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Auto-relato e relato de
informante secundario na
avaliacao da satide em idosos

Self-reporting and secondary
informant reporting in health
assessments among elderly people

RESUMO

OBJETIVO: Analisar se o modelo explicativo para a avaliacdo da satde
do idoso com base no auto-relato é comparavel com o modelo de relato do
informante secundario e se a auto-avalia¢do de satde do informante secundario
influencia a avalia¢do da saude do idoso.

METODOS: Estudo transversal com 230 pares idoso-informante secundario
realizado em Belo Horizonte, MG, em 2007. Foram investigadas variaveis
sociodemograficas e de satide dos idosos por meio de entrevista estruturada.
Utilizou-se regressdo logistica multipla para analisar associagdo com auto-
avaliacdo da saude do idoso como ruim e com as informagdes prestadas pelo
informante secundario.

RESULTADOS: No modelo com base no auto-relato, a variavel mais fortemente
associada a avaliagdo da saude do idoso como ruim foi a presenca de
restri¢des ou incapacidade para realizar atividades relacionadas a vida diaria
e/ou a mobilidade. No modelo baseado no informante secundario, a variavel
explicativa mais relevante foi o nimero de doengas cronicas apresentadas
pelo idoso. Além disso, a chance de o informante secundério avaliar a salide
do idoso como ruim foi trés vezes maior quando ele auto-avaliou sua satde
da mesma forma.

CONCLUSOES: Os resultados mostram diferengas importantes entre o modelo
da avaliagdo da satde do idoso com base nas respostas do proprio individuo
e nas do informante secundario. O idoso tende a valorizar suas restrigdes ou
incapacidade de realizar atividades da vida diaria/mobilidade, enquanto o
informante secundario tende a valorizar o diagndstico de doengas cronicas.
O informante secundario com pior auto-avaliagdo da satide apresenta chance
quase trés vezes maior de relatar a saude do idoso da mesma forma. Assim,
informagGes auto-relatadas refletem melhor a condic¢do de satde do individuo
do que se relatadas por informantes secundarios.

DESCRITORES: Saide do Idoso. Avaliacio em Saude. Auto-avaliagdo
(Psicologia). Variacées Dependentes do Observador. Conhecimentos,
Atitudes e Pratica em Satde. Viés (Epidemiologia). Estudos
Transversais.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze whether the explanatory model for health assessments
among elderly people based on self-reporting is comparable with the model based
on secondary informant reporting, and whether the secondary informant’s self-
assessed health influences the health assessment among these elderly people.

METHODS: This was a cross-sectional study on 230 pairs consisting of one
elderly individual and one secondary informant, conducted in Belo Horizonte,
Southeastern Brazil, in 2007. The sociodemographic and health variables of the
elderly people were investigated by means of a structured interview. Multiple
logistic regression was used to analyze associations with self-assessed poor
health among the elderly individuals and with the information provided by
the secondary informants.

RESULTS: In the model based on self-reporting, the variable most strongly
associated with poor health assessment among these elderly individuals was
the presence of limitations or disabilities relating to performing activities of
daily living and/or mobility. In the model based on the secondary informant,
the most important explanatory variable was the number of chronic diseases
presented by the elderly individual. Furthermore, the chance that the secondary
informant would assess the elderly individual’s health as poor was three times
greater when this informant assessed his own health as poor.

CONCLUSIONS: The results showed significant differences between the
health assessment model for elderly people based on the individual’s own
responses and the model based on a secondary informant’s responses. The
elderly individuals tended to place value on their limitations or disabilities
relating to performing activities of daily living and mobility, while secondary
informants tended to place value on the diagnoses of chronic diseases.
Secondary informants with poor self-assessed health presented almost three
times greater chance of reporting elderly individuals’ health as the same as
their own. Thus, self-reported information better reflects individuals’ health
conditions than do reports from secondary informants.

DESCRIPTORS: Health of the Elderly. Health Evaluation. Self
Assessment (Psychology). Observer Variation. Health Knowledge,
Attitudes and Practice. Bias (Epidemiology). Cross-Sectional Studies.

INTRODUCAO

A auto-avaliacdo da saude como ruim prediz eventos
como internagdes, mortalidade e declinio funcional em
idosos.®!® Ela expressa uma compreensdo multidimen-
sional do estado de satde e inclui aspectos objetivos,
como a condi¢do de saude,’ e aspectos subjetivos, como
a capacidade de lidar com problemas.'

Por ser util e facil de ser obtida, a auto-avaliacdo tem
sido cada vez mais utilizada como indicador de saude em
estudos epidemiologicos.”®!! Contudo, apesar de refletir
apreciacdo de natureza pessoal e subjetiva, em alguns
inquéritos de saude a avaliagdo ¢é obtida de outro infor-
mante que ndo o proprio sujeito investigado.® O uso do
informante secundério em inquéritos domiciliares tem
como principal justificativa a dificuldade de encontrar
todos os moradores no momento da entrevista.!*!? Esse é
o caso da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios

(PNAD) no Brasil. Os dados da PNAD de 1998, nas
regides metropolitanas, mostram que 54% dos indivi-
duos com idade entre 15 e 44 anos tiveram seu estado
geral de satide avaliado por informantes secundarios;* o
mesmo ocorreu em 64% das entrevistas dos individuos
com idade superior a 17 anos na PNAD de 2003.

