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Dedicatoria

Aos que, com alegria, fazem da vida uma escultura de tempo e, esquecendo

do medo da morte, encontram a crianca que persiste em cada idade.
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“E impossivel meditar sobre o tempo e o mistérigpeasagem criativa da natureza

sem uma avassaladora comoc¢ao ante as limitacoegelggéncia humana”.

Alfred North Whitehead



Resumo
Introducédo: No contexto do envelhecimento populacional, umestio fundamental
€ avaliar se as estratégias de prevencao de doadgasas poderiam contribuir para o
aumento dos anos vividos em boas condicdes de ,spé@de populacdo idosa.
Objetivo: Avaliar se a eliminagdo de determinadas doengascas é capaz de levar
a compressao da morbidade em individuos idobt&todos Estudo transversal
analitico, de base populacional, utilizando dadmsais secundarios para o Municipio
de Sao Paulo, em 2000, e dados obtidos a partestitdo SABE. O método de
Sullivan foi utilizado para o célculo de expectativde vida livre de incapacidade
(E.V.L.L). O impacto da eliminacdo de uma doenggrevaléncia de incapacidade foi
estimado com um modelo de regressao logistica prailtiTAbuas de vida de
eliminacao de causas foram utilizadas para caladgrobabilidades de morte com a
eliminagcdo de doengas. O efeito da eliminagdo aehghs cronicas foi avaliado,
considerando a teoria de riscos competitivos ecadalgem proposta por Nusselder e
colaboradoresResultados Os maiores ganhos em E.V.L.I., com a eliminacéo d
doencas cronicas, ocorreram no sexo feminino, tkyanum processo de compressao
absoluta da morbidade. Nos individuos de idades maancada, os ganhos em
E.V.L.l., ocorreram em funcdo de um processo depcessao relativa da morbidade.
Nos homens com idade de 75 anos, todas as doesitaladas, com excecdo da
doenca cardiaca e da hipertensdo arterial sistérfégaram a um processo de
expansao absoluta da morbidade, mas simultaneamemeprocesso de compressao
relativa da morbidade, ao serem eliminadas. A doeagdiaca apresentou-se como
aguela que mais promoveria a compressdo da moshidado fosse eliminada, em
ambos os sexo€onclusaa A eliminagdo de doengas cronicas na populacasaido
poderia levar a uma compressao da morbidade emnsoenmulheres, tanto na idade

de 60 anos, quanto na de 75 anos.

Descritores Transicdo Epidemioldgica; Doenca Crbnica; Espgaanle Vida;
Expectativa de Vida Ativa; Tdbuas de Vida; Morbigadongevidade; Prevencao de

Doencas; Saude do Idoso; Idoso.



Abstract

Introduction : In the context of the aging process, a key issue assess whether
strategies to prevent chronic diseases may comgrilmuthe increase in years lived in
good health among elderly individuaSbjective: To evaluate whether elimination
of certain chronic diseases can lead to the comjpre®f morbidity, in the elderly.
Methods. Analytical cross-sectional survey, based on @fidata for the city of Séo
Paulo, in 2000, and data obtained from the SABH)st8ullivan’s method was used
for the calculation of disability-free life expenty (DFLE). Cause-deleted disability
prevalence was estimated using multiple logistigression model. Cause-deleted
probabilities of dying were derived with the cawdeination life-table technique,
considering the independence of the causes of db@sehe approach proposed by
Nusselder and co-workeResults The greatest gains in DFLE, with the elimination
of chronic diseases, occurred in women, leadiragpoocess of absolute compression
of morbidity. Among individuals of a more advancagk, gains in DFLE occurred
due to a relative compression of morbidity procésaong men aged 75 years, all
diseases eliminated, except heart disease and tegpem, led to a process of
absolute expansion of morbidity, but simultaneousbtya relative compression of
morbidity. If eliminated, heart disease was thedibon that would most lead to the
compression of morbidity in both gende@onclusion The elimination of chronic
diseases in the elderly population could lead éodbmpression of morbidity in men

and women at both 60 years of age and in 75 ydageoor older.

Keywords: Health Transition; Chronic Disease; Life ExpectgnActive Life
Expectancy; Life Tables; Morbidity; Longevity; Dase Prevention; Health of the
Elderly; Aged.
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1 INTRODUCAO

1.1 LONGEVIDADE, TRANSICAO DEMOGRAFICA E
EPIDEMIOLOGICA

1.1.1 A conquista do tempo e a revolucdo demogréfica

Se a busca da longevidade parece ser um dos valaiescultuados em
toda a histéria, o crescimento rapido e progressavgroporcao de idosos em uma
populacdo pode ser visto como um grande triunfchaimanidade (PACHOAL,
1996; LITVOC & BRITO, 2004).

Mesmo diante de uma realidade aparentemente t&mdase, das inUmeras
evidéncias que afirmam as possibilidades de um lleesienento saudavel,
participativo e criativo (OMS, 2005), é notorio queitos ainda vivam atormentados
pelo grande paradoxo da longevidade, que faz coen“gudeia de ter uma vida
longa agrade a todos e a ideia de envelhecer mddeag ninguém” (LEBRAO et al.,
2008).

Fazer do aumento do tempo vivido uma conquistandependéncia e
autonomia, talvez seja, assim, o que ha de maisrasp pela maior parte dos
individuos.

Nesse sentido, o conceito de uma velhice bem-sieeslirge no debate
gerontoldgico, a partir da década de 60, dissoociarmelhecimento de doenca e
destacando os aspectos singulares da longevidadesmecial a heterogeneidade, a
multidimensionalidade e a multicausalidade, asslasica esse processo (NERI &
CACHIONI, 1999; ALBUQUERQUE, 2005).

O envelhecimento, visto como um processo positmajae é possivel uma
“otimizacado seletiva com compensacao”, ndo se aep@arum mecanismo geral de
adaptacdo no qual os individuos se engajam ao ldagsua vida. O bem-estar na
velhice seria, entdo, o resultado de uma relacame eas limitacbes e as
potencialidades dos idosos permitindo que, comrafifes graus de eficacia, as

perdas ocorridas possam ser superadas ao longasténeia (NERI, 2006).
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Numa perspectiva evolucionista, uma das observag@smportancia
fundamental € a de que a forca de selecdo naniralgeece com o envelhecimento
e que, portanto, 0s seres ndo estariam necessat@m@gramados para morrer
(KIRKWOOD, 2003). Assim, uma forca vital poderista regulando positivamente
0 curso de vida, abrindo novas possibilidades ega@cas para o longo debate entre
as teorias estocasticas e programadas do envelr@ofBERGSON, 2005).

A visdo de um envelhecimento “positivo” também e ressonancia no
termo “envelhecimento ativo”, adotado pela OrgagapaMundial de Saude (OMS)
no final dos anos 90. Este conceito procura trairsmaima mensagem mais
abrangente do que “envelhecimento saudavel”, entexer, para além da dimenséao
da saude, outros fatores que afetam o modo comodosduos e as populacdes
envelhecem (OMS, 2005).

Envelhecimento ativo, enquanto politica de saudenténdido como “o
processo de otimizacdo das oportunidades parade,sagparticipacdo e a seguranca,
com o objetivo de melhorar a qualidade de vida &idee que as pessoas
envelhecem” (OMS, 2005). Nesta perspectiva, mweisdos tém mostrado que o
bem-estar ou a qualidade de vida na velhice ndendiepexclusivamente da presenca
ou auséncia de doencgas, mas, talvez, de formaerpigssiva, da manutencdo da
independéncia e da autonomia (OMS, 2005; BRASILINISTERIO DA SAUDE,
2006).

Assim, a funcionalidade aparece como um conceitttrale para uma
politica de envelhecimento ativo, articulando fueg0e estruturas do corpo,
atividades e participacdo das pessoas idosas;d@éndicar os aspectos positivos da
interacdo continua entre um individuo (com ou semprometimentos de saude), e
os fatores contextuais, com 0s quais se enconplcado, sejam eles ambientais ou
pessoais (OMS, 2003a).

Ja de um ponto de vista demografico, o envelhedoneopulacional pode
ser visto como um fenémeno recente, que contribuh puma das transformacdes
mais importantes das condi¢fes de saude das pépslagmanas, fazendo com que
0 que era no passado privilégio de alguns poucssgsse a ser uma experiéncia
duradoura de um numero crescente de pessoas eno tododo (CHAIMOWICZ,
1997; WALDMAN, 2000).
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De uma maneira geral, o envelhecimento de uma aodalrelaciona-se a
reducdo do namero de criancas e de jovens e aon&mma proporcdo de pessoas
com 60 anos ou mais (OMS, 2005). A literatura ¢iat tem destacado, como
determinantes demogréficos do tamanho e da estretaria de uma populagéo, a
fecundidade, a mortalidade e a migracéo. Destesuadidade tem sido considerada
como o fator mais importante, principalmente emuypagbes com altas taxas de
mortalidade (GRUNDY, 2003). Assim, a reducdo daumeidade produz o
envelhecimento da populacédo pela diminuicdo daqugdie de criancas e o declinio
da mortalidade contribui, simultaneamente, pararacgsso, pelo aumento da
proporgao de idosos (LAURENTI et al., 2005a).

A sequéncia tipica das mudancas na distribuicd@eté uma populacéo €

comumente descrita por um modelo de quatro estagios

“1° estagio — trata-se de uma etapa estacionérigrian a transicdo
demografica. Em principio, a expectativa de vidanascer € de 20 a 30 anos. A
fecundidade néo é controlada, com isso o nimeraonué filhos por mulheres, durante
sua vida é igual a 6,7 ou 8. A combinacéo de atesis de fecundidade e de mortalidade
faz com que a estrutura etaria seja do tipo mwi@rn, permanecendo relativamente
estavel, exceto por perturbacBes esporadicas amispdr calamidades como fome,
epidemia e conflitos internos.

2° estadgio — apesar de algumas excecdes, o processmal da transicdo

demografica é caracterizado por uma queda sendévehortalidade, antes mesmo que
diminua a fecundidade. Na presenca de uma altaahidade, o declinio € maior nas idades
mais jovens. Assim, apesar de a queda da morteliéadr a um crescimento da populacéo
em todas as idades, ha um aumento pronunciadomeralde criangas, fazendo com que a
estrutura jovem torne-se mais jovem. Outro fatmdente dessas mudancas € um aumento
da fecundidade, que age no mesmo sentido, comtdbypara torna-la ainda mais jovem.
Com isso, o crescimento populacional concentrai®éaimente, nas primeiras idades e,
depois, espalha-se para as mais velhas.

3° estadgio — geralmente, varias décadas depois nimo i da queda da
mortalidade, ocorre um significante declinio daufatidade. Isso faz com que diminuam o
crescimento do nimero de criancas e a sua propaecfiopulacdo, acarretando o aumento
da proporcao de idosos. Esse estagio, portante, gerdreferido como o de envelhecimento
em funcdo da fecundidade. O inicio de um declifgoicante da fecundidade marca a
passagem de uma estrutura etaria cada vez main,jpaga outra, cada vez mais velha, e a
mudanc¢a do aumento para a diminuicdo da taxa deigrento da populacéo global.

4° estagio — quando o coeficiente de fecundidati# &tinge nivel proximo ao
de reposicédo (em torno de 2,1 filhos por mulhemieolinio da mortalidade vai substituir,
gradualmente, a importadncia da queda da fecundidedimo for¢ga motriz do
envelhecimento da populacdo. Tem sido mostradoogeievelhecimento populacional na
Franca, Italia e Japao, em anos recentes, é maitatribuivel ao declinio da mortalidade
do que ao da fecundidade” (LAURENTI et al., 2005b).
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A partir desse modelo de transicdo demograficapaises podem ser
agrupados em trés categorias em termos de momantuetia da fecundidade, a
saber: 0os que nao a iniciaram até em torno de I#9Que a iniciaram entre 1950 e
1990 e os que comecaram a queda antes de 1958. tEEss@rupos sdo chamados,
respectivamente, paises de pré-iniciacdo, inicidgédia e iniciacdo precoce do
processo de envelhecimento (LAURENTI et al., 2005b)

Pode-se, assim, reconhecer que a transicdo deopudacao jovem para
uma envelhecida aconteceu originalmente na Eumpde a fecundidade declinou
marcadamente, muito antes da disponibilidade dosodug anticoncepcionais
cientificos. Os paises europeus, tidos como deagdio precoce, em funcdo do
desenvolvimento social gerado pela Revolucéo Inidiishpresentaram inicialmente
uma queda gradual na mortalidade e, em seguida,queda da fecundidade que,
consequentemente, culminou com o envelhecimenpopialacdo (RAMOS, 2002).

Toda essa transformacao resultou de uma interap&plexa de fatores,
dentre os quais merecem destaque: a industriatizaggs modelos de
desenvolvimento econbmico com repercussdes nosegsos migratorios; a
ampliacdo do acesso a agua para abastecimentoqibkxpansdo da educacéo e da
rede de servicos de saulde; o aumento da renda celmona das condigbes
habitacionais e da disponibilidade de alimentosnadancas no estilo de vida, com
o homem adotando héabitos mais sedentarios, subdoesena situacdes de maior
estresse; o ingresso da mulher no mercado de hakamaior acesso a métodos de
contracepcdo; o aprimoramento das técnicas de rpags® de alimentos e a
incorporacao de novas tecnologias médicas (WALDM20QO0).

