43,03
Uma 23,56
Duas ou mais 33,39

Indice da posigao
Socioecondmica (média +
DP; mediana, P25-P75)*

(14,27-34,69)

39,76 (£15,55) 1,04 (1,03-1,05)%

4,38 (3,24-5,53) 95,6 (94,47-96,76) 1

8,35 (6,39-10,32) 91,6 (89,68-93,60) 1,98 (1,37-2,88)%
19,67 (16,53-22,81) 80,3 (77,18-83,46) 5,34 (3,84-7,44)%
26,13 (£15,85) 21,44 (£16,22)

31,21 (£17,11) 0,96 (0,95-0,97)%

" Prevaléncia ponderada; * 152 missing; * P-valor < 0,001; ** P-valor: 0,011.

culino (8,72%; IC 95%: 6,8-10,5). A média da
idade dos participantes com DEF foi superior
(51,13 anos) comparada com aqueles sem (39,76
anos). A prevaléncia do autorrelato de duas ou
mais doengas entre os individuos com DEF foi
significativamente maior (19,67%) comparado
aos individuos sem relato de doenca (4,38%). O
indice da posigao socioecondmica foi inferior,
com média 21,44 (£ 16,22) entre os participantes
com DEF quando comparado aqueles sem relato
de DEE, média 31,21 (+ 17,11).

No modelo multivariado (Tabela 3) as as-
sociagdes entre as varidveis explicativas e o au-
torrelato de DEF permaneceram significantes,
exceto para a categoria sexo que foi mantida no

modelo como ajuste. O aumento de um ano na
idade fez crescer em 2% a chance do autorrelato
de deficiéncia (OR = 1,02; 1C95%:1,01-1,03). A
presenca de uma (OR = 1,6; IC 95%: 1,09-2,34),
duas ou mais (OR = 3,24; IC 95%: 2,16-4,86) do-
engas referidas aumentou, respectivamente, em
1,60 e 3,24 vezes a chance dos individuos relata-
rem DEE O indice da posi¢do socioecondmica
teve efeito protetor para o autorrelato de DEF
(OR = 0,97; IC 95%: 0,96-0,98). O aumento de
um ponto no escore do indice da posi¢ao socio-
econ6mica diminuiu em 3% a chance de o indi-
viduo ter deficiéncia. O modelo apresentou bom
ajuste segundo o Teste de Hosmer e Lemeshow
(p = 0,8591).



Discussao

Este estudo mostrou que a baixa posi¢ao socio-
econdmica representada pela renda familiar, es-
colaridade materna e do entrevistado e a elevada
frequéncia de doencas estao associadas a maior
prevaléncia de deficiéncia. Estas associagdes per-
sistiram no modelo multivariado.

A prevaléncia de DEF estimada pela Organi-
za¢dao Mundial de Satide (OMS)?, em 10%, foi se-
melhante a encontrada neste estudo. No entanto,
a Pesquisa Nacional de Satde, em 2015, estimou
prevaléncia de DEF em 6%, ao passo que, 0 censo
de 2010 em 24%? Como mencionado anterior-
mente, disparidades encontradas entre prevalén-
cias de DEF podem ser atribuidas a vérios fatores,
como: defini¢gdes adotadas para o tema e varia-
¢oes nos instrumentos utilizados para coleta’.

Do ponto de vista de associagao, no entanto,
foi encontrada relativa concordancia com estu-
dos anteriores. A idade permaneceu associada
com a DEF mesmo quando ajustada pelo sexo,
autorrelato de doencas e posi¢do socioecondmi-
ca corroborando o efeito bem estabelecido pela
literatura da idade na ocorréncia da DEF'2!>!1719,
Com o envelhecimento da populag¢do, aumentam
as chances do relato da presenca de DEF, assim
como elevada frequéncia de doengas, principal-
mente entre aqueles com mais de 60 anos'".
Ressalta-se, contudo, que, no presente estudo,
foi evidenciada a ocorréncia da DEF em pessoas
com média de idade em torno de 51 anos, reve-
lando, talvez, um declinio precoce das fungoes e
estruturas do corpo humano.