O poder preditivo da avaliagdo geral de saude feita por
informante secundario ndo € conhecido. Da mesma
forma, ndo podem ser descartados vieses em estudos
transversais com coleta de dados baseada no informante
secundario.>'” As tentativas de controlar potenciais
vieses decorrentes desse uso incluem introduzir a
variavel “respondido por informante secundario” nas
analises multiplas'? ou estratificar a analise e comparar
amagnitude e a dire¢do das associagdes quando a infor-
magdo vem do proprio sujeito de pesquisa e quando ¢é
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obtida por um informante secundario.®'* Essas estraté-
gias, entretanto, ndo garantem a avaliagdo adequada dos
erros introduzidos com o uso de informante secundario,
pois os individuos menos disponiveis para participar do
estudo tendem a diferir daqueles que sdo encontrados
com mais freqiiéncia nos domicilios. Dessa maneira,
ndo € possivel garantir o pressuposto de que modelos
explicativos baseados na analise de respostas obtidas
de informantes secundarios sdo similares aos que se
baseiam nas respostas do proprio individuo.

Em estudo anterior, observou-se baixa concordancia
entre a auto-avaliagdo de satde do idoso e avaliagdo
relatada pelo informante secundario.' Por isso, € neces-
sario investigar o impacto da utilizagdo de informante
secundario na avaliagdo da satde do idoso, uma vez
que o percentual de respostas obtidas de informante
secundario ¢ elevado em estudos baseados nos dados
do suplemento satide da PNAD.?

O objetivo do presente estudo foi analisar se 0 modelo
explicativo para a avaliagdo da saide do idoso baseado
no auto-relato ¢ comparavel com o modelo de relato do
informante secundario e se a auto-avaliagdo de satude
do informante secundario influencia a avaliagdo da
saude do idoso.

METODOS

Realizou-se estudo epidemiologico transversal com
idosos residentes em area urbana de baixa renda em
Belo Horizonte, MG. Esse estudo faz parte do projeto
Envelhecimento e Satde, inquérito de base popula-
cional que visa conhecer o perfil de satide dos idosos
residentes na area de abrangéncia do Centro de Satide
Vila Pinho, em Belo Horizonte.

A amostra baseou-se no cadastro realizado pelo centro
de satde em 2006 e atualizado pelos agentes comuni-
tarios de satide. Os idosos foram selecionados por meio
de amostra aleatoria estratificada por sexo e idade. O
calculo amostral para o estudo de concordancia entre
idosos e informantes secundarios (n =230), que corres-
ponde aos individuos incluidos no presente estudo,
teve como base coeficiente Kappa minimo de 0,6,
precisao igual a 0,10 e nivel de 95% de confianca para
prevaléncia estimada de 50% da satde auto-avaliada
como ruim.

Foram sorteados 405 idosos, 92% de participantes do
projeto Envelhecimento e Saude. Desses, 230 (62%)
tinham dois ou mais co-residentes com 18 anos ou mais
e constituiram a populagao de estudo.

A coleta de dados ocorreu entre abril e outubro de
2007, por meio de entrevistas, realizadas no centro de
saude, no domicilio ou no trabalho do entrevistado,
previamente agendadas pelos agentes comunitarios
de saude.
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Profissionais treinadas conduziram entrevistas estru-
turadas, com confiabilidade determinada em 7% dos
participantes, reaplicando-se perguntas do questionario
geral do projeto Envelhecimento e Saude, e valor médio
de Kappa de 0,79.

O idoso respondeu sobre sua satide, tendo sido utilizado
o termo “informante secundério” para indicar o co-re-
sidente que forneceu informagdes sobre sua propria
satde e a do idoso. Para evitar perda de informagdes,
o informante secundario era orientado a escolher a
opc¢ao de resposta que ele considerava mais adequada
e segundo sua perspectiva.

Todas as entrevistas com idosos e informantes secun-
darios foram realizadas separadamente, para ndo haver
contaminagéo da informag¢do.> Quanto ao intervalo de
tempo entre essas entrevistas, 67% delas foram reali-
zadas no mesmo dia e 91% delas em até sete dias.

O questionario estruturado continha 50 perguntas simi-
lares ou iguais as da PNAD de 2003, além de perguntas
sobre modos de vida, condigdes de saude e utilizagdo
de servigos de saude.

Dois modelos explicativos foram testados. No primeiro
deles, a variavel dependente foi a auto-avaliacdo da
satde do idoso como ruim/muito ruim, aferida pela
pergunta “De um modo geral, o(a) Sr(a). considera
sua saude como muito boa, boa, regular, ruim ou muito
ruim?”. No segundo modelo, a variavel dependente
correspondeu a avaliagdo da satde do idoso como
ruim/muito ruim, segundo o informante secundario,
aferida por meio da pergunta “De um modo geral,
o(a) Sr(a). considera a satide do(a) sr(a). NOME DO
IDOSO muito boa, boa, regular, ruim ou muito ruim?”.
As respostas foram reunidas em dois grupos: “muito
boa, boa, regular” e “ruim, muito ruim”, categorizados
como “boa” e “ruim”, respectivamente.