Paralelamente as transformacdes demograficas, @langde os paises se
industrializaram, mudangas nos padrbes de vidalmltro foram inevitavelmente
acompanhadas por uma modificagdo nos padroes @éeiadmto. Essas mudancas
fizeram com que o perfil de morbimortalidade, bdseam doencas transmissiveis,
fosse modificado para um perfil baseado em doengascas ndo transmissiveis
(DCNT), em que diagndsticos como as doencas casoNares, 0 cancer e a
depresséao tornaram-se cada vez mais importantes cansas de morte e invalidez
(OMS, 2005).
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Na América Latina, em particular, e nos paises esemlolvimento, em
geral, observa-se hoje uma transicdo demograficecetimalmente idéntica a
verificada na Europa no inicio do século XX, por@m aspectos praticos diferentes
e com implicagBes aparentemente mais desfavor@RaiglOS, 2002).

No caso brasileiro, por exemplo, pode-se obseavpartir do final dos anos
60, uma rapidissima e generalizada queda da fetashelie, consequentemente, um
acelerado processo de envelhecimento da populétss®e processo apresenta-se
mais rapido e com mudancas demograficas mais ptatudo que nos paises do
Primeiro Mundo por duas razdes: o declinio da fdade deu-se em um ritmo
maior e originou-se de uma populacdo mais jovemqde aquela dos paises
desenvolvidos (RAMOS et al., 1987; CARVALHO & GARAGI2003).

Num contexto de desigualdade social e de alta Malde com que esses
processos vem acontecendo, o que se espera é mpkexwolade cada vez maior das
necessidades dessa populagdo envelhecida que enteiasil (CHAIMOWICZ,
1997).

Considerando-se ainda o exemplo brasileiro, noardo século passado a
expectativa de vida ao nascimento era de 33,7 @odp atingido 43,2 anos em
1950. No decorrer da década imediatamente posteriexpectativa de vida havia
aumentado em quase oito anos (55,9 em 1960). Nalaé&eguinte a expectativa de
vida ao nascimento ja havia passado a 57,1 e end, 1&#giu 63,5 anos
(KALACHE et al., 1987). Levando em consideracae@hdidade apresentada pelo
Brasil nos anos de 1950 a 2000, o pais enquadreesgorme a classificacédo
apresentada, no estagio de iniciagdo tardia, conma detundidade de 6,2
filhos/mulher em 1950 e de 3,4 filhos/mulher em3LABAURENTI et al., 2005b).

Com uma queda da fecundidade de 2,8 filhos/mulhtee €950 e 1985, o
que chama a aten¢do no crescimento da populag@osies no Brasil é, portanto, a
expectativa da rapidez com que ele se dara atéamneiadséculo XXI. Espera-se que
0 pais chegue ao ano 2025 com uma populacao de der84 milhdes de pessoas
acima de 60 anos, uma populagdo maior do que aialgugpr estado brasileiro na
atualidade.
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A tendéncia é haver, assim, transformacfes drastiaeestrutura etaria do
pais, em tempo relativamente curto, sem que asugiag sociais tenham se
processado devidamente para a maioria da popuRe&dOS et al., 1987).

Por fim, pode-se dizer que, no mundo inteiro, athga em expectativa de
vida das populacfes decorreram, portanto, de posdsstoricos de transformacéo
na estrutura populacional e nos padrdes culturage enorbi-mortalidade, que
passaram a ser conhecidos como transicdo demaegefiansicdo epidemioldgica
(OMRAN, 1971; OMRAN, 1983).

Diante de uma revolucdo sem precedentes, entre a2WR5, espera-se
estar diante de um crescimento mundial de 223%nodorno de 694 milhdes, no

namero de pessoas com 60 anos ou mais (OMS, 2005).

1.1.2 A multimorbidade e os vetores de complexidade da transformacéo
emergente

O aumento da prevaléncia das DCNT é uma das paiilscgaracteristicas
relacionadas ao fenbmeno das transicdes demogefegademioldgica, ocorridas,
primeiramente, nos paises desenvolvidos e que wememdo de maneira rapida no
Brasil, a partir da década de 1960.

As DCNT caracterizam-se por terem uma etiologiarita;c multiplos fatores
de risco, longos periodos de laténcia, curso pgalda, origem nao-infecciosa e por
estarem associadas a deficiéncias e incapacidaglesoriais. As causas do
surgimento das DCNT sédo objeto de muitas teoriasw®lvem determinantes de
natureza biolégica, comportamental, politica, ecdcé e social (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

Mais recentemente, o termo “condi¢cdes cronicassaéde” tem sido
empregado para definir os problemas que persistetampo e que requerem algum
nivel de gerenciamento pelo sistema de saude, gistanuitas entidades morbidas,
em especial no idoso, ndo podem ser definidas aweacas (como, por exemplo,
algumas das chamadas sindromes geriatricas). Aléso,dalgumas das doencas

transmissiveis incuraveis, como a Sindrome da lahefi@méncia Adquirida (AIDS)
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e as hepatites virais tem apresentado comportansmitar as demais doencas
cronicas, a partir do surgimento dos tratamentodemws (OMS, 2003b).

As condicbes cronicas de saude abrangem, portafdencas néao-
transmissiveis ou transmissiveis persistentes, atfam distarbios mentais e
deficiéncias fisicas irreversiveis.

Dentre as principais DCNT que acometem a saudedakn podem ser
citadas: as doencas osteoarticulares, a hiperteag@dal sistémica (HAS), as
doencas cardiovasculares, o diabetes mellituspescds respiratérias crénicas e 0
cancer. A prevaléncia de algumas dessas doengassgea partir dos 60 anos, em
especial as cardiovasculares e as osteoarticul@esas condi¢cdes, apesar de
igualmente importantes nessa faixa etaria, raramapiarecem nas estatisticas
usuais, como: a incontinéncia urinaria e fecahséabilidade e quedas, as sindromes
de imobilidade e as deméncias (GRUNDY, 2003).

Em paises em desenvolvimento, 50% de toda a cdegdoenca esta
associada as DCNT. Nesses paises, a maior parteattes € relacionada a doenca
cardiovascular, cancer, doenca pulmonar cronicealeetes, sendo que, na vigéncia
desse quadro, estima-se a perda de 84 bilhfes ldeegl6apenas em fung¢do da
doenca cardiaca, doenca cerebrovascular e diabetes,2006 e 2015 (STRONG et
al., 2005; ABEGUNDE et al., 2007; BEAGLEHOLE et, &007).

De especial interesse para a populacdo idosa €éoahecimento crescente
na literatura cientifica de que a presenca da maitiidade - ou a existéncia
simultdnea em um mesmo individuo de mais de umagdoerbnica - tem se
comportado como a regra e nao a excecao, nos @eicatencao primaria a saude
(FORTIN et al., 2005; GLYNN et al., 2008). A partias informacdes disponiveis,
estima-se que nos Estados Unidos da América (Eaxhximadamente 57 milhdes
de individuos eram portadores de multiplas doewgdsicas em 2000, sendo que
este numero poderia chegar a 81 milhdes em 202RTHOet al., 2004).

Essas alteracdes epidemiologicas trazem profuncigdicacdes para o
sistema de saude na medida em que individuos cas@umais doengas crbénicas
apresentam necessidades especiais que demandassspode atencdo orientados

para situacdes complexas, que podem ocasionar uon miamero de atendimentos
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médicos e hospitalizacdes, com custos assistemoaiss elevados (BAYLISS et al.,
2008).

Estudos recentes tém revelado, entretanto, que &imoibidade
isoladamente ndo é capaz de refletir de modo @tegcomplexidade dos pacientes
em acompanhamento clinico, principalmente quandtrasa da populagéo idosa.
Aspectos socioecondmicos, culturais, comportametaimbientais sdo igualmente
importantes, apesar de ndo receberem uma atengdarsno contexto clinico. A
mudanca dos sistemas de gerenciamento, baseadasnaniogica financeira e
administrativa, para sistemas baseados em procelésioss custo-efetivos tem sido
apontada como possibilidade de exercicio de umiécaremédica, com dimensdes
antropoldgicas e holisticas, mais adequada ao mateejcomplexidade do idoso
(NARDI, 2007; SAFFORD, 2007).

Diante dessa nova realidade epidemiolégica, o estlahgitudinal
EPIDOSO, realizado em Sao Paulo, foi um dos piosea mostrar que poucas
variaveis mantiveram um efeito independente e figmite no risco de morte da
populacdo idosa, a saber: sexo (masculino), idad@nada), auto-avaliacdo
subjetiva de saude (negativa), hospitalizagdo (ftoros seis meses) e positividade
nos rastreamentos para déficit cognitivo e depeasidé@m dia-a-dia (RAMOS, 2002).

Na pratica, os unicos fatores de risco de mortéhweig encontrados nesse
estudo foram o estado cognitivo e o grau de depem@o dia-a-dia, demonstrando
a importancia da funcionalidade para a saude deoidd sua associacdo com a
expectativa de vida na velhice (RAMOS, 2003).

Nesta mesma vertente, a Organizacdo Pan-American8adde (OPAS)
durante o periodo de outubro de 1999 a dezemb20@@ conduziu e coordenou um
estudo multicéntrico denominado Saude, Bem-estamwelhecimento (SABE), em
sete centros urbanos da América Latina e Caribeccobjetivo de tracar o perfil das
condicOes de vida e saude dos idosos residentsa rexgdo, buscando identificar as
demandas associadas ao acelerado processo deeenwelfito observado, de forma
a contribuir para o planejamento de a¢bes basewlasevencao e diminuicdo das
consequéncias advindas desse processo (ALBALA et2805; LEBRAO &
DUARTE, 2008).
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O estudo SABE mostrou que as doencgas cronicasesmpaes uma forte
influéncia na capacidade funcional e na auto-ped®pde saude do idoso. A
presenca de hipertensao arterial aumenta em 3%aree de os individuos serem
dependentes nas atividades instrumentais de védada doenca cardiaca aumenta
em 82%, a artropatia em 59% e a doenc¢a pulmon&08m Para a dependéncia nas
atividades instrumentais e basicas de vida diareance mais do que dobrou para a
presenca de cada uma dessas doencas cronicas (ARVESDRIGUES, 2005;
ALVES et al., 2007).

O relatorio mundial publicado em 2003 pela OrgagipaMundial da Saude
(OMS, 2003b) estabelece que as DCNT devem seisvistao o “desafio da saude
no século XXI".

Neste sentido, a compreensdo do impacto causadegsas doencas nha

qualidade e na expectativa de vida da popula¢c&aittyna-se fundamental.

1.1.3 Doencas cronicas: “o desafio da saude no séculd XXI

As DCNT, principalmente as doencas cardiovascsjare céancer, as
doencas respiratérias cronicas e o diabetes, agesserem as principais causas de
morte e incapacidade, sdo amplamente negligencretaagendas globais de saude
(BEAGLEHOLE et al., 2007; DAAR, et al., 2007). Egacadamente consideradas
como problemas de sociedades desenvolvidas e délagdps envelhecidas, as
doencas crbnicas constituem uma problematica emergem paises em
desenvolvimento, principalmente para aqueles grecem de recursos para investir
em “opc¢Oes de vida saudaveis” (STRONG et al., 2005)

Aproximadamente 80% das mortes por doencas croo@asem em paises
de baixa e média renda. Mais de 80% das mortesapumess por doenca cardiaca,
acidente vascular encefélico e diabetes poderiamewéadas com intervencdes
comportamentais e farmacolégicas conhecidas (ABDRAELal., 2007), sendo que a
reducdo das taxas de mortalidade por doencas aseim 2% poderia evitar 36
milhdes de mortes entre 2005 e 2015 (STRONG €2@05).
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Em um relatério de 2007, a OPAS apontava um pareoedarmante para 0s
proximos 10 anos: as mortes por doencas cronigagsrgariam em 17%, tornando-
se o principal desafio da area da saude nas Asé@RAS, 2007). Da mesma
forma, a OMS estima que, até 2020, as DCNT seigmnsaveis por 78% da carga
global de doencgas nos paises em desenvolviment&(Q003).

Em um estudo comparativo realizado pela OMS (SZWARCD &
VIACAVA, 2005; ABEGUNDE et al., 2007), as estimais de mortalidade para o
Brasil em 2005 sugeriam como os principais fatdeesisco de morte: a hipertenséo
arterial sistémica (20% de todas as mortes), csti@ elevado (11%), o tabaco (7-
6%) e o0 sobrepeso e a obesidade (6-5%).

No Brasil, o estudo de carga de doenca mostrolagUECNT responderam
por 66,3% da carga de doenca, as doencas infespos23,5% e as causas externas
por 10,2%, uma vez mais, confirmando o processtassicdo epidemioldgica em
curso no pais (SCHRAMM et al., 2004).

Também nessa direcdo, a analise das causas des d@itoe idosos
brasileiros, em 2006, revela as doencas do apacgitulatorio como as principais
(37,8%), tendo as cerebrovasculares como a maisriamte dentre elas. As doencgas
do aparelho circulatério sdo seguidas, em impoidamelas neoplasias (16,4%) e
pelas doencas do aparelho respiratério (13,0%), asrdoencas crbnicas das vias
aéreas inferiores (incluindo as asmas) como as siaidicativas dentro desse grupo
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

No estudo SABE, dentre as doencas cronicas refertésstacam-se as do
aparelho circulatorio, as neoplasias e as do dmaredspiratorio, como as que
proporcionaram as maiores incidéncias de 6bitosIfV& al., 2006a).