Tabela 3. Associagao de varidveis sociodemograficas e
de satde segundo o autorrelato de deficiéncia fisica na
andlise multivariada: Estudo Satide em Beagd 2008-
2009 (n = 4048).

Variavel OR (IC 95%) P-valor
Sexo (%)"
Feminino 1 0,791
Masculino 0,96 (0,7 -1,3)
Idade (anos)” 1,02 (1,01 - 1,03)  <0,001

Numero de doengas
referidas (%)

Nenhuma 1

Uma 1,6 (1,09 - 2,34) 0,017
3,24 (2,16 - 4,86)  <0,001
Indice da posi¢ao 0,97 (0,96- 0,98) <0,001
socioecondmica®

Duas ou mais

“Variaveis de ajuste; * 152 missing; Teste de adequagdo do
modelo: Hosmer — Lemeshow.

A literatura aponta que as mulheres apresen-
tam elevada prevaléncia de DEF quando compa-
rado aos homens'"'***. Entretanto, no presente
estudo na andlise multivariada o sexo ndo se as-
sociou a DEE.

O gradiente dose-resposta observado pelo
aumento do ndmero de morbidades referidas a
medida que aumenta também a prevaléncia de
DEF foi descrito previamente'»'>!*%*, apoiando
os resultados deste estudo. A relacio entre o pro-
cesso de envelhecimento e o autorrelato de de-
ficiéncia com doengas cronicas assume também
um gradiente dose-resposta: o aumento da ida-
de eleva a frequéncia de morbidades referidas e
aumenta a prevaléncia de deficiéncia'>>¥. Com
frequéncia, a associagdo entre o envelhecimento
e o autorrelato de deficiéncia estd acompanha-
da de elevada prevaléncia de doengas cronicas,
principalmente no sexo feminino, pela maior so-
brevivéncia e condi¢des cronicas nao fatais entre
elas, assim como ao escasso acesso aos servicos de
sadde e de reabilitagao”.

No presente estudo o efeito da posi¢do socio-
econ6mica sobre o aumento da prevaléncia de
DEF manteve-se, mesmo apds o ajuste do sexo,
idade e presenca de comorbidades, semelhante
ao encontrado em estudos prévios internacio-
nais'*!7%5% e nacionais'>'*. Apesar da maioria dos
estudos verificados utilizar a renda e escolarida-
de separadamente, o nosso resultado mostrou a
mesma dire¢do da associagdo.

No estudo de Zitko e Melo, individuos per-
tencentes ao quintil de renda mais pobre relata-
ram mais frequentemente DEF em todas as faixas
etdrias. Entretanto, Gjonca e Breeze®® encontra-
ram que o efeito da menor riqueza se associou ao
aumento de sua prevaléncia entre os adultos (50-
74 anos), mesmo apds o ajuste da idade. A mag-
nitude dessa associag@o entre a pior renda com a
condigdo de saide foi inferior para os individuos
com idade acima de 75 anos.

No estudo de Abelldn et al.'’, ambos, escolari-
dade e renda elevados, reduziram a chance de DEF
em 43%, enquanto que a baixa escolaridade com
elevada renda reduziu a chance de DEF apenas em
21%. Uma das explicagdes que elucida o efeito da
escolaridade na condigdo de satde é que pessoas
com alta escolaridade tendem a adotar comporta-
mentos saudaveis, sdo mais participativas social-
mente e procuraram mais por servicos de satde,
principalmente com enfoque preventivo®*’.