A influéncia da perspectiva do informante secundario’
no modelo explicativo com base em suas respostas foi
investigada testando-se a variavel dependente baseada
na perspectiva do idoso. Essa perspectiva foi obtida pela
pergunta: “De um modo geral, o(a) Sr(a). NOME DO
IDOSO considera o estado de satide dele como muito
bom, bom, regular, ruim ou muito ruim?”.

No modelo baseado na avaliagdo de saude obtida do
informante secundario, todas as variaveis indepen-
dentes utilizadas também foram relatadas pelo infor-
mante secundario, repetindo o procedimento adotado
na PNAD e em outros estudos que utilizam informantes
secundarios.

As variaveis explicativas testadas foram reunidas nos
blocos: caracteristicas socioecondmicas ¢ demogra-
ficas; modos de vida; condigdes de saude; e utilizagdo
de servigos de saude.
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Para analisar a associacao entre avaliacdo de saide como
ruim e a capacidade funcional, construiu-se a variavel
“presenga de grande dificuldade ou incapacidade para
realizar pelo menos uma das seis atividades de vida
didria (AVD)/mobilidade investigadas”. As atividades
analisadas foram: alimentar-se, tomar banho ou ir ao
banheiro; correr, levantar objetos pesados, praticar
esportes ou realizar trabalhos pesados; empurrar mesa
ou realizar consertos domésticos; abaixar-se, ajoelhar-se
ou curvar-se; andar mais de um quilometro e andar
cerca de 100 metros. Cada atividade tinha quatro op¢des
de resposta: ndo consegue, tem grande dificuldade, tem
pequena dificuldade ou nao tem dificuldade. Todos os
respondentes que informaram “grande dificuldade” ou
“ndo consegue” em pelo menos uma atividade foram
reunidos na categoria positivos para grande dificuldade/
incapacidade nas AVD/mobilidade.

Apoés analise descritiva das varidveis investigadas,
procedeu-se a analise dos fatores associados a auto-
avaliacdo da saude como ruim pelo idoso. Essa analise
foi realizada em trés etapas, utilizando regressao logis-
tica. A magnitude da associagdo foi aferida pelo odds
ratio (OR) e a significancia estatistica, pelo intervalo
com 95% de confianga (IC95%).

Na primeira etapa, realizou-se a analise bivariada,
considerando-se todas as variaveis explicativas de cada
bloco. Posteriormente, todas as variaveis associadas
a variavel dependente com p < 0,20 foram testadas
em modelos intermediarios, considerando apenas as
variaveis pertencentes ao mesmo bloco. Na terceira
etapa, foram retidas no modelo final as variaveis que
permaneceram estatisticamente associadas as variaveis
dependentes com p < 0,05.

Em seguida, repetiu-se a analise dos fatores associados
a avalia¢do da satde como ruim pelo idoso referida
pelo informante secundario. Finalmente, foi inserida no
modelo do informante secundario a sua auto-avalia¢do
da satide, com o objetivo de testar o efeito modificador
de como o informante secundario avaliava a saude do
idoso.

A adequag@o dos modelos finais da avaliacdo da satude
do idoso como ruim foi verificada pelo teste de Hosmer-
Lemeshow.

Utilizou-se o programa EpiData 3.11 para entrada dos
dados e o programa Stata versdo 9.0 para a analise
estatistica.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais em outubro de 2006 (Parecer n°® 379/2006) e pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal
de Satde de Belo Horizonte em janeiro de 2007
(Parecer n® 065/2007). Todos os participantes assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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RESULTADOS

Dos 230 idosos, 58% eram mulheres, 40% casados e
34% viavos. A média e mediana da idade dos idosos foi
de 70 e 67 anos, respectivamente. Quanto a cor/raga,
68% dos idosos classificaram-se como pardos e 27%
como brancos. A maioria dos idosos informou renda
familiar mensal de até dois salarios minimos (62%).
A média ¢ mediana da escolaridade foi de trés anos
de estudo e 44% dos idosos referiram ndo saber ler
nem escrever; 30% dos idosos trabalharam na semana
anterior a entrevista.

Com rela¢do ao modo de vida, 22% dos idosos rela-
taram fumar atualmente e 25% fazer atividade fisica
no lazer no minimo trés vezes por semana. Dentre
as morbidades referidas, 73% relataram diagnostico
médico de hipertensdo arterial. A maioria dos idosos
(85%) tinha algum grau de limitagdo das atividades e
60% tinha grande dificuldade ou incapacidade em pelo
menos uma das atividades investigadas.

Os informantes secundarios eram em sua maioria
mulheres (73%), com idade de 19 a 78 anos, e 88%
com idade inferior a 60 anos. A média e mediana de
idade foi de 43 anos; 71% consideraram-se pretos ou
pardos e 28% brancos. A média e mediana da escola-
ridade dos informantes secundarios foi de sete anos
de estudo. Com relagdo a sua propria saude, 31%
dos idosos a avaliaram como muito boa ou boa, 54%
como regular e 15% como ruim ou muito ruim. De
acordo com os informantes secundarios, segundo sua
propria perspectiva, a saude dos idosos era muito boa
ou boa para 33%, regular para 47% e ruim ou muito
ruim para 20%. Quando os informantes secundérios
foram chamados a responder segundo a perspectiva do
idoso, os valores corresponderam a 40%, 36% e 24%,
respectivamente.