Intrinsecamente ligado a esse perfil de morbidadpapulacdo de mais de
60 anos de idade, as caracteristicas dos procdesatencado necessarios tornam-se
diferentes daqueles praticados para o resto dadame, em funcéo da incapacidade
e da cronicidade que requerem investimentos caldsi€is em recursos fisicos,
medicamentos, pessoal capacitado e procedimentmmldgicos (WALDMAN,
2000; MURRAY et al., 2000). Nesse sentido, o maigpacto das doencgas cronicas
na saude do idoso, provavelmente, esteja relacionadprejuizo funcional para a
realizacdo de atividades da vida diaria (OMS, 2D03b
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Num contexto de envelhecimento populacional, poeée censiderar,
portanto, que a magnitude do aumento de demandasg®@téncia a saude € dada,
portanto, pelo numero de idosos com problemas @vénile saude, ou seja, que
apresentam necessidades permanentes de atencamdex (2\URENTI et al.,
2005a).

Se considerarmos também o aumento progressivo di@monbidade na
populacdo idosa, a demanda por servicos de saude per ainda maior,
acompanhando uma piora da qualidade de vida degsdagdo, mesmo naqueles
individuos que sofrem de doencas estaveis e caonsas controlados (NOBREGA
et al., 2009).

1.2A COMPRES§AO DA MORBIDADE E A PREVENCAO DE
DOENCAS CRONICAS

Segundo um estudo realizado no Brasil, pode-sedemas a existéncia de
um grande espaco para a continuacdo da queda dalideate da populagao
brasileira e, se as condi¢cdes de vida da populaghmevivente ndo melhorarem,
pode-se também prognosticar um aumento do tempioloviem uma situacao
precaria de saude (CAMARANO et al., 2004). Ness®,cama questdo fundamental
€ avaliar as chances de uma queda progressiva dalidadle ser acompanhada de
uma reducdo do tempo vivido em mas condi¢cdes diespéla populacéo brasileira,

em idades mais avancadas.

O surgimento das DCNT ao longo do curso de vidabemgortanto, um
grande desafio para o “envelhecimento ativo” adiasurgimento das doencas
cronicas e, principalmente, suas sequelas e pogjfiimcionais, mantendo-se fixa a
expectativa de vida, e reduzindo, assim, o interd& tempo vivido entre o inicio
das doencas e a morte (FRIES, 1980).

Diante das enormes duvidas que este desafio coaténgp estabelece, trés
hipoteses principais tém sido formuladas para tiyess a evolugdo da saude
populacional em paises em que as taxas de nawlaladortalidade sdo baixas e a

mortalidade continua a cair, em especial nas idades avancadas.
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A primeira hipotese é conhecida como compressdmddidade e foi
proposta por Fries (1980), sugerindo que a expeatate vida do adulto tem
chegado a seus limites bioloégicos. Como resultag@oa incidéncia de doencas
incapacitantes puder ser prorrogada, a morbidade es#do comprimida em um
periodo de vida menor. Esta hipétese propde, portajue a duracdo da vida
humana € fixa, que a expectativa de vida esta ddega seus limites e que as
doencas cronicas e as incapacidades a elas reldampodem ser prorrogadas para
idades mais avancadas, a partir de modificacoesstim de vida e alteracbes nos
processos fisioldégicos e psicolégicos do envelhenim (FRIES, 1980; FRIES,
1992; FRIES, et al., 2011).

A segunda hipotese, proposta por Gruenberg (197Kyaeer (1980),
propde que o declinio da mortalidade resulta de ratlacéo das taxas de letalidade
das doencas e né&o da redugdo de suas incidénciasprogressoes.
Consequentemente, o declinio da mortalidade € amuimaplo por um aumento das
doencas cronicas e da incapacidade. Para est@a$epé expansdo da morbidade é
resultado de dois processos concomitantes. Primeirge, a sobrevivéncia de
pessoas com doencas cronicas, em funcdo das imtéese médicas, poderia
prolongar a vida de individuos seriamente acomstidor essas doencas. Em
segundo lugar, o aumento da sobrevida deve empmasrpopulacdes para as idades
chamadas de “muito idosos”, para além dos 75 apu@s)do o risco de doencas néo-
fatais associadas ao envelhecimento é maior (GRUBRMEB 1977; KRAMER,
1980).

A terceira hipdtese foi proposta por Manton (198Rf sugeriu que o
declinio da mortalidade deve-se parcialmente aajnad taxas de letalidade, mas ao
mesmo tempo a incidéncia e a progressdo das doemgagas devem estar
reduzindo, levando a um equilibrio dindmico. Derdoacom essa hipétese, os anos
com morbidade grave e incapacidade permanecenvagiente constantes, porque
as intervencdes médicas e as mudancas de estiidaleambém reduzem a taxa de
progressao das doencgas cronicas (MANTON, 1982).

O que se encontra na literatura cientifica atualene@io evidéncias sobre a
continuacédo da queda da mortalidade, mas néo Is&mem sobre até quando e como
ela podera cair (CAMARANO et al., 2004).
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Como consequéncia da queda da fecundidade, o pomcaeke
envelhecimento populacional brasileiro tem se aead, inclusive com um
crescimento expressivo da propor¢cao dos “muitoasibsNo Brasil, o nimero de
centenarios dobrou entre 1980 e 2000, passando @251 para 24.576
(CAMARANO et al., 2004).

Véarios demografos ja falam, inclusive, da quartgefada transicao
demografica e epidemiolégica, em que a geracao wadig, particularmente nos
paises desenvolvidos, vivenciara declinios expressia mortalidade e ganhos na
expectativa de vida (CAMARANO et al., 2004). O ciesnto da expectativa de
vida coloca, portanto, uma questao importante pargoliticas publicas: em que
condicdes viverao os longevos?

Para Fries, uma vez que a expectativa de vida ehbgm proxima do
limite bioldgico, dever-se-4 alcancar a compresgao morbidade, ou seja, a
qualidade de vida na ampliacdo da expectativadie (HRIES, 1980).

VisOes negativas a respeito do aumento da expexidd vida associado a
um aumento na prevaléncia de distirbios mentaisemghs cronicas em idosos,
pautaram, entretanto, o discurso de varios pestpiss do envelhecimento e da
gualidade de vida nos anos de 1960 e 1970, nurardsque ficou conhecido como
a “faléncia do sucesso” (GRUEMBERG, 1977).

Na realidade, parece nédo existir uma associacé® efdre o tempo de vida
e 0 seu estado de saude correspondente, confarstedlo pela comparacao, por
exemplo, das expectativas de saude de diferentgmgraciais norte-americanos.
Para os descendentes de asiaticos, uma vida mgs ésteve associada a um tempo
de vida menor e em um estado de saude pior. Paratioes americanos, uma maior
extensdo do tempo de vida foi associada com a séipaio periodo de morbidade.
Os negros americanos sdo 0s que tiveram os meperéxios de vida, e, ainda
assim, com uma grande proporcao desse periodo aidomer doencas cronicas. Ja
os de descendéncia hispanica, apesar de viverenoresemperiodos de vida,
apresentaram uma compressao relativa da morbitddieSELDER, 2003).

Em uma perspectiva mais ampla, as tendéncias défitagr tém se
mostrado contrarias as proposicoes de Fries, comuraento progressivo da

populacdo de muito idosos e com a auséncia de adadssstentes que sustentem a
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hipétese de compressdo de morbidade nos paisessmvdlvimento (KALACHE
et al., 2002).

Entretanto, as doencas crbnicas podem ser adiadasesmo prevenidas
com a adocdo de um estilo de vida saudavel, comp,epemplo, evitando o
sobrepeso, o tabagismo, e 0 sedentarismo. Umaégsérativa para a manutencao da
saude e do bem-estar nas idades avancadas pareg@eenuma perspectiva
preventiva de compromisso pessoal com um estiloidieg promotor de nutricdo
adequada, aptidao fisica, conexdes sociais e wse@mivo de servicos de saude
(FRIES,1992; PHELAN et al., 2003).

Dentre os habitos saudaveis que nado s6 permitem oguéndividuos
sobrevivam por mais tempo, mas, também, prorrogwenaparecimento da
incapacidade e comprimam a perda funcional pamdtmsos anos de vida, grande
destaque tem sido dado a qualidade nutricionaésaagdo do tabagismo e a prética
regular de atividade fisica (PHELAN et al., 2003KAHASHI et al., 2004).

Conforme o modelo de Fries resta, portanto, susmtemin processo de
avaliacao continua das intervencdes preventivaando estabelecer se o controle de
doencas crbnicas em populacdes idosas morbidagri@odontribuir para uma
compressdo da incapacidade em paises em desermmolginonde a transicdo
epidemiolégica ainda se encontra em uma fase ietharna, em que as taxas de
mortalidade tendem a cair progressivamente nosmaosxanos.

Com este proposito, em uma perspectiva de prevate@ioencas cronicas,
sera utilizado neste projeto um indicador espexifie expectativa de saude: a
expectativa de vida livre de incapacidade, confopnoposto peld&késeau Esperance
de Vie en Sant§REVES), uma rede de estudos constituida na dédad&0
(ROBINE et al., 1999) que vem divulgando a impletagéo de indicadores que
combinam dados de morbidade e mortalidade em unsaenedida (medidas-
resumo) para fins de planejamento em saude (CRIMMMR002; MATHERS, 2002;
MYERS et al., 2003; MCDOWELL et al., 2004).

Com a finalidade de testar a hipotese de Frieslagdo entre a expectativa
de vida e a expectativa de vida livre de incapa&daode ser usada para avaliar a
ocorréncia de compressdao de morbidade (NUSSELDBER3)2 Nesse sentido,

guando apenas 2 estados de saude sdo considerachaspgor exemplo, com ou sem
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incapacidade) ou quando estados dicotdmicos basesdaima série de estados de
saude sao construidos, as mudancas nas medidagpeaidativa de salde de uma
populacdo podem ser classificadas em termos de ress§p (e expansao) da
morbidade (NUSSELDER, 2003).

1.3 PERSPECTIVAS PARA AS POLITICAS DE SAUDE: O
ENVELHECIMENTO ATIVO

No documento “Envelhecimento Ativo: uma politica siide”, a OMS
chama a atencdo de legisladores e tomadores deadeguanto ao impacto
econdmico e social de uma perspectiva preventivangelhecimento ativo (OMS,
2005).

“Em relacdo aos crescentes gastos publicos constéssia médica, alguns
dados disponiveis indicam que a velhice em si s &sociada ao aumento das despesas
médicas. O que encarece 0s gastos sdo as def@énai salde precaria — frequentemente
associados a velhice. Se as pessoas envelhecerenurna salde melhor, as despesas
médicas, provavelmente, ndo aumentardo tao rapitamePor fim, é, frequentemente,
menos dispendioso prevenir a doenca do que traelaexemplo, estimou-se que para
cada dolar investido em medidas para encorajaivelade fisica moderada houve uma
economia de 3,2 dolares em despesas médicas” (200S).

Se o envelhecimento ativo tem por objetivo “melhargualidade de vida a
medida que as pessoas ficam mais velhas”, é necgssénbém, reconhecer que
“para promover o envelhecimento ativo, os sisted@saude necessitam ter uma
perspectiva de curso de vida que vise a promoc&aulde, prevencdo de doencgas e
acesso equitativo a cuidado primario e de longagpcam qualidade” (OMS, 2005).

Na tentativa de dar conta da nova realidade epmégica que acompanha
o envelhecimento populacional, num contexto em gsiecustos do setor saude
tornam-se crescentes com a rapidez das inovacoeeldgicas incorporadas, 0s
modelos tecno-assistenciais de gerenciamento dencaeecronicas tém se
multiplicado em diversas partes do mundo, com uetassidade clara de evidéncias
cientificas que sustentem uma perspectiva pregenigvatencdo a saude (ASSIS et
al., 2004).
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Nos EUA, o Chronic Care Modeltalvez seja um dos mais conhecidos
desses modelos, estando na base da politica dddfais Inovadores em Doencas
Crbnicas”, proposta pela OMS (BONDENHEIMER et &002a). Focando na
criacdo de um ambiente favoravel para a relac@olita entre a comunidade, a
organizacdo de saude e os pacientgShmnic Care Modebusca obter resultados
favoraveis no tratamento das condi¢cdes cronicasadele. Dentre as estratégias
preconizadas pelo modelo figuram a utilizacdo dsesias informatizados de
monitoramento clinico, o treinamento das equipesadiele com o uso de suportes de
deciséo, do tipo diretrizes terapéuticas, e a ragéu dos pacientes com suporte para
0 auto-cuidado (BONDENHEIMER et al., 2002b).

Ja o Guided Care também desenvolvido nos EUA e conhecido como
“‘modelo da Johns Hopkins”, tem um direcionamentoiomaara individuos
multimoérbidos, sendo por vezes chamado @arbnic Care Ampliado”. A ideia
central nesse modelo é trabalhar com guias ou plae@péuticos, sendo que
algumas inovagOes facilitam a assisténcia, numgelefanais direcionado ao idoso,
como: a utilizacdo de dispositivos organizacion@suidado intermediario, a énfase
na educacdo dos cuidadores e a implementacdo tiacéea geriatricas amplas
(BOYD et al., 2007).