Kingston et al.** comprovaram a teoria do
acumulo de desvantagens ou riscos durante o
curso de vida, afirmando que a pior escolarida-
de contribui para o agravamento da condi¢ao de
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saide entre idosos na faixa etdria de 85 a 90 anos
com incapacidade funcional. O elevado grau de
escolaridade é um fator protetor para o surgi-
mento precoce das doencas e de DEF, como en-
contrado no presente estudo. A condigdo socioe-
condmica ao longo da vida, em parte, determina
a saude na vida adulta®. Individuos cujos pais
apresentam baixos niveis de educa¢do durante a
infincia apresentam risco aumentado de desen-
volver incapacidade quando adultos’. No presen-
te estudo, o indice da posi¢do socioecondmica
dos individuos com DEF foi inferior ao daqueles
sem DEE assim como a escolaridade materna e
do entrevistado (Figura 1). Este achado, compro-
vado por estudos anteriores, adicionam evidén-
cias na hipétese vigente de que, entres os adultos
e idosos, o efeito da baixa escolaridade materna
estd na cadeia causal dos problemas de satide ma-
nifestos, como: comorbidades, presenca de DEF e
incapacidade nas atividades de vida diaria®"”"

O indicador da posi¢io socioecondmica
mensura diferentes aspectos da estratificagdo so-
cial, sendo cada um dos componentes deste indi-
cador, educa¢do e/ou renda, mais ou menos rele-
vante por afetar a saide, dependendo do evento
investigado e dos estagios do curso de vida®. Tal
achado foi corroborado por Herd et al.’, cujo in-
dicador de escolaridade foi mais relevante por
predizer o inicio do processo de doengas cronicas
e o indicador de renda por predizer a progressao
de doenga cronica e limitacdo funcional.

Um importante aspecto deve ser considera-
do. Este estudo avanca por utilizar um indicador
robusto, multidimensional, de posi¢do socioeco-
ndmica, que agrega trés medidas — escolaridade
e renda do entrevistado, e escolaridade materna.
Este ultimo reflete o efeito cumulativo da posi-
¢d0 socioecon6mica na vida adulta, sendo consi-
derada um proxy da posi¢ao socioeconémica do
contexto familiar no qual a crianca se desenvol-
veu influenciando no processo de saide na vida
adulta®. Apesar de alguns estudos citarem como
limitagdo a mensuragdo da escolaridade dos pais
retrospectivamente, mesmo levando a subes-
timacdes das associagdes encontradas, existem
evidéncias sobre a replicabilidade dos resultados
destas mensuragoes* .

Algumas limitagdes devem ser comentadas. A
classica impossibilidade de se estabelecer uma re-
lagdo de causalidade, por tratar-se de um estudo
transversal; a possibilidade da existéncia do efei-

to de causalidade reversa da variavel renda e da
varidvel escolaridade do entrevistado. Este efeito
ndo pode ser totalmente excluido, pois individu-
os com pior renda e escolaridade estdo expostos
a piores condi¢des de satide, uma vez que seus
recursos financeiros sdo reduzidos para a manu-
tencao da sua satide. Também, a comparagao dos
resultados encontra-se dificultada pela pergunta
utilizada no inquérito, pela diversidade de defini-
¢30 do termo deficiéncia, disponivel na literatura
para que, em muitos estudos, estava direcionada
aos desfechos de incapacidade funcional. A men-
sura¢do da deficiéncia por meio do autorrelato
pode gerar erros nas estimativas da deficiéncia.
Apesar das dificuldades de comparabilidade en-
contradas, prevaléncias semelhantes a estudos
nacionais e internacionais sugerem a validade
externa deste estudo.

A pior condigdo socioecondmica e a elevada
frequéncia de autorrelato de doencas parecem
contribuir para o aumento do autorrelato de
deficiéncia e favorecer as iniquidades em saide
nesse grupo populacional. Com foco na reduc¢io
dessas iniquidades, nossos dados apontam para
o incentivo de programas e politicas publicas
com estimulo a praticas de prevengdo a doencas
e agravos na saide. Nossos resultados indicam a
enorme relevancia da politica de transferéncia de
renda focalizada por meio da aplica¢do de teste
meio com base na renda familiar per capita e
voltado a uma populagdo com elevado nivel de
vulnerabilidade, que é o caso dos portadores de
deficiéncia.
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