As analises bivariadas da associagdo com avaliagdo
da satde do idoso como ruim segundo perspectiva do
idoso e do informante secundério estdo nas Tabelas
1 e 2, respectivamente. Idade e situacdo de trabalho
na semana anterior a entrevista estiveram associadas
quando a avaliagdo da saude era respondida pelo
proprio idoso. Atividade fisica no minimo trés vezes
por semana foi significativa somente para a avaliagdo
da satde do idoso como ruim referida pelo informante
secundario, assim como a variavel internagdo nos
ultimos 12 meses. As variaveis do bloco condigdes
de saude foram positivamente associadas a avaliacdo
da saude do idoso como ruim, independentemente do
respondente. Na analise multipla por bloco de variaveis,
permaneceram diferengas nas variaveis associadas com
a saude ruim do idoso aferida pela auto-avaliagao e pelo
informante secundario (Tabela 3).

No modelo final baseado na auto-avaliag¢ao de saude do
idoso, as dimensdes socioecondmicas e demograficas
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Tabela 1. Resultado da andlise bivariada de fatores associados a avaliacdo da satdde do idoso como ruim de acordo com
varidveis sociodemogréficas e de modos de vida: andlises baseadas na auto-avaliagdo e na informacao fornecida pelo informante
secundario. Belo Horizonte, MG, 2007.

Avaliagao da satde do idoso referida pelo

Auto-avaliagdo da sadde . ‘-
informante secundario

Variavel

Boa Ruim Boa Ruim
OR (IC95%) p OR (IC95%) p
n % n % n % n %
Sociodemograficas
Sexo
Masculino 85 43 14 45 1 78 42 21 46 1
Feminino 114 57 17 55 0,91(0,42;1,94) 0,798 106 58 25 54 0,88(0,46;1,68 0,690
Idade (anos)
60 a 64 77 39 06 19 1 71 39 12 26 1
65 a 69 43 21 13 42 3,88(1,38;,10,94) 0,010 43 23 13 28 1,79(0,75;4,27) 0,191
>70 79 40 12 39 1,95(0,70;545) 0,204 70 38 21 46 1,78(0,81;3,88 0,151
Estado civil
Casadola)/ 82 41 15 48 1 74 40 18 39 1

uniao estavel

Solteiro(a)/

. . 50 25 05 16 0,55(0,19;1,60) 0,269 39 21 07 15 0,74(0,28;1,92) 0,533
divorciado(a)

Vidvo(a) 67 34 11 35 0,90(0,39;2,08 0,801 71 39 21 46 1,22(0,60;2,47) 0,589
Cor

Branca 56 28 07 23 1 67 36 14 35 1

Preta/parda 133 67 23 74 1,38(0,56;3,41) 0,481 113 61 29 63 1,23(0,61;2,49) 0,568

Amarela/indigena 10 05 01 03 0,80(0,10;7,22) 0,842 04 02 03 07 3,59(0,72;17,84) 0,118

Renda familiar mensal (saldrios minimos)

Até 1 99 50 18 58 1 47 25 17 37 1

Ta3 49 24 08 26 090(0,36;2,21) 0,815 86 47 20 44 0,64(0,31;1,34) 0,241

>3,1 51 26 05 16 0,54(0,19;1,54) 0,248 51 28 09 20 0,49(0,20;1,20)0 0,118
Escolaridade (anos de estudo)

Oa3 113 58 20 69 1 104 58 29 63 1

4a7 73 37 08 28 0,62(0,26;1,48 0,281 66 37 15 33 0,82(0,41;1,63) 0,564

8a20 10 05 01 03 0,57(0,10;4,66) 0,596 09 05 02 04 0,80(0,16;3,89 0,779
Trabalhou na semana anterior

Sim 67 34 04 13 1 63 34 09 20 1

Nao 132 66 27 87 3,43 (1,15;10,19) 0,027 121 66 37 80 2,14(0,97;4,71) 0,059

Modos de vida

Tabagismo atual

Nao 21 23 03 23 1 23 27 08 33 1

Sim 72 77 10 77 0,97(0,24;3,86) 0,968 61 73 16 67 0,75(0,28;2,00) 0,570
Consumo de dlcool (dltimos 30 dias)

Nao 165 83 30 97 1 154 84 39 85 1

Sim 34 17 01 03 0,17(0,21;1,23) 0,078 30 16 07 15 0,92(0,38;2,25) 0,858
Atividade fisica no lazer

Sim 52 26 04 13 1 42 23 04 09 1

Nao 147 74 27 87 2,39(0,80;7,15) 0,120 141 77 42 91 3,13(1,06;9,23) 0,039
Consumo de frutas frescas e salada crua (Gltimos sete dias)

Sim 64 32 13 42 1 40 22 17 37 1

Nao 135 68 18 58 0,66(0,30;1,42) 0,286 144 78 29 63 0,47(0,24;0,95) 0,035
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e condi¢des de saude permaneceram estatisticamente
significantes. As variaveis que influenciaram a
avaliagdo da saude do idoso informada pelo proprio
individuo e pelo informante secundario foram dife-
rentes, sendo o nimero de doengas cronicas do idoso
relevante apenas no modelo baseado no informante
secundario (Tabela 4).

O informante secundario que avaliou sua propria saude
como ruim também teve mais chance de avaliar a
satide do idoso da mesma forma (OR = 2,68; 1C95%:
1,04;6,88). Portanto, a “auto-avalia¢do da saude do
informante secundario” permaneceu associada a vari-
avel resposta, independentemente das demais variaveis
ja incluidas no modelo final.