No Canada, um modelo proposto por pesquisadorescatopo da
multimorbidade, tem focado mais no trabalho de mEuacreditando no potencial
dos relacionamentos e na aprendizagem colaboratwea,longo do trabalho
multiprofissional. A utilizagdo de ferramentas iaderas para facilitar o trabalho
coletivo € uma caracteristica desse modelo emeeacontra o desenvolvimento de
estudos de caso via internet e a utilizacdo deotegias ativas de aprendizagem,
como norteadores dos processos de trabalho em €0UHBHI et al., 2010).

No Brasil, esforcos nessa dire¢cdo também nédo deddeacontecer a partir
da Politica Nacional de Saude do ldoso e da ela@ordas linhas de cuidado para
doencas cronicas (SES-SP, 2010).

De uma maneira geral, segundo o relatério da OM30@2, todos esses
modelos tecno-assistenciais para doencgas cronasEsam-se em alguns principios

fundamentais: tomada de decisdo com base em eiadédientificas, enfoque na
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populacdo, enfoque na prevencédo, enfoque na qdalidategracdo entre os niveis

de atencdo, flexibilidade e adaptabilidade comamgia permanente (OMS, 2003).
De acordo essas propostas, a Politica de EnvelbetimAtivo da OMS

também reconhece a necessidade de interacdo denstdare a dimenséo individual

e contextual para a conquista de uma velhice ativa:

“Programas e politicas de envelhecimento ativo meeocem a necessidade de
incentivar e equilibrar responsabilidade pessoaidémo consigo mesmo), ambientes
amistosos para a faixa etaria e solidariedade garacdes. As familias e os individuos
precisam se planejar e se preparar para a vellpcecesam se esforgar pessoalmente para
adotar uma postura de praticas saudaveis em tedises da vida. Ao mesmo tempo, €
necessario que os ambientes de apoio fagam comasjopg¢des saudaveis sejam as mais
faceis” (OMS, 2005).

O objetivo de uma politica de envelhecimento afiyportanto, “aumentar a
expectativa de vida saudavel, inclusive dos maigeiis, fisicamente incapacitados e
gue requerem cuidados” (OMS, 2005).

Para este trabalho, parte-se de uma perspectivaegaual de
envelhecimento ativo, intrinsecamente ligada a @dpde de prevenir doencas e,
principalmente, as incapacidades relacionadassa &lao mesmo tempo, de manter
um alto nivel de funcionamento fisico, mental eedgajamento com a vida, o que
significa manter relacionamentos sociais e ativedgorodutivas (LUPIEN & WAN,
2004).

Assim, buscar-se-a contribuir para o entendimeotwesas possibilidades
da prevencdo das doencas cronicas em uma popuidoda, em termos de
compressdo ou expansdao da morbidade, numa pevspedt producdo de
conhecimentos estratégicos para o planejamentondo&los de gerenciamento de

casos e de doencas, focados na atengdo a satatesdo i
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar se a eliminacdo de determinadas doencasica® € capaz de levar a

compressao da morbidade em individuos idosos.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1 Calcular a expectativa de vida livre de imcagade, com eliminacdo de causas,
segundo o sexo, para a populacdo idosa do munaép®8o Paulo, em 2000.

2.2.2 Analisar o efeito da eliminacdo de doencésicas na expectativa de vida,
expectativa de vida livre de incapacidade e expeatde vida com incapacidade, da
populacao idosa do municipio de S&o Paulo, em 2000.

2.2.3 Comparar o efeito da eliminacéo de diferedtesicas cronicas, em termos de
compressao e expansao da morbidade, na populagso id

2.2.4 Verificar se a eliminagdo de doencas cronicamprime o tempo de
incapacidade, ou seja, diminui a proporcéo do tedgpexpectativa de vida que seria

vivido com incapacidade, pela populacao idosa.
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3. METODOS

3.1 O ESTUDO SABE NO BRASIL

O estudo SABE é uma pesquisa epidemioldgica, de pagulacional, que
se constitui em um dos primeiros esforgos paraarosestematicamente informacoes
sobre as condi¢cbes de vida do idoso em sete cidkdésnérica Latina e Caribe
(Argentina, Barbados, Brasil, Chile, Cuba, MéxicoUeuguai) (LEBRAO &
LAURENTI, 2005).

No Brasil, o SABE foi desenvolvido na area urbapanmunicipio de Sdo
Paulo, tendo se iniciado no ano de 2000, coordemad®m Faculdade de Saude
Plblica da Universidade de Sao Paulo (FSP/USPhamdiado pela Fundacao de
Amparo a Pesquisa do Estado de Sdo Paulo (FAPESE&peMinistério da Saude
(LEBRAO & DUARTE, 2003; PALLONI & PELAEZ, 2003). Raados seis anos da
primeira coleta de dados deste estudo, sua codddei foi proposta em 2006,
transformando-o em um estudo longitudinal. Assimpassoas que haviam sido
entrevistadas em 2000 foram reavaliadas, condibuirm conjunto de participantes
de 1115 pessoas com 65 anos e mais. Paralelamgrgsgeaisa com esta coorte,
introduziu-se uma nova coorte de 60 a 64 anos, cstapor 400 individuos.

3.2 DELINEAMENTO, POPULACAO E AMOSTRAGEM

Este projeto é parte do estudo SABE e adotou ummedwhento do tipo
observacional, transversal e analitico, baseadobamco de dados do SABE,
elaborado no ano 2000, e em informacgdes de matiido municipio de Sdo Paulo.

No Brasil, participaram do estudo 2143 individuoan idades de 60 anos
ou mais, de ambos 0s sexos. A amostragem foi pitcdieda, de acordo com a
populacdo idosa do municipio de Sado Paulo em 1886jo representativa dessa
populacdo. Nesse ano, o numero de idosos do mimieip 836.223, conforme o
IBGE, correspondendo a 8,1% da populagao total AB%01).
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A amostra foi composta inicialmente por 1568 idose,
posteriormente, ampliada para 2143 para complementa&imero de idosos com
idade> 75 anos e do sexo masculino, em fungédo da maiarda mortalidade desse
grupo etario e sexo (SILVA, 2003).

Para a obtencdo da quantidade de idosos desefaddsfinido 0 numero
minimo de 5882 domicilios a serem sorteados, pgleessao [d=(1500*10/3)/0,85],
sendo d, o numero minimo de domicilios a sereneadas; 1500, 0 nUmero minimo
de idosos para possibilitar as analises desejadeszdo 10/3, referente a 3 idosos
para cada 10 domicilios; e 0,85, a taxa de sucesperada para localizacdo e
realizacdo das entrevistas nos domicilios sorteg@lo¥A, 2003).

Para o sorteio dos domicilios, foi utilizada a atragem por
conglomerados, em dois estagios, selecionadosrpéria de partilha proporcional
ao tamanho:

Primeiro estdgio— para a amostragem deste estagio, foi utilizackdastro
permanente de 72 setores censitarios da Pesquisinblla por Amostra de
Domicilios (PNAD) de 1995 e calculado par(72*D;)/D, sendo {, a fracdo de
amostragem deste estagiq, ® nimero de domicilios de cada setor; e, D, &l tie
domicilios existentes no municipio de Sao Paulo.

Segundo estagie- para a amostragem deste estagio, foi calculadorero
de domicilios a serem sorteados, segundo o0 numerosadores censitarios
(5882/72=81,69, aproximado para 90), definido peB®/D, a partir da utilizacao
dos enderecos, segundo a PNAD de 1998 (SILVA, 2003)

A probabilidade de um domicilio pertencer a angostirteada foi definida
por f=f1*f2. Nos domicilios sorteados, foram idéicados 1852 idosos elegiveis,
dos quais 1568 concordaram em participar do esg8467%).

A complementacdo da amostra de idosos com idad® anos e do sexo
masculino foi realizada pela localizacdo de momadméximas aos setores
selecionados ou, no maximo, dentro dos limites dissitos dos setores sorteados
(SILVA, 2003).

Para ajustar a distribuicdo da amostra a composigdpopulagéo, foram
calculados pesos para cada sexo e grupo etaria. ddanpensar probabilidades

desiguais de sorteio do segundo estagio, devidoadizacdo das listas de endereco
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pela PNAD de 1998 foram calculados pesos para satta censitario (SILVA,
2003).

A descricdo detalhada dos métodos empregados mdoeSABE pode ser
encontrada no livro “O Projeto SABE no Municipio 8&o Paulo: uma abordagem
inicial” [disponivel em www.opas.org.br/publicacnjf

3.3 COLETA DE DADOS

Os dados para o estudo SABE, foram obtidos por eheiom questionario
elaborado por um comité regional, composto peloxipais pesquisadores de cada
pais participante e por especialistas em temagiéispe da pesquisa. O instrumento
era composto por onze se¢des que abrangiam vépestas da vida do idoso, tais
como: dados pessoais, avaliacdo cognitiva, estalcadide, estado funcional,
medicamentos, USO e acesso aos servicos, redeotte familiar e social, historia
laboral e fontes de ingresso, caracteristicas dadiay antropometria, flexibilidade e
mobilidade. As variaveis incluidas em cada secéanio
Secdao A - Dados Pessoais
Ano e pais de nascimento; local de residéncia teiras primeiros quinze anos de
vida; local de residéncia durante os ultimos ciacwms de vida e, onde, fosse
aplicavel, razdes para a mudanca de residénciérini® estado marital; nUmero de
filhos; sobrevivéncia dos pais e, se nao, a idadgue faleceram; escolaridade.
Secdao B - Avaliacao Cognitiva
Auto-avaliacdo da memoria; avaliagdo da memoriao pwste mini-mental
modificado e validado no Chile para realizacéo skudn. Para 0os que obtivessem
escore igual ou inferior a 12 pontos, uma escaladekempenho funcional era
administrada a um proxi-respondente (informantestswito) a partir da questéao “é
capaz de...".

Secéo C - Estado de saude
Auto-avaliacdo de saude atual e comparativa aaatesior, bem como da saude na
infancia; doencas referidas, considerando nove dasncas crénicas mais

prevalentes na populacdo idosa e incluindo seantetto; habitos, condicdes
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sensoriais; saude reprodutiva; salude bucal; ocoa@e quedas; escala de avaliacdo
de depressao geriatrica e msoreeningnutricional.

Secdao D - Estado Funcional

Avaliacdo do desempenho funcional e da ajuda rdaelijuando necessério, nas
atividades bésicas e instrumentais da vida diaiiketificacdo e caracterizacdo dos
cuidadores principais.

Secdao E - Medicamentos

Terapéutica medicamentosa utilizada, incluindocaciio, tempo de uso, forma de
utilizagdo, obtencdo e pagamento; gastos mensais nmedicamentos e motivos
referidos para a néo utilizagdo dos medicamen&scptos.

Secdao F - Uso e acesso a servicos

Servicos de saude utilizados, publicos ou privados, Gltimos meses e ocorréncia
de hospitalizacdo, atendimento ambulatorial, examesiltimos quatro meses, bem
como tempo de espera para atendimento, terap@uéserita e gastos relacionados.
Secao G - Rede de apoio familiar e social

NUmero e caracteristicas de pessoas que vivem ca@aso no mesmo domicilio
(sexo, parentesco, estado marital, idade, escatfgice condicdo de trabalho);
assisténcia prestada ao idoso e fornecida poregdeente a cada membro citado;
tempo gasto na ajuda ao idoso. As mesmas pergiortan feitas em relacdo aos
irmaos e filhos que ndo vivem no mesmo domicileamlcomo a outros familiares e
gue, de alguma forma, fornecem ou recebem ajude ddbso; assisténcia recebida
ou fornecida nos ultimos 12 meses de alguma iiggibu ou organizacao;
participacdo do idoso em algum servico voluntati@manizacdo comunitaria.

Secdao H - Historia laboral e fontes de renda

Trabalho atual (tipo, renda, razGes para contitvadéalhando); caso nao trabalhasse
mais, porque ndo o fazia, ocupagdo que teve auramaior periodo de sua vida,
horas trabalhadas, razées para mudar de atividapesentadoria, pensdes,
beneficios, outras fontes de renda, renda totalogée nimero de dependentes dessa
renda; gastos pessoais (moradia, transporte, ahgm vestimenta, salude) e auto-

avaliacao de seu bem estar econoémico.
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Secédo J - Caracteristicas da moradia

Tipo e propriedade da moradia, condi¢cdes de hdtutdganeamento basico, luz,
namero de cémodos, bens presentes).

Secédo K - Antropometria

Altura do joelho, circunferéncia do braco, cintucaadril, prega triciptal, peso,
circunferéncia da panturrilha, largura do punhored da méo.

Secdao L - Flexibilidade e Mobilidade

Provas de equilibrio, mobilidade e flexibilidade.

As entrevistas foram realizadas em domicilio, seaduaior parte delas,
feitas diretamente com os idosos (88%). Nos casogj@e havia dificuldade ou
impossibilidade de o idoso responder aos questientns (por problemas fisicos ou
cognitivos), foi solicitado que uma pessoa proxima&le o fizesse (NAZARIO,
2003).

A primeira coleta dos dados ocorreu de janeirof¥2 marco de 2001 em
duas fases: na primeira, foram realizadas as sed®e& a J, por equipe de 25
profissionais de saude, incluindo enfermeiras estesdes sociais, que atuavam
individualmente e, na segunda etapa, as secod§ p@ equipe de 12 estudantes de
nutricdo, que trabalhavam em dupla, devido as tmfaticas das questbes dessas
secdes que incluiam mensuracdes antropométricasstest de mobilidade e
flexibilidade.

O questionario empregado no estudo SABE pode g@&tooba integra no
CD que acompanha este volume (Anexo I) ou_em /Wtpw.fsp.usp.br/sabe

3.4 VARIAVEIS SELECIONADAS

Para este projeto, as variaveis foram selecionagt#se as disponiveis,
quanto as caracteristicas socio-demograficas, dseagto-referidas e capacidade
funcional.

As seguintes variaveis soécio-demograficas foram sidenadas para
descricdo e analise: idade, sexo, arranjo famikstado marital, cor da pele,

escolaridade e renda, com base em literatura figenpertinente (GUTIERREZ-
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FISAC et al., 2000; NUSSELDER et al., 2000; KONB(al., 2005; MATHEWS et
al., 2006; JAGGER et al.,, 2007b; MACIEL & GUERRAQ®; FIEDLER &
PERES, 2008).

A idade foi avaliada como variavel continua e catiegda em: 60-74 anos
e 75 anos e mais. O arranjo familiar foi dicotord@zam: vive sozinho (a), vive
acompanhado (a). Com relacdo a escolaridade, sesdoram categorizados em:
sem educacéao formal, ensino fundamental, ensingoneédnsino superior ou mais.
O estado marital foi categorizado em: solteiro, adatamasiado, vilvo e
divorciado/separado. O estado laboral foi dicotaaiz em: trabalha atualmente e
nao trabalha atualmente.

As doencas cronicas foram mensuradas com bases@sstas afirmativas
(auto-referidas) relativas a presenca de nove @seoapnicas: hipertensdo arterial
sistémica, diabetes mellitus, doenc¢a cardiaca,g@opnlmonar crbnica, neoplasia,
doenca articular, doenga cerebrovascular, quedatimeo ano e problema nervoso
ou psiquiatrico. Em funcdo da alta prevaléncia ppufacdo idosa e do grande
impacto em termos de morbi-mortalidade, optamostiadar o evento queda como
doenca cronica, para fins de analise neste estudo.

A doenca cardiaca foi definida como: ataque caodideenca coronariana,
angina, doenca congestiva ou outros problemasacarsliA doenca pulmonar como:
asma, bronquite ou enfisema. A artropatia comaitgrreumatismo ou artrose. O
cancer excluia somente os tumores menores de pele.

A capacidade funcional foi avaliada detalhadamemtegstudo SABE, por
meio de trés componentes (BARBOSA et al., 200b)idaides basicas de vida diaria
(seis itens), atividades instrumentais de vidaiali@move itens) e mobilidade (12
itens).

A incapacidade funcional foi definida, para estgjgip, como a dificuldade
em realizar uma ou mais atividades basicas dedrada, baseado em varios estudos
que tém utilizado esta mesma opcao metodolégicepnrendando o uso de
indicadores de incapacidade que mensuram a disflemdsi e ndo a necessidade de
intervencdes para reduzir as disfungées, comogpemplo, a assisténcia prestada
por cuidadores (DEGG et al., 2003).
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As atividades basicas de vida diaria contempladaguestionario do SABE
e empregadas na presente analise foram: vestoeseer, tomar banho, ir ao
banheiro, locomover-se (deitar-se, levantar da canaravessar um cémodo da
casa), incontinéncia fecal e incontinéncia urin§JARTE et al., 2007). A
presenca de dificuldade para a realizacdo de ummas destas atividades, ou
presenca de incontinéncias, foi considerada comapacidade para fins de calculo
das expectativas de vida livre de incapacidade.

As gquestdes referentes as doencas auto-referidaguestionario SABE
foram classificadas segundo a Classificagédo Intewnal das Doencas - 102 Revisdo
(CID-10), conforme apresentado nos Quadro 1 e 2:

Quadro 1 —Classificacéo das doencas auto-referidas, sequadb-d0".

Doenca segundo o questionario SABE Doenga segundGi®-10

Pressédo sanguinea alta / hipertenséo 110 - Higveessencial primaria
Diabetes/niveis altos de agucar no sangue E14belda mellitus ndo especificadg
Céancer ou tumor maligno C80- Neoplasia maligna, sem

especificacdo de localizacdo
Doencga cronica do pulméo (asma, bronquite ou | J44.9 - Doenca pulmonar obstrutiva

enfisema) crdnica ndo especificada

Problema nervoso ou psiquiatrico FO00-99 - Trans®mentais e
comportamentais

Ataque do coracdo/doenca coronaria/angina/ I151.9 - Doenca ndo especificada do

doencga congestiva / ou outros problemas cardiacosoracao
Embolia/derrame/ataque/isquemia/trombose cergbr&l7.91- Doenca cerebrovascular ndo

especificada
Artrite/reumatismo/artrose MOO0-25 - Artropatias
Queda no ultimo ano WO00-19 - Quedas

Classificacéo Internacional de Doencas (10 @ RHeyis
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Quadro 2 —Definicdo dos blocos tematicos, de acordo com aawas utilizadas
neste estudo e os cddigos das questdes do questiSABE, Sdo Paulo, 2000.

Bloco Variaveis - Definigédo

Informacdes Pessoais Idade em anos — AO1b

Ultima série da escola frequentada — AO6
Numero de filhos — A18

Arranjo familiar — AQ7

Estado marital — Al13a

Cor da pele — A12

Estado de Saude Auto-avaliacao de saude — C01
Sexo — C18

Hipertensdo Arterial — C04
Diabetes — C05

Neoplasias — C06

Doenca Pulmonar Crénica — C0O7

Problema Nervoso ou Psiquiatrico — C20

Doenca Cardiaca — C08

Doenca Cerebrovascular — C09

Doencga Articular — C10

Queda no udltimo ano — C11

Continéncia urinaria — C12

Continéncia fecal - C12b

Estado Funcional Banhar-se — D14a

Locomover-se — D16a

Vestir-se — D13a

Usar o banheiro — D17a

Alimentar-se — D15a

Historia de trabalho e fontes de receita Quantearguebe de receita — H27

Trabalha atualmente — H21




37

3.5 ANALISE DE DADOS

3.5.1 Andlise de eliminacao de doencas cronicas

As medidas-resumo de saude populacional (dentse &baexpectativas de
saude) tem sido utilizadas recentemente para est@mearga de determinadas
condicOes e doencas, através dos ganhos espermdasua reducdo ou eliminacéo
(MATHERS et al., 2002). Essas abordagens podemifieque os beneficios de
intervencdes possam ser estimados para utilizagadandlises de custo-efetividade,
contribuir para o planejamento das politicas paklie dos programas em saude e
prover informacdes sobre necessidades de pesqdeseavolvimento (MANUEL et
al., 2002).

Assim, investigadores de diversas disciplinas tevartado questdes sobre
a relacao entre diversos fatores causais e asgém®dde saude da populacédo. Para o
estudo das relacBes entre os determinantes de ¢doelecas, lesbes e fatores de
risco) e as expectativas de salude de uma populd¢@s, abordagens tem sido
comumente descritas na literatura cientifica: #uaitgdo categorica e a “analise
contra-fatual” (do inglés;ounterfactual analys)YMATHERS, 2002).

Na atribuicdo categorica, um evento como morte aico de um estado
de saude pode ser categoricamente atribuido a niba ¢ausa de acordo com um
conjunto de regras definidas. Nas tabulagbes deacde morte, por exemplo, cada
morte € atribuida a uma Unica causa de acordo comegras da Classificacéo
Internacional de Doencas (CID) da OMS, mesmo emscds multicausalidade. Essa
abordagem categdrica foi utilizada p&tobal Burden of Disease Projeetn 1990
(MURRAY & LOPEZ, 1997; MATHERS et al., 2001a; MURRAet al., 2000).

Na “analise contra-fatual”, a contribuicdo de unoamta, lesdo ou fator de
risco pode ser estimada comparando o nivel realfataros niveis de uma medida
de expectativa de salde com 0s niveis que serig@rag®s em um cenario
alternativo como, por exemplo, uma diferente dsigao de riscos ou de extensdo
das doencas e lesdes. Dentre os tipos de “anéligeaedatual”’, um que tem ganho
bastante interesse recentemente € o que avaliaangaesperada em uma medida

de expectativa de saude com a completa eliminagaonmh doenca (MURRAY et
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al., 2000). Vérios estudos tem apresentado resmgtadm essa abordagem que
passou a ser conhecida como “expectativas de sammecausa eliminada” (do
inglés, cause-deleted heath expectanLi@$USSELDER et al., 1996; MANUEL et
al., 2002; MANUEL et al., 2003a; MANUEL et al., 28lf).

A abordagem por “analise contra-fatual” tem vantaggue sdo importantes
para o estudo do impacto de doencas, lesdes edaterrisco na populacao idosa: o
meétodo apresenta uma concepcao clara, resolveepmablde multicausalidade e é
consistente com as abordagens de avaliacdo deidiesafe intervencdes em saude
(MURRAY et al., 2000).

As “expectativas de saude com causa eliminadatdqe-deleted health
expectancigsestimam a contribuicdo de doencas especificadeoum grupo de
doencas para o risco de morte e para a preval@adiecapacidade. A eliminacéo de
uma doenca, portanto, reduz a prevaléncia globahcEpacidade e as taxas de
mortalidade, resultando em um aumento da expeatdéwida livre ou ajustada para
incapacidades (MATHERS et al., 2002).

Neste projeto, com base na classificacdo da RE¥EB0 utilizados dois
tipos especificos de expectativas de saude, a ®tpec de vida livre de
incapacidade (E.V.L.I.) e a expectativa de vida daopapacidade (E.V.C.l.); e a
expectativa de vida (E.V.), para fins de analisegerpretacoes.

O efeito da eliminacdo de uma doenca cronica npscgxtivas de saude e na
expectativa de vida foi avaliado, em alguns passosiforme a abordagem
desenvolvida por Nusselder e colaboradores em MMI6SELDER et al., 1996).

Com base na proposta desses autores, hipotetiGgnsntuma doenca €
eliminada, os individuos ndo serdo acometidosmpmapacidade ou 6bito decorrente
dela. Assim, assumindo a independéncia entre aasale 6bito e de incapacidade, a
eliminagdo de uma doenga levara a um declinio mabapilidades de morte
especificas para a idade e na prevaléncia de icicoe especifica para a idade.

O efeito da eliminacdo de uma doenca na expectalasaude é
frequentemente calculado assumindo as seguintependéncias entre causas de

morte e incapacidade:
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1 - As probabilidades de morte com causa elimirgfta estimadas com
tabuas de vida de eliminacdo de causas, assummddpendéncia entre as causas de
morte.

2 - As prevaléncias de incapacidade com causangdai sdo calculadas
diretamente subtraindo as prevaléncias de incagadeigor causa especifica das
prevaléncias totais.

3 - As “expectativas de saude com causa eliminada’ calculadas pelo
“método de Sullivan” usando as prevaléncias corsz@&liminada em tabuas de vida
de eliminacdo de causas.

Assim, baseado nesses pressupostos, pode-se cansatfpumas etapas
para a implementacdo da abordagem de Nusselderabocadores, conforme

apresentado a segquir.

1- Célculo da Expectativa de Vida Livre de Incapadade

A idéia de combinar dados sobre a prevaléncia teles de saude com
dados de mortalidade, em uma tabua de vida, paaa g&timativas de expectativa
de vida em varios estados de saude, foi propostalmente na década de 60 por
Saunders (MATHERS, 2002). Ao longo dos anos 70, dmme nessa idéia,
Sullivan desenvolveu um indicador interessante fqueece uma medida sensivel
das variacdes temporais verificadas na salude daguép de um pais, através de
um processo eminentemente estatistico que utiliza técnica na qual combina os
dados de mortalidade e morbidade em uma uUnica a¢8IdLLIVAN, 1971).

Os métodos de construcdo de tabuas de vida camstitu base para a
obtencado das expectativas de vida e passaramuilsgrdos por Sullivan para o
calculo de expectativas de vida livre de incapa®déE.V.L.1.), através de um
método que ficou conhecido como “método de SullivBMATHERS et al.,
2001b).

As informacgfes necessérias para a aplicagdo dadmé® Sullivan sdo: as
taxas de mortalidade especifica para uma determipagulacdo que permitam a
construcdo de uma tadbua de vida e a prevalénci®stados de saude de acordo
com a idade (ROMERO et al., 2005).
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A tébua de vida, elaborada de maneira tradiciagnal,instrumento basico
para a construcdo do indicador: do total de aneglog, em cada idade, &
subtraido, por exemplo, o tempo de incapacidadel@encas, lesdes, traumatismos
e outros agravos a saude, obtendo-se como conségu@ni'vida média sem
incapacidade”.

Para o calculo da expectativa de vida livre depacalade (E.V.L.I.) poder-

se-ia empregar, portanto, a seguinte formula:

EVLIx = w
Ly

As abreviagOes, seguindo a notagdo internacior&) © seguinte
significado:

Ix = nimero de sobreviventes na idade x na coortetdtipa da tabua; YWD =
namero de anos vividos sem incapacidade; k\W.Isoma dos anos vividos sem
incapacidade para as idades x e mais, divididd,por

No presente estudo, tAbuas de vida abreviadasiingemidade de 60 anos,
cobrindo o ano de 2000, foram calculadas com baseénfiormacdes de mortalidade
e morbidade, através do método de Sullivan desarteriormente (SULLIVAN,
1971), seguindo uma série de etapas (Anexo ll)focoe descrito detalhadamente
em outras publicacbes (LAURENTI et al., 2005a; JAR=t al., 2006).