A avaliagdo da satde do idoso feita pelo informante
secundario adotando a perspectiva do idoso resultou
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em pequena alteracdo na magnitude das associa¢des
encontradas em comparagao a avaliagdo da satde feita
pelo informante secundario a partir da sua propria pers-
pectiva. Relato de duas a trés doencas cronicas apre-
sentou OR =4,33 (IC95%: 1,65;11,37); relato de quatro
ou mais doengas um OR = 8,02 (IC95%: 2,71;23,72)
e a presenca de grande dificuldade/incapacidade nas
AVD/mobilidade, OR = 2,60 (IC95%: 1,16;5,82).
Além dessas, a variavel renda familiar permaneceu
inversamente associada a avaliagdo da satde: OR =
0,47 (1C95%: 0,22;1,00) para 1 a 3 salarios e OR =
0,26 (1C95%: 0,10;0,67) para > 3,1 salarios). Quando
o informante secundario respondia considerando a
perspectiva do idoso, a avaliagdo da sua propria satde
como ruim ndo foi associada de forma independente
com a avaliagdo da satide do idoso (OR =1,23; 1C95%:
0,46;3,30).

Tabela 2. Resultado da andlise bivariada de fatores associados a avaliagdo da satde do idoso como ruim segundo indicadores
de sadde e utilizagdo de servigos de satde: andlises baseadas na auto-avaliagdo e na informacao fornecida pelo informante

secundario. Belo Horizonte, MG, 2007.

Autoavaliacio da satde

Avaliacao da satde do idoso referida pelo
informante secundario

Varidvel Boa Ruim Boa Ruim
OR (IC95%) p OR (IC95%) p
n % n % n % n %
Condicoes de salde
Numero de doengas cronicas?

até 1 75 38 09 29 1 79 43 07 15 1

2a3 81 41 08 26 0,82 (0,30;2,24) 0,703 76 41 21 46 3,12(1,25;7,76) 0,014

>4 43 22 14 45 2,71 (1,08;6,79) 0,033 29 16 18 39 7,00(2,65;18,50) 0,001

Presenca de grande dificuldade ou incapacidade nas AVD"mobilidade

Nao 92 46 01 03 1

Sim 107 54 30 97 25,79(3,45;192,8) 0,002 98 53 37 80

Utilizagdo de servigos de salde

86 47 09 20 1
3,61 (1,65;7,90) 0,001

Procura o mesmo lugar quando precisa de atendimento médico

Sim 172 86 26 84 1

Nao 27 14 05 16 1,23 (0,43;3,46)
Consulta médica nos dltimos 12 meses

Sim 155 78 24 77 1

Nao 43 22 07 23 1,05 (0,42;2,60)
Internagao nos Gltimos 12 meses

Nao 174 87 25 81 1

Sim 25 13 06 19 1,67 (0,62;4,47)
Cobertura de plano de satide

Sim 56 28 04 13 1

Nao 143 72 27 87 2,64(0,88;7,90)

170 92 43 93 1
0,702 14 08 03 07 0,85(0,23;3,08) 0,801

152 83 43 93 1
0914 32 17 03 07 0,33(0,10;1,13) 0,079

160 87 34 74 1
0,307 24 13 12 26 2,35(1,07;5,16) 0,033

40 22 10 22 1
0,082 144 78 36 78 1,00(0,46;2,19) 1,000

AVD: atividades da vida diaria.

2Doengas cronicas investigadas: doenca de coluna ou costas, artrite ou reumatismo, cancer, diabetes, bronquite ou asma,
hipertensdo, doenga do coracdo, doenga renal cronica, depressdo, tuberculose e cirrose.

bAtividades investigadas: alimentar-se, tomar banho ou ir ao banheiro; correr, levantar objetos pesados, praticar esportes ou
realizar trabalhos pesados; empurrar mesa ou realizar consertos domésticos; abaixar-se, ajoelhar-se ou curvar-se; andar mais

de um quilémetro; andar cerca de 100 metros.
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Tabela 3. Fatores que permaneceram associados a avaliagdo da satde do idoso como ruim na anélise multivariada em cada um
dos blocos de varidveis analisados: resultados baseados nas informagdes fornecidas pelo idoso e pelo informante secundario.

Belo Horizonte, MG, 2007.

Auto-avaliagdo da sadde do idoso

Variavel
OR (1C95%)

Avaliagdo da salde do idoso referida pelo
informante secundario

p OR (IC95%) p

Socioecondmicas e demograficas?
ldade (anos)
60 a 64 1
65 a 69 3,88 (1,38;10,94)
70 ou mais 1,95 (0,70;5,45)
Condicoes de satde
Ndmero de doencas crénicas®
Até 1 -
2a3 -

4 ou mais _

0,010 -
0,204 -

1
2,52 (0,99;6,41)
4,90 (1,77;13,58)

0,053
0,002

Presenca de grande dificuldade ou incapacidade nas AVD/mobilidade

Nao 1

Sim 25,79 (3,45;192,80)

Utilizagao de servigos de satde®
Internacdo nos Gltimos 12 meses
Nao -

Sim _

1

0,002 2,40 (1,05;5,51) 0,039

1

2,35 (1,07;5,16) 0,033

AVD: atividades da vida diaria.

2Variavel ajustada por sexo, estado civil, cor, renda familiar mensal, escolaridade e trabalho na semana anterior.

b Doencas crénicas investigadas: doenga de coluna ou costas, artrite ou reumatismo, cancer, diabetes, bronquite ou asma,
hipertensdo, doenca do coracdo, doenca renal cronica, depressdo, tuberculose e cirrose.

¢ Variaveis ajustadas por habito de procurar o mesmo lugar quando precisa de atendimento médico, consulta médica nos
Gltimos 12 meses e cobertura de plano de satide médico ou odontoldgico.

O teste de Hosmer-Lemeshow para adequagdo do
modelo final da avaliagdo da saude do idoso pelo
informante secundario, na perspectiva do idoso, foi X2
= 11,37 e valor-p = 0,50. Os resultados do ajuste dos
outros dois modelos sdo apresentados na Tabela 4.

DISCUSSAO

Os resultados mostram diferencas importantes entre
o modelo da avaliagdo da saude do idoso baseado nas
respostas do proprio individuo e o modelo baseado
nas respostas do informante secundério. Os achados
sugerem que o idoso tende a valorizar suas restri-
¢oes ou incapacidade de realizar AVD/mobilidade,
enquanto o informante secundario tende a replicar um
modelo biomédico que valoriza a informag@o sobre
o diagnostico de doengas cronicas, mais do que suas
conseqiiéncias na qualidade de vida do idoso. Ademais,
nossos resultados indicam que o informante secundario
com pior auto-avaliacdo da saude apresenta chance
quase trés vezes maior de relatar a satide do idoso da
mesma forma.

As associagdes encontradas entre as variaveis expli-
cativas ¢ a avaliacdo da saude informada pelo proprio
individuo e pelo proxy possuem a mesma direcdo.
Estudo sobre a influéncia do respondente substituto na
percepgdo da saude de idosos participantes da PNAD
1998 e 2003 ¢ membros da coorte de Bambui, Minas
Gerais, Brasil (2007),® também encontrou resultado
semelhante. Entretanto, esse achado ndo deve ser anali-
sado como uma evidéncia de auséncia de viés, pois,
ao comparar os modelos explicativos testados, ndo se
observa associa¢do entre o nimero de doengas cronicas
e a auto-avalia¢do de saiide como ruim pelo idoso, fator
que apresentou gradiente crescente quando a avaliagao
da satide foi realizada pelo informante secundario.

Segundo o idoso, possuir idade entre 65 e 69 anos e ter
grande dificuldade ou incapacidade em pelo menos uma
das AVD estdo associados a avaliagdo de saide como
sendo ruim. Estudo canadense que comparou 9.371 indi-
viduos com idades entre 55-64 e 65-74 anos'"* também
ndo observou avaliacdo da saude como pior na faixa
etaria mais velha, provavelmente em decorréncia do
efeito de sobrevivéncia e de menor expectativa de saude
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Tabela 4. Fatores associados de forma independente a avaliagdo da satde dos idosos como ruim na andlise mdltipla no
modelo final: resultados baseados na auto-avaliacdo e na informacao fornecida pelo informante secunddrio. Belo Horizonte,

MG, 2007.
Varidvel Auto-avaliagio dasader M
OR (IC95%) p OR (IC95%) p
Idade (anos)
60 a 64 1 -
65 a 69 3,74 (1,25;11,20) 0,019 -
70 ou mais 1,41 (0,49;4,09) 0,529 -
Nudmero de doengas cronicas
Até 1 - 1
2a3 - 2,52 (0,99;6,41) 0,056
4 ou mais - 4,90 (1,77;13,58) 0,002
Presenca de grande dificuldade ou incapacidade nas AVD/mobilidade
Nao 1 1
Sim 26,88 (3,55;203,51) 0,001 2,40 (1,05;5,51) 0,040

AVD: atividades da vida diaria.

Doengas cronicas investigadas: doenga de coluna ou costas, artrite ou reumatismo, cancer, diabetes, bronquite ou asma,
hipertensdo, doenga do coracdo, doenga renal cronica, depressdo, tuberculose e cirrose.

2 Teste de Hosmer-Lemeshow para modelo global final da auto-avaliagdo de satide do idoso X?=3,36; p = 0,19.

bTeste de Hosmer-Lemeshow para modelo global final da avaliagdo de satide pelo informante secunddrio na sua prépria perspectiva:
X?=3,63; p=0,16 e X*=11,02; p = 0,14, para modelo incluindo a auto-avaliagdo da salde do informante secundario.

em idades mais avangadas. Segundo o efeito de sobre-
vivéncia, individuos mais doentes ja morreram ou estao
institucionalizados e, portanto, a coorte sobrevivente
residente em domicilio é menos doente e mais sauda-
vel."* Também ¢ possivel que os individuos modifiquem
sua maneira de avaliar a saude com o avancar da idade,
ou utilizem referéncias etarias distintas ao fazé-lo.

No presente estudo, renda familiar mensal, sexo e
escolaridade ndo estiveram associados a avalia¢do de
saude do idoso. Com relagdo ao sexo, a auséncia de
associa¢do ja foi notada em outro estudo.” A auséncia
de associagdo com a renda e a escolaridade, relatada
também em outros estudos,** talvez se explique pela
grande homogeneidade dos participantes nesses
aspectos. Todos os participantes residem em um bairro
de baixa renda e tém pouco ou nenhum estudo.