A populacéo idosa estimada para o0 meio do andde i obtida a partir
dos censos demograficos de 2000 (IBGE, 2001; BRASMINISTERIO DA
SAUDE, 2010) e as informacdes sobre Obitos na pgfol idosa provieram da
Fundacdo Sistema Estadual de Analise de Dados (EEAIMOO; BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

2 - Célculo das probabilidades de incapacidade
A Andlise Multivariada, através de Regressao Lagisffoi utilizada para

estimar a probabilidade de incapacidade com a rdigdio de uma causa (doenca

cronica), controlada para a idade. A ocorréncias(i®a nao ocorréncia) de uma ou
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mais incapacidades foi utilizada como varidvel depate. A idade e a doenca
selecionada foram utilizadas como variaveis inddpetes.

Para tanto, todas as variaveis independentes foramsideradas
dicotbmicas, com valores 0 e 1. As definicbes egmias dessas varidveis constam
do Quadro 3, onde também se especificam as caisgasadas como referéncia e
como contraste na analise multivariada. A variadependente foi definida
igualmente de forma binomial, com as categorias rtie possui dificuldades nas
ABVD e 1= possui uma ou mais dificuldades nas AB¥Odade foi incluida como
variavel continua no modelo. O elemento de comparascolhido foi a Raz&o de
Chances.

A probabilidade de uma pessoa ter uma ou maispawidades foi
computada substituindo os coeficientes da regressd® escores dos respondentes
nas variaveis independentes da equacéo de regressao

ghx
P=1ro
Onde: P = probabilidade de uma pessoa ter pelo snema incapacidade,= base
do logaritmo natural ¢x = a + f1x1 + B2x2 + ---, um vetor de coeficientes de
regressdo, sendo que os dados (x), foram inclumdosnodelo como variaveis
independentes (a idade e as nove doencas croneizsdas).

O efeito da eliminagdo da doenca na prevalédeiancapacidade foi
simulado eliminando a doenca da equacdo de regredséa conforme a etapa
anterior, de acordo com a proposta de Nusseldelabaradores.

As informacdes correspondentes a “ndo sabe” e tedponde” foram

desconsideradas, assim como as informacdes nawchréas (fnissing values.
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Quadro 3 —Descricdo das variaveis categoricas utilizadasnddise de regressao

logistica multipla.

Variaveis Categoria de Categoria de Contraste
Referéncia (RC=1)

Pressao sanguinea alta / hipertensao N&o Sim
Diabetes / niveis altos de aclcar no sangue N&ao Sim
Cancer ou tumor maligno N&ao Sim
Doenca crbnica do pulméo (asma, bronquite qu N&o Sim
enfisema)
Problema nervoso ou psiquiatrico N&o Sim
Ataque do coracgéo / doenga coronaria/anginaf N&o Sim
doenca congestiva / ou outros problemas
cardiacos
Embolia / derrame / ataque / isquemia / trombpse N&o
cerebral
Artrite / reumatismo / artrose N&o Sim
Queda no ultimo ano Nao Sim

! Razo de Chances
3 - Construcéo das tabuas de eliminacéo de causas

As probabilidades de morte com a eliminacdo de cmssa especifica
(doenca crénica) foram estimadas com base nascéscrmle tabua de vida de
eliminacdo de causas (GOTLIEB, 1981; MATHERS et2002; MATHERS, 2003;
BARBONI & GOTILIEB, 2004).

A seguinte formula foi usada para avaliar o efei¢oeliminacdo de uma
fracdo de mortes pela causa k na probabilidade atéerg no intervalo etério (x
Xi+1) da tAbua de vida (TSAl et al., 1978):

q;=1- (1_ o

onde ¢ é o total do nimero de mortes no intervalo etgriax.1), 77, € a proporgéo

)(di ~ 7Dy )d

de mortes pela causa k que séo elimindfasz, <1) e Dk é o total do nimero de

mortes pela causa k no intervalo etarig Xx).
Se a prevaléncia de incapacidade observada neatdestario (x X+1) € d,
e dk € a prevaléncia de incapacidade atribuivel a dausatédo a expectativa de vida
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livre de incapacidade media na idade apds a eliminagdo da proporcdm da

causa k, pode ser calculada usando o método deaButiomo:
Diex(1—d; + myedy )Ly
Ly
Finalmente, as probabilidades de morte estimadaseatmninacédo de uma

EVLIL, =

causa especifica e a prevaléncia de incapacidatimada com eliminacdo causal
através do modelo de regresséao logistica, foranbr@uas em expectativas de vida
total e expectativas de vida livre de incapacidgedo metodo de Sullivan
(SULLIVAN, 1971; NUSSELDER et al., 1996; MATHER3003).

3.5.2 Analise Estatistica

Tendo em vista que o SABE é um estudo com amostragemplexa, a
principio, considerou-se a ponderacao dos daddsdgs as analises.

Estatisticas descritivas foram utilizadas para ractarizacdo da populacéao
por meio do célculo de frequéncias relativas (%p @ variaveis do estudo. Para
verificar a associacao entre varidveis categofmasmpregado o teste de Rao-Scott,
considerando que a amostra foi ponderada (RAO & BIC0984).

A andlise multivariada, por regressao logisticascdga anteriormente,
também foi realizada considerando a ponderacadatiss.

Foram fixados valores de confianca de 95% (alfaO@%), considerados
estatisticamente significativos. As analises foraalizadas a partir dos softwares
Microsoft Excel 2007 e Pacote Estatistico Statasaee 11.1. Neste ultimo caso,
levou-se em consideracédo o efeito do desenho ahastmplexo no processo de
estimacgao dos parametros estudados (comando sstath).

Nas analises que envolveram inferéncia a partandastra as informacdes de
cada individuo foram ponderadas pelo inverso dgdfraamostral, correcbes para

estratificacao e néo resposta.
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3.6 MEDIDAS DE DESFECHO E INTERPRETACAO DOS RESULDAS

Em uma classificacdo ajustada por Nusselder €9i,1%a distincdo entre
compressdo absoluta e expansdo absoluta da mapidadudanca no niumero de
anos com incapacidade (ou a diferenca entre a @tpecde vida e a expectativa de
vida livre de incapacidade) é decisiva (NUSSELDEGQ3).

A reducdo do numero de anos com incapacidade esgptesa compressao
absoluta, enquanto um aumento expressa uma expaisiuta. Entretanto,
distinguir apenas entre compressao e expansaocugsoh maioria das vezes, pode
se constituir em uma avaliagdo muito grosseira. &@mmplo, seria importante
distinguir entre uma situacdo de leve expanséaduhsta morbidade, acompanhada
de um ganho substancial de anos de vida livre clgpactidade, em comparacao a
uma situacdo de aumento substancial de anos de acdda incapacidade,
acompanhada de apenas um leve aumento da expectddivvida livre de
incapacidade.

A mudancga na porcentagem dos anos de vida comacickgale proporciona
informacdes sobre a distribuicdo entre anos coemeiscapacidade, no total de anos
ganhos, em relacdo a uma situacao inicial. Assarg geterminar se uma expansao
relativa ocorreu, a mudancga na porcentagem dosamsncapacidade é utilizada,
com um aumento dessa porcentagem indicando expaekfiiva da morbidade.
Qualquer situacdo em particular pode ser clasddiceomo uma combinagcdo de
compressao ou expansao absoluta e compressao ansérpelativa.

Portanto, neste projeto, as mudancas nas expedatessaude, conforme a
eliminacdo de doencas, foram classificadas em @usituacdes possiveis, para fins
de interpretac&o dos resultados:

1- Compresséo absoluta e compressao relativa daidade: situacdo em que ocorre
uma diminuicdo da expectativa de vida com incapa@dE.V.C.l.) e um aumento
da porcentagem da expectativa de vida livre de pmddade (E.V.L.I.) na
expectativa de vida (E.V.).

2 - Compressao absoluta e expanséao relativa daidadeh situacdo em que ocorre

uma diminuicdo da expectativa de vida com incapasd (E.V.C.l.) e uma
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diminuicdo da porcentagem da expectativa de vida lile incapacidade (E.V.L.1.)
na expectativa de vida (E.V.).

3 - Expansao absoluta e compresséao relativa daigadda situacdo em que ocorre
um aumento da expectativa de vida com incapaci(@deC.l.) e um aumento da
porcentagem da expectativa de vida livre de inadpde (E.V.L.I1.) na expectativa
de vida (E.V.).

4 - Expanséo absoluta e expanséo relativa da nasi&idituacdo em que ocorre um
aumento da expectativa de vida com incapacidadé@H.) e uma diminuicdo da
porcentagem da expectativa de vida livre de inadpde (E.V.L.I1.) na expectativa
de vida (E.V.).

3.7 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa SABE foi submetido aos wisfms Comités de Etica
dos paises envolvidos. No Brasil, 0 mesmo foi aguovpelo Comité de Etica
(COEP) da Faculdade de Saude Publica (FSP) da idivade de Sdo Paulo, em 19
de maio de 1999, oficio°r83/06 (Anexo Ill), e pelo Comité Nacional de Etea
Pesquisa (CONEP), em 17 de junho de 1999, offt&rM9 (Anexo IlI).
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4 RESULTADOS

No ano de 2000, o estudo SABE avaliou um total t432dosos, sendo
1256 pertencentes ao sexo feminino (58,6%) e 8#émeentes ao sexo masculino
(41,4%).

A tabela 1 apresenta a distribuicdo desses idososgxo, segundo grupo
etario, cor da pele, escolaridade, estado maetéhdo laboral e arranjo domiciliar.

Em relacdo ao grupo etério (tabela 1), observasz® maior porcentagem
de mulheres (24,2%) no grupo etario de idade maiagada (75 anos e mais), em
comparacao com os homens (19,2%).

Em relacéo a cor da pele (tabela 1), as distrilegigi@o variaram de modo
estatisticamente significativo (p = 0,9535).

Em relagdo a escolaridade (tabela 1), nota-se ugmiar morcentagem de
homens com maior grau de escolaridade. Assim, &868%homens concluiram o
ensino medio, em comparacdo com 6,8% das mulhere®;3% dos homens
concluiram o ensino superior (ou mais) em comparagén 3,7% das mulheres.

Em relacdo ao estado marital (tabela 1), observarsemaior porcentagem
de viuvez entre as mulheres (43,2%), em comparegao os homens (14,5%); e
uma maior porcentagem de individuos solteiros, &@mbntre as mulheres (52,4%),
em comparacao com os homens (4,4%).

Em relacdo ao estado laboral (tabela 1), uma maoocentagem dos
homens trabalhava na ocasido do estudo (40,5%)oemaracdo com as mulheres
(19,1%).

Em relagdo ao arranjo domiciliar (tabela 1), 17,88 mulheres vivia

sozinha, em comparagao com 7,7% dos homens.
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Tabela 1 —Distribuicdo dos idosos por sexo segundo grupaoetéor da pele,
escolaridade, estado marital, estado laboral enjarrdomiciliar. Estudo SABE,

municipio de Sao Paulo, Brasil, 2000.

Variavel Feminino (%) Masculino (%) p
Grupo etério (anos)

60-74 75,8 80,8

75 e mais 24,2 19,2

Total 100,00 100,00 0,0030
Cor da pele

Branca 76,7 76,6

Parda 14,0 14,2

Preta 4,4 4,1

Amarela / outras 49 51

Total 100,00 100,00 0,9535
Escolaridade

Sem educacéo formal 23,4 18,3

Ensino fundamental 66,1 64,5

Ensino médio 6,8 8,9

Ensino superior ou + 3,7 8,3

Total 100,00 100,00 0,0002
Estado Marital

Solteiro 52,5 4.4

Casado 37,5 70,4

Vidvo 43,2 14,5

Divorciado / separado 14,0 10,7

Total 100,00 100,00 < 0,0000
Estado Laboral

Trabalha atualmente 19,1 40,5

Nao trabalha atualmente 80,9 59,5

Total 100,00 100,00 < 0,0000
Arranjo Domiciliar

Vive sozinho 17,1 7,7

Vive acompanhado 82,9 92,3

Total 100,00 100,00 < 0,0000

! teste de Rao-Scott.

Observa-se que para todas as ABVD, a maior presialéte dificuldade
ocorre nas faixas etarias mais avancadas, tanéogaexo feminino, quanto para o
masculino; sendo que, para ambos 0S sexos, a iméonal urinaria apresenta-se
como a dificuldade mais prevalente, seguida pdlauttiade para vestir-se (tabela
2).

Comparando 0s grupos etarios, nota-se que, nofeminino, a dificuldade
para ABVD mais prevalente é a incontinéncia urmaseguida pela dificuldade para
vestir-se e pela dificuldade para locomocao. Jéemo masculino, a dificuldade para
ABVD mais prevalente, na faixa etaria de 60-74 amosa incontinéncia urinaria,

seguida pela dificuldade para vestir-se e pelaudade para locomoc¢éo. Ja na faixa
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Tabela 2 —Prevaléncia de dificuldade em atividade basicaida diaria segundo
sexo e idade. Estudo SABE, municipio de S&o P&uésil, 2000.

ABVD? Feminino Masculino Total
(%) (%) (%)
60-74  75anos ou p2 60-74  75anos ou p2
anos mais anos mais
Vestir-sé 12,8 22,8 < 0,000 8,2 23,4 < 0,000 13,5
Banho 51 16,2 < 0,000 3,9 12,5 < 0,000 6.9
Locomocad 10,5 17,0 0,0019 5,0 10,3 0,0041 9,6
Sanitario 3,9 11,2 < 0,000 2,3 9,8 < 0,000 4.9
Comer 1,1 5,9 0,0001 2,1 6,8 0,0005 2,6
I. Fecal 3,8 10,2 0,0002 3,4 6,7 0,0262 4.8
. Urinarid 22,3 38,6 < 0,000 8,9 23,8 < 0,000 20,3

! Atividade Basica de Vida Diaridteste de Rao-Scoftinclusive calcar sapatos e meiastravessar
um cémodo caminhanddjncontinéncia fecaf incontinéncia urinaria.

etaria de 75 anos ou mais, a incontinéncia urir@rsgguida pela dificuldade para
vestir-se e pela dificuldade para banho, em tehegzrevaléncia (tabela 2).

Do total, 31,9% dos individuos referiam apresergato menos uma
dificuldade para ABVD, sendo que as porcentagerdifaeildade foram maiores no

sexo feminino e no grupo etéario de idades maisgadas (tabela 3).

Tabela 3 —Prevaléncia de dificuldades no desempenho das AB&undo sexo e

grupo etario. Estudo SABE, municipio de Sdo Pagiasil, 2000.

ABVD! Feminino Masculino Total
(dificuldades) (%) (%) (%)
60-74  75anos ou p2 60-74  75anos ou p2
anos mais anos mais
Nenhuma 65,0 48,2 82,0 62,3 68,1
Uma ou + 35,0 51,8 < 0,000 18,0 37,7 < 0,000 31,9

! Atividade Basica de Vida Diariateste de Rao-Scott.

A maior parte dos individuos referia saude de magalma (53,9%), sendo
que a distribuicdo da auto-percepcdo de saudepmoefas faixas etarias, ndo
apresentou diferencas significativas, em ambogxsss(tabela 4).
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Tabela 4 - Auto-percepcdo de saude segundo sexo e grupo.eistiodo SABE,

municipio de Sao Paulo, Brasil, 2000.

Auto- Feminino Masculino Total
percepgao (%) (%) (%)
de saude
60-74  75anos ou p* 60-74  75anos ou p*
anos mais anos mais
Excelente / 11,0 9,6 10,4 12,1 10,7
muito boa
Boa 33,9 33,3 39,1 31,7 35,4
Regular/ma 55,1 57,0 0,6637 50,4 56,2 0,0860 53,9

lteste de Rao-Scott.

A doencga crbnica auto-referida mais prevalenteafdiipertensdo arterial,
seguida pela doenca articular e pela queda noaldme. No sexo feminino, tanto na
faixa etaria de 60-74 anos, quanto na de 75 angsais, as doencas cronicas mais
prevalentes foram, em ordem decrescente: a his@adearterial, a doenca articular e
a queda no ultimo ano. No sexo masculino, na fdea60-74 anos, as doencas
cronicas mais prevalentes foram, do mesmo moddpextbnsao arterial, a doenca
articular e a queda no ultimo ano. Ja na faixa®lanbs ou mais, as doencas mais
prevalentes foram: a hipertenséo arterial, a qnedatimo ano e a doenca articular,
também em ordem decrescente (tabela 5).

Comparando os grupos etarios, nota-se que nofeeMnino, apenas para a
doenca articular, a queda no ultimo ano, a doegdiaca e a doenca mental,
observam-se diferencas significativas. JaA no seasculino, 0 Unico agravo que
apresentou diferenca de prevaléncia significativaeeos grupos etarios foi a queda

no ultimo ano (tabela 5).
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Tabela 5 —Prevaléncia de doencas cronicas auto-referidasndegsexo e idade.
Estudo SABE, municipio de Séao Paulo, Brasil, 2000.

Feminino Masculino Total
(%) (%) (%)

60-74 75anosou  p° 60-74  75anos ou p°

anos mais anos mais
Hipertens&b 55,3 60,8 0,0837 50,2 46,5 0,3156 53,7
Articular® 39,2 44.1 0,0362 20,2 23,3 0,3145 32,2
Quedd 30,8 39,9 0,0037 20,1 31,6 0,0002 28,6
Cardiaca 17,2 24,2 0,0092 19,5 24,8 0,0280 19,6
Diabetes 19,2 17,2 0,3138 17,5 15,0 0,4090 18,0
Mentaf 19,5 12,3 0,0026 12,9 10,7 0,2881 15,6
Pulmonaf 10,7 10,7 0,9883 13,9 16,5 0,2697 12,2
Cerebrovasculér 5,7 6,9 0,4549 8,6 10,6 0,3461 7,2
Neoplasia 3,0 5,0 0,0653 2,9 4.0 0,2830 3,3

! hipertensao arterial sistémi¢ajoenca articular: queda no dltimo and;doenca cardiacadiabetes
mellitus tipo 2;° doenca mental’ doenca pulmonar crénici;doenca cerebrovasculdrteste de
Rao-Scott.

A maior parte dos individuos (62,3%) apresentavasda mais doencas
cronicas. Tanto no sexo feminino, quanto no maseulndo se nota diferenca
significativa na distribuicdo dos individuos comi@ o0 niumero de doencas cronicas

auto-referidas (tabela 6).

Tabela 6 —NUumero de doencgas crbnicas auto-referidas peleosdsegundo sexo e
grupo etario. Estudo SABE, municipio de Sdo Pagiasil, 2000.

Feminino Masculino Total
(%) (%) (%)
60-74 75anosou  p' 60-74  75anos ou p*
anos mais anos mais
Nenhuma 11,1 8,1 18,3 15,5 13,4
Uma 21,4 18,3 29,8 27,1 24,2
Duas ou + 67,6 73,5 0,1022 51,9 57.4 0,3054 62,3

! teste de Rao-Scott.

A tabela 7 apresenta as probabilidades de moegunsio a faixa etaria, em
homens, com base na populacdo do municipio de &#o,”Rm 2000, e no namero

de 6bitos naquele ano.
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Tabela 7 — Probabilidade de morrer segundo grupo etario §aos) dos homens

idosos. Municipio de S&ao Paulo, Brasil, 2000.

Grupo Populacéo Obitos Obitos Populagdo Probabilidade
etario 1/7/2000 Espearados Exposta

(X, x+n) (nPx) (nDx) (nOXx) (nEX) (ngx)
60-64 131589 3128 15640 139409 0,112188
65-69 100545 3502 17510 109300 0,160201
70-74 77589 3769 18845 87011,5 0,216581
75-79 46718 3361 16805 55120,5 0,304877

80 e mais 37920 5054 - - 1

Fonte: IBGE, 2000; SEADE, 2001.

A tabela 8 apresenta as probabilidades de moegunslo a faixa etaria, em

mulheres, com base na populacdo do municipio dé*8élm, em 2000, e no numero

de Obitos naquele ano.

Tabela 8 —Probabilidade de morrer segundo grupo etéario (eos)atas mulheres

idosas. Municipio de S&o Paulo, Brasil, 2000.

Grupo Populacéo Obitos Obitos Populacdo Probabilidade
etario 1/7/2000 Espearados Exposta

(X, x+n) (nPx) (nDx) (nOXx) (nEX) (ngx)
60-64 169830 2024 10120 174890 0,057865
65-69 137889 2453 12265 144021,5 0,085161
70-74 115950 3153 15765 123832,5 0,127309
75-79 75527 3299 16495 83774,5 0,196898

80 e mais 78642 8391 - - 1

Fonte: IBGE, 2000; SEADE, 2001.

A tabela 9 apresenta a expectativa de vida, a &pec de vida livre de

incapacidade e a proporcédo de anos a serem vilndes de incapacidade para o

sexo feminino e masculino.
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Tabela 9 —E.V., E.V.L.I. e proporcao de anos a serem vividoss de incapacidade

segundo sexo e grupo etario. Municipio de Sao PBudsil, 2000.

Sexo e grupo etario (anos) E.V. E.V.L.I.2 Proporcao de anos a
(anos) (anos) serem vividos livres de
incapacidade (%)

Feminino
60-64 22,45 13,01 57,94
65-69 18,68 10,55 56,50
70-74 15,18 7,92 52,18
75-79 12,03 5,92 47,55
80 e mais 9,37 4,24 45,28
Masculino
60-64 17,65 13,30 75,34
65-69 14,56 10,50 72,10
70-74 11,86 8,01 67,53
75-79 9,45 5,79 61,31
80 e mais 7,50 4,23 56,38

! expectativa de vid&;expectativa de vida livre de incapacidade.
A tabela 10 apresenta o numero de 0bitos segudasa basica de morte,

registrados em 2000, no municipio de Sao Paula, paexo feminino e masculino.

Tabela 10 —-NUmero de 6bitos segundo sexo, grupo etario (ers)ancausa basica
de morte pelo CID-10 Municipio de S&o Paulo, Brasil, 2000.

Causa Basica de Obito Feminino (n) Masculino (n)
60-64 75-79 60-64 75-79
Hipertens&d 99 139 93 104
Articular® 7 7 2 4
Qued4 1 5 12 13
Cardiaca 326 566 614 571
Diabete§ 119 230 127 156
Mental 19 69 29 38
Pulmonaf 81 153 164 278
Cerebrovasculdr 207 432 298 368
Neoplasia 578 656 740 781

Fonte: SEADE, 2001.

! Classificacdo Internacional de Doencas (10 @ Reyj$ hipertensdo arterial sistémichdoenca
articular; * queda no Gltimo and doenca cardiacg;diabetes mellitus tipo 2* doenca mental®
doenca pulmonar crénicafoenca cerebrovascular.

A tabela 11 apresenta a prevaléncia de doencagasd(em porcentagens)
e a Razdo de Chances para incapacidade, para ofe@koino e masculino,

conforme o modelo de regressao logistica elaborado.
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Tabela 11 —Prevaléncia de doencas cronicas e razédo de chpaes presenca de
incapacidade em pelo menos uma ABVD, segundo sexaforme a analise de

regressao logistica multipla. Estudo SABE, munaige Sao Paulo, 2000.

Prevaléncia da Razéo de Chances IC 98% p
Doencga Crbnica
(%)

Feminino
Hipertens&b 56,60 1,47 1,09 — 1,98 0,012
Articular® 40,40 2,06 1,63 — 2,60 < 0,000
Quedd 33,00 1,50 1,15-1,95 0,003
Cardiaci 18,90 1,35 0,90-2,01 0,138
Diabetes 18,70 1,44 0,97 -2,14 0,068
Mentaf 17,70 2,35 1,62 -3,41 < 0,000
Pulmonaf 10,70 1,70 1,10 - 2,63 0,019
Cerebrovasculér 6,00 2,72 1,50 -4,93 0,001
Neoplasia 3,50 1,59 0,61 -4,15 0,337
Masculino
Hipertensao 49,50 1,34 0,90 - 2,00 0,143
Articular 20,80 1,94 1,26 - 3,01 0,003
Queda 22,30 1,76 1,09 - 2,83 0,022
Cardiaca 20,50 0,86 0,53-1,42 0,559
Diabetes 17,00 2,12 1,34-3,35 0,002
Mental 12,50 1,90 1,03 -3,48 0,039
Pulmonar 14,40 1,67 0,96 — 2,89 0,067
Cerebrovascular 8,90 3,97 2,08 -7,57 < 0,000
Neoplasia 3,10 1,92 0,64 - 5,78 0,240

! hipertensao arterial sistémic¢ajoenca articular; queda no dltimo and;doenca cardiacadiabetes
mellitus tipo 2;° doenca mental: doenca pulmonar crénicidoenca cerebrovasculdrintervalo de
confianca (95%).

A tabela 12 apresenta os parametros estimadosqugkssao logistica para
a presenca de incapacidade em pelo menos uma ABaifa, o sexo feminino e

masculino.
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Tabela 12 —Parametros estimado$s) pela regressdo logistica multipla para a
presenca de incapacidade em pelo menos uma AB¥@undo o sexo, em idosos.
Estudo SABE, municipio de Sao Paulo, 2000.

Feminino Masculino
Constantefi) -4,42 -6,81
Idade §,) 0,04 0,07
Hipertens&d (B,) 0,39 0,29
Articular® (B3) 0,72 0,66
Qued4 (B,) 0,40 0,56
Cardiaca(Bs) 0,30 -0,15
Diabete§ (Be) 0,37 0,75
Mental (B,) 0,85 0,64
Pulmonaf (Bs) 0,53 0,51
Cerebrovasculd(po) 1,00 1,38
Neoplasia [§1c) 0,46 0,65

! Atividade Basica de Vida Diaria® hipertens&o arterial sistémicadoenca articular’ queda no
dltimo ano;® doenga cardiacidiabetes mellitus tipo Z;doenca mentaf doenca pulmonar crénica;
° doenca cerebrovascular.

A tabela 13 apresenta: a expectativa de vidapaatativa de vida livre de
incapacidade, a expectativa de vida com incapaeidaal proporcédo de anos a serem
vividos livres de incapacidade, no sexo femingunforme a eliminacédo de doencas
cronicas. Observa-se que todas as doengas crdeveaam a ganhos em expectativa
de vida e expectativa de vida livre de incapacidgazlserem eliminadas, tanto aos 60

anos, quanto aos 75 anos (tabela 13 e tabela 15).
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Tabela 13 —E.V., E.V.L.I., E.V.C.I. e propor¢cao (%) dos anoseaem vividos livres
de incapacidade, no sexo feminino, segundo fai&daet eliminacdo de doencas

cronicas. Municipio de Sao Paulo, Brasil, 2000.