No modelo baseado na avaliagdo do informante secun-
dario, destaca-se a associagdao com nimero de doengas
cronicas, além do fato de sua magnitude ser maior do
que a da limitacdo da capacidade funcional.

Além de os informantes secundarios valorizarem
mais o diagnostico que o impacto da doenca, alguns
estudos indicam que eles tendem a valorizar a presenga
de deficiéncias e incapacidades funcionais de forma
diferente do proprio individuo afetado. Estudo reali-
zado no Reino Unido em 1994 e 1995, baseado no
National Health Interview Survey on Disability, com
145.007 participantes com 18 anos ou mais, concluiu
que as avaliagdes feitas pelo informante secundario
subestimam a freqiiéncia de incapacidade na faixa dos

18 aos 64 anos, ocorrendo o inverso a partir dos 65
anos de idade.” Estudo que avaliou a funcionalidade
em 287.540 individuos com 14 anos de idade ou mais,
utilizando os dados da PNAD 2003, encontrou preva-
Iéncias de limitagdes das atividades entre os idosos
sistematicamente mais elevadas quando as respostas
foram fornecidas pelo informante secundario.? Sédo
necessarios mais estudos para melhor conhecimento
da influéncia do informante secundario na percepg¢ao
da capacidade funcional do idoso, pois podem existir
diferencas na percepgdo das atividades consideradas
relevantes para a avaliacdo da saude referida pelo
proprio individuo e pelo informante secundario.

E importante destacar que a variavel utilizada para
avaliar a capacidade funcional (prevaléncia de grande
dificuldade/incapacidade nas AVD/mobilidade) nao
discrimina os diferentes niveis de limita¢do enfren-
tados pelos idosos nem o tipo de atividade afetada. Em
contrapartida, essa variavel permite identificar o idoso
com menor autonomia.

O modelo da avaliacdo da satide do idoso baseado nas
respostas do informante secundério sofreu pequena
influéncia de sua perspectiva de resposta a respeito da
saude do idoso. Estudo que analisou as duas perspectivas
do informante secundéario em 272 idosos encontrou
maior concordancia entre o idoso e o informante secun-
dario quando este utilizava a perspectiva do idoso ao
fornecer suas respostas num instrumento de qualidade de
vida relacionada a satide em idosos.? Nesse prisma, seria
esperada maior semelhanga entre o modelo baseado na
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resposta do idoso e o baseado na resposta do informante
secundario quando este falava na perspectiva do idoso,
fato ndo encontrado no presente estudo.

Uma possivel explicacdo das diferencas observadas
entre o auto-relato e o relato do informante secundario ¢
adiferenca de idade, uma vez que 88% dos informantes
secundarios possuiam menos de 60 anos. E provavel
que faixas etarias mais jovens considerem condig¢des
distintas na avaliagdo da saude. E reconhecido que a
auto-avaliacdo da satde declina com a idade, e adultos
mais velhos tém maior probabilidade do que os mais
jovens de referir sua saide como ruim.>* Estudo reali-
zado no Canada comparou preditores da auto-avaliagao
da saude entre adultos mais jovens (25-54 anos) e mais
velhos (55 ou mais) e concluiu que os mais jovens
utilizam maior variedade de fatores e critérios para
avaliar sua propria satde.'

O presente estudo apresenta validade interna por nio
apresentar erros sistematicos na mensuracao das vari-
aveis investigadas, porém a generalizagdo dos dados
deve ser feita com cautela para outras populacdes.

Uma limitagdo deste estudo refere-se ao pequeno
nimero de participantes, sobretudo em algumas cate-
gorias analisadas. Outra limitag@o é a homogeneidade
da populagdo, que ndo permite discriminar algumas
caracteristicas associadas a auto-avaliacdo da saude,

Avaliacdo da saide em idosos  Jardim R et al

como renda e escolaridade. Considerando os 230 parti-
cipantes, o estudo tem poder de 97% para detectar razao
de prevaléncia maior ou igual a 3,00, com p < 0,05,
considerando a prevaléncia da exposi¢do como 50% e
prevaléncias do evento de interesse de 20% e 30% entre
ndo-expostos e expostos, respectivamente.

O foco do presente estudo ndo ¢ agregar novas ques-
tdes a compreensdo dos fatores que influenciam a
auto-avaliagdo da saude em idosos. Antes, tem por
objetivo comparar os modelos explicativos baseados
no auto-relato € no relato do informante secundario,
utilizando-se de variaveis explicativas objetivas, com
menor potencial de viés do observador e reconhecida-
mente relevantes para avaliagdo da satde. Dessa forma,
a énfase desta investigacdo estd na diferenciagdo das
associagOes encontradas nos modelos baseados no auto-
relato e no relato do informante secundario.

Concluindo, as diferengas observadas entre o auto-
relato e o relato do informante secundario ratificam sua
natureza subjetiva e individual e trazem preocupagio
quanto ao uso do informante secundario na mensuragao
da avaliagdo da satide do idoso. Recomenda-se que
esta seja informada somente pelo proprio individuo e,
nos casos em que necessite ser respondida por outra
pessoa, € importante considerar a condigdo de saude do
informante secundario e a perspectiva utilizada.



Rev Salde Pdblica 2010;44(6):1120-9

REFERENCIAS

1. Barros MBA, Cesar CLG, Carandina L, Torre GD.
Desigualdades sociais na prevaléncia de doengas
cronicas no Brasil, PNAD-2003. Cienc Saude
Coletiva. 2006;11(4):911-26. DOI:10.1590/51413-
81232006000400014

2. Costa AJL. Metodologias e indicadores para avaliagdo
da capacidade funcional: anélise preliminar do
Suplemento Satde da Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios — PNAD, Brasil, 2003 Cienc Saude
Coletiva. 2006;11(4):927-40. DOI:10.1590/51413-
81232006000400015

3. Dachs JNW. Determinantes das desigualdades
na auto-avaliagdo do estado de satde no Brasil:
analise dos dados da PNAD/1998. Cienc Saude
Coletiva. 2002;7(4):641-57. DOI:10.1590/51413-
81232002000400004

4. Dachs JNW, Santos APR. Auto-avaliacdo do estado de
satde no Brasil: analise dos dados da PNAD/2003.
Cienc Saude Coletiva. 2006;11(4):887-94.
DOI:10.1590/S1413-81232006000400012

5. Hyland A, Cummings KM, Lynn WR, Corle D, Giffen
CA. Effect of proxy-reported smoking status on
population estimates of smoking prevalence. Am J
Epidemiol.1997;145(8):746-51.

6. Idler EL, Benyamini Y. Self-rated health and mortality:
a review of twenty-seven community studies. / Health
Soc Behav.1997;38(1):21-37. DOI:10.2307/2955359

7. Lima-Costa MF, Firmo JOA, Uchda E. A estrutura da
auto-avaliagdo da sadde entre idosos: projeto Bambui.
Rev Saude Publica. 2004;38(6):827-34. DOI:10.1590/
S0034-89102004000600011

8. Lima-Costa MF, Peixoto SV, Matos DL, Firmo JOA,
Uchoa E. A influéncia de respondente substituto na
percepcdo da salde de idosos: um estudo baseado
na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(1998, 2003) e na coorte de Bambui, Minas Gerais,
Brasil. Cad Saude Publica. 2007;23(8):1893-902.
DOI:10.1590/S0102-311X2007000800016

9. Mcphail S, Beller E, Haines M, Haines T. Two
perspectives of proxy reporting of health-related
quality of life using the Euroqol-5D, an investigation
of agreement. Medical Care. 2008;46(11):1140-8.
DOI:10.1097/MLR.0b013e31817d69a6

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

1129

Nelson LM, Longstreth Jr WT, Koepsell TT, Van Belle
G. Proxy respondents in epidemiologic research.
Epidemiol Reviews.1990;12:71-86.

Santos SM, Chor D, Werneck GL, Coutinho ESF.
Associacao entre fatores contextuais e auto-avaliacao
de satde: uma revisdo sistematica de estudos
multinivel. Cad Saude Publica. 2007;23(11):2533-54.
DOI:10.1590/50102-311X2007001100002

Shields M. Proxy reporting in the National Population
Health Survey. Health Reports. 2000;12(1):21-39.

Shooshtari S, Menec V, Tate R. Comparing predictors
of positive and negative self-rated health between
younger (25-54) and older (55+) canadian adults:

a longitudinal study of well-being. Res Aging.
2007;29(6):512-54. DOI:10.1177/0164027507305729

Tavares DMS, Guiderri GCB, Saide MIBM.
Caracteristicas sécio-demograficas, condigdes de
sadde e utilizagdo de servicos de satde por idosos.
Rev Eletronica Enferm. 2008;10(2):299-309.

Todorov A, Kirchner C. Bias in proxies’ reports

of disability: data from the National Health
Interview Survey on Disability. Am / Pub Health.
2000;90(8):1248-53. DOI:10.2105/AJPH.90.8.1248

Uchoa E. Contribuicdo da antropologia para uma
abordagem das questdes relativas a satde do idoso.
Cad Saude Publica. 2003;19(3):849-53. DOI:10.1590/
S0102-311X2003000300017

Viacava F, Dachs N, Travassos C. Os inquéritos
domiciliares e o Sistema Nacional de Informacées
em Saude. Cienc Saude Coletiva. 2006;11(4):863-9.
DOI:10.1590/51413-81232006000400002

Yunhwan L. The predictive value of self assessed
general, physical, and mental health on functional
decline and mortality in older adults. / Epidemiol
Community Health. 2000;54:123-9. DOI:10.1136/
jech.54.2.123

Jardim R, Barreto SM, Giatti L. Confiabilidade das
informagdes obtidas de informante secundario em
inquéritos de satide. Cad Saude Publica. 2010; no prelo.

Jardim R, Barreto SM, Gongalves LG. Confiabilidade
do informante secunddrio em inquéritos de salde. R
Bras Est Pop. 2009;36(1):141-4.

Pesquisa financiada pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Minas Gerais (Fapemig - Processo n° 13218) e pela

Fundacdo Nacional de Sadde (FUNASA - Processo n° 661/20).

SM Barreto é apoiada pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq — N° Processos: 13218

€ 3661/20; bolsa de produtividade).

Artigo baseado na tese de doutorado de R Jardim, apresentada a Universidade Federal de Minas Gerais em 2009.

Os autores declaram nao haver conflito de interesses.