EV.I E.V.L.I2 E.V.C.I.} % E.V.L.I.
na E.V.

Mulheres aos 60 anos 22,45 13,01 9,44 57,94
Hipertens&bd 24,60 20,91 3,69 84,99
Articular® 24,45 20,10 4,35 82,21
Qued§ 24,44 20,76 3,68 84,94
Cardiaci 25,17 21,56 3,61 85,64
Diabeteg 24,71 21,04 3,67 85,14
Mentaf 24,49 19,86 4,63 81,09
Pulmonat® 24,61 20,62 3,99 83,80
Cerebrovasculat 24,89 19,84 5,05 79,13
Neoplasia 25,49 21,47 4,02 84,23
Mulheres aos 75 anos 12,03 5,72 6,31 47,55
Hipertensao 13,07 10,44 2,63 79,88
Articular 13,02 9,91 3,11 76,11
Queda 13,02 10,39 2,63 79,77
Cardiaca 13,23 10,70 2,53 80,87
Diabetes 13,10 10,50 2,60 80,10
Mental 13,04 9,73 3,31 74,63
Pulmonar 13,08 10,24 2,84 78,29
Cerebrovascular 13,18 9,61 3,57 72,92
Neoplasia 13,27 10,49 2,78 79,06

! expectativa de vida® expectativa de vida livre de incapacidadeexpectativa de vida com

incapacidade; * hipertensdo arterial sistémicagdoenca articular® queda no Gltimo and; doenca
cardiaca;® diabetes mellitus tipo 2 doenca mental° doenca pulmonar crénicd! doenca
cerebrovascular.

A tabela 14 apresenta a expectativa de vida, actatp@a de vida livre de
incapacidade, a expectativa de vida com incapaeidaal proporcédo de anos a serem
vividos livres de incapacidade, no sexo masculioanforme a eliminacdo de
doencgas cronicas. Observa-se que todas as doedcésas levaram a ganhos em
expectativa de vida e expectativa de vida livrendapacidade ao serem eliminadas,

tanto aos 60 anos, quanto aos 75 anos (tabeléabéla 16).
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Tabela 14 —E.V., E.V.L.I., E.V.C.I. e propor¢ao (%) dos anoseaem vividos livres
de incapacidade, no sexo masculino, segundo faataee eliminacdo de doencas

cronicas. Municipio de Sao Paulo, Brasil, 2000.

E.V.! E.V.L.I.? E.V.C.I.2 % E.V.L.I.
na E.V.

Homens aos 60 anos 17,65 13,30 4,35 75,34
Hipertens&d 24,60 20,01 4,59 81,36
Articular’ 24,44 19,68 4,76 80,52
Quedd 24,45 19,74 4,71 80,74
Cardiaca 25,51 21,04 4,47 82,48
Diabete8 24,67 19,80 4,87 80,25
MentaP 24,49 19,73 4,76 80,55
Pulmonat*® 24,78 20,00 4,78 80,72
Cerebrovasculaf 24,98 19,77 5,21 79,15
Neoplasia 25,77 20,62 5,15 80,03
Homens aos 75 anos 9,45 5,79 3,66 61,31
Hipertensdo 13,06 9,46 3,60 72,45
Articular 13,02 9,26 3,76 71,14
Queda 13,02 9,31 3,71 71,47
Cardiaca 13,23 9,85 3,38 74,43
Diabetes 13,08 9,26 3,82 70,83
Mental 13,03 9,28 3,75 71,20
Pulmonar 13,12 9,39 3,73 71,57
Cerebrovascular 13,16 9,12 4,04 69,35
Neoplasia 13,31 9,45 3,86 70,97

1 expectativa de vida® expectativa de vida livre de incapacidadeexpectativa de vida com

incapacidade; * hipertensao arterial sistémicapoenca articular® queda no dltimo and: doenca
cardiaca;® diabetes mellitus tipo 2 doenca mental° doenca pulmonar crénicd! doenca
cerebrovascular.

A tabela 15 apresenta as mudancas na expectatwdajena expectativa de
vida livre de incapacidade, na expectativa de ema incapacidade e na proporcao
dos anos a serem vividos livres de incapacidadesexo feminino, conforme a
eliminacdo de doencas crbnicas. Em termos absohuts-se que os maiores ganhos
em expectativa de vida (E.V.) e expectativa de \iida de incapacidade (E.V.L.I.)
ocorreram na idade de 60 anos. Ja em termos mddfv E.V.L.l. na E.V.), observa-

se gue os ganhos foram maiores na idade de 75 anos.



57

Tabela 15 -Mudanca na E.V., E.V.L.l.,, E.V.C.l. e na proporgd6) dos anos a
serem vividos livres de incapacidade, no sexo femjnsegundo faixa etaria, em

funcao da eliminacdo de doencas cronicas. Munici@i8ao Paulo, Brasil, 2000.

EV.I E.V.L.I2 E.V.C.I.} % E.V.L.I.
na E.V.

Mulheres - 60 anos
Hipertens&d 2,15 7,90 -5,75 27,05
Articular’ 2,00 7,09 -5,09 24,27
Quedd 1,99 7,75 -5,76 27,00
Cardiaca 2,72 8,55 -5,83 27,70
Diabeteg 2,26 8,03 -5,77 27,20
Mentaf 2,04 6,85 -4,81 23,15
Pulmonat® 2,16 7,61 - 5,45 25,86
Cerebrovasculat 2,44 6,83 -4,39 21,19
Neoplasia 3,04 8,46 -5,42 26,29
Mulheres - 75 anos
Hipertensdo 1,04 4,72 - 3,68 32,33
Articular 0,99 4,19 - 3,20 28,56
Queda 0,99 4,67 -3,68 32,22
Cardiaca 1,20 498 -3,78 33,32
Diabetes 1,07 478 -3,71 32,55
Mental 1,01 4,01 - 3,00 27,08
Pulmonar 1,05 452 - 3,47 30,74
Cerebrovascular 1,15 3,89 -2,74 25,37
Neoplasia 1,24 4,77 - 3,563 31,51

! expectativa de vida® expectativa de vida livre de incapacidadeexpectativa de vida com

incapacidade; * hipertensdo arterial sistémicagdoenca articular® queda no Gltimo and; doenca
cardiaca;® diabetes mellitus tipo 2 doenca mental° doenca pulmonar crénicd! doenca
cerebrovascular.

A tabela 16 apresenta as mudancas na expectatwdajena expectativa de
vida livre de incapacidade, na expectativa de ema incapacidade e na proporcéo
dos anos a serem vividos livres de incapacidadesexo masculino, conforme a
eliminacdo de doencas crbnicas. Em termos absphuts-se que os maiores ganhos
em expectativa de vida (E.V.) e expectativa de \ida de incapacidade (E.V.L.I.)
ocorreram na idade de 60 anos. Ja em termos mddfv E.V.L.l. na E.V.), observa-

se que os ganhos foram maiores na idade de 75 anos.
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Tabela 16— Mudanca na E.V., E.V.L.l,, E.V.C.l. e na prog@mw¢%) dos anos a
serem vividos livres de incapacidade, no sexo ntiascusegundo faixa etaria, em

funcao da eliminacdo de doencas cronicas. Munici@i8ao Paulo, Brasil, 2000.

EV.I E.V.L.I2 E.V.C.I.3 % E.V.L.I. na
E.V.

Homens - 60 anos
Hipertensad 6,95 6,71 0,24 6,02
Articular® 6,79 6,38 0,41 5,18
Qued§ 6,80 6,44 0,36 5,40
Cardiaci 7,86 7,74 0,12 7,14
Diabeteg 7,02 6,50 0,52 4,91
Mentaf 6,84 6,43 0,41 5,21
Pulmonat® 7,13 6,70 0,43 5,38
Cerebrovasculat 7,33 6,47 0,86 3,81
Neoplasia 8,12 7,32 0,80 4,69
Homens - 75 anos
Hipertensao 3,61 3,67 - 0,06 11,14
Articular 3,57 3,47 0,10 9,83
Queda 3,57 3,52 0,05 10,16
Cardiaca 3,78 4,06 -0,28 13,12
Diabetes 3,63 3,47 0,16 9,52
Mental 3,58 3,49 0,09 9,89
Pulmonar 3,67 3,60 0,07 10,26
Cerebrovascular 3,71 3,33 0,38 8,04
Neoplasia 3,86 3,66 0,20 9,66

! expectativa de vida® expectativa de vida livre de incapacidadeexpectativa de vida com

incapacidade; * hipertensdo arterial sistémicagdoenca articular® queda no Gltimo and; doenca
cardiaca;® diabetes mellitus tipo 2 doenca mental° doenca pulmonar crénicd! doenca
cerebrovascular.

Na figura 1 observa-se que, na idade de 60 anakeax;as eliminadas que
geraram a maior proporcdo de anos a serem vividiees Ide incapacidade, para o
sexo feminino, foram: a doenca cardiaca (em 1%)jugadiabetes mellitus (em 2°
lugar) e a hipertensdo arterial (em 3° lugar). @& @ sexo masculino (figura 2),
nesta mesma idade, as doencas eliminadas que rgeuana maior proporcao de
anos a serem vividos livres de incapacidade foeaduenca cardiaca (em 1° lugar), a

hipertenséo arterial (em 2° lugar) e a queda (elonga?).
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Figura 1 — Proporcdo (%) dos anos a serem vividos livredndapacidade, no sexo feminino,
segundo idade e doenca crénica eliminada. Municipi8&ao Paulo, Brasil, 2000.

Na figura 1, observa-se que, na idade de 75 asa@encas eliminadas que
geraram a maior propor¢ao de anos a serem vividees Ide incapacidade, para o
sexo feminino, foram: a doenca cardiaca (em 1&)u@ diabetes mellitus (em 2°
lugar) e a hipertensao arterial (em 3° lugar).afa p sexo masculino (figura 2), aos
75 anos, as doencas eliminadas que geraram uma pnapgor¢cao de anos a serem
vividos livres de incapacidade foram: a doencaieaed(em 1° lugar), a hipertenséo

arterial (em 2° lugar) e a doenca pulmonar cré(@oa3° lugar).

Neoplasia

Cerebrovascular

Pulmonar

Mental

Diabetes W 60 anos

Cardiaca 075 anos

Queda

Articular

Hipertensao

60 65 70 75 80 85

%

Figura 2 — Proporcao (%) dos anos a serem vividos livresndapacidade, no sexo masculino,
segundo idade e doenga cronica eliminada. Municigi8ao Paulo, Brasil, 2000.
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5. DISCUSSAO

Ao longo do século XX, a populacéo brasileira expentou uma das mais
rapidas e intensas transformacfes em sua estratwwamposicdo. A partir da
segunda metade daguele século, a queda da tagawtalidade, mais acentuada que
a verificada no coeficiente geral de mortalidadeypcou a diminuicdo progressiva
das taxas de crescimento populacional no BrasilteEDO90 e 2005, a taxa de
fecundidade caiu de 2,8 para 2,3 filhos por mulbeo coeficiente geral de
mortalidade (ajustado por idade) de 7,7 para 681900 habitantes no mesmo
periodo. Como consequéncia desse processo, a wmxeredcimento anual da
populacao caiu de 1,7% para 1,2% de 1990 para Fad8lelamente, a expectativa
de vida, ao nascimento, passou de 45,9 anos empE&®6,3 anos em 1990 e 72,6
anos em 2008 (BARRETO et al., 2008).

Essas tendéncias destacam a diminuicdo da chanoerder e 0 aumento
da chance de sobreviver do cidadéo brasileirogtieflo no acelerado processo de
envelhecimento populacional, com aumentos signics da populagao de idosos.

Processos semelhantes foram experimentados p@spqie iniciaram a
transicdo demogréfica de suas populacbes em pseriadteriores, sendo que,
atualmente, nas populacbes que evoluiram para aaa@as de mortalidade, a
continuidade do aumento da expectativa de vida -deydundamentalmente, a
reducdo da mortalidade por doengas cronicas nadesdamais avancadas
(NUSSELDER, 2003). Se a populacéo brasileira aptasea atualidade, tendéncias
de evolucao rapida para um cenario similar aoepalssenvolvidos onde as baixas
taxas de mortalidade ja se constituem uma realidpamioldgica, tornam-se cada
vez mais urgentes os esfor¢os que visam apoiatégas preventivas e de controle
das doencas cronicas, especificamente na poputigsen

Entretanto, se tradicionalmente o declinio da ntidede é considerado um
reflexo do declinio da morbidade em uma populagédando esse processo passa a
se concentrar especialmente em populacdes id@sé&s dlvidas comecam a existir
sobre a possibilidade do prolongamento da vidaavse constituir em melhores
condicOes de salude para a populacao sobrevivebt8§ELDER, 2003).
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No caso do Brasil, a despeito das importantes ngadademograficas e
epidemioldgicas, existem ainda percalcos, desafipgpoblemas no campo da saude
que resistem e persistem no tempo, demonstranda goeiedade brasileira ainda
tem muito a avancar para alcancar padrfes de gaudenquistados por muitas
sociedades desenvolvidas. Mesmo assim, a consdtiddg SUS, nas ultimas
décadas, pode ser entendida como uma grande ctangoigpovo brasileiro, cujo
continuo desenvolvimento e aperfeicoamento podarér resultados positivos para
toda a populacao, em especial para os individu@s\valeraveis.

E fundamental lembrar que, no Brasil, a maioria idosos de hoje nasceu
em &reas rurais, passando a viver em grandes seunthmnos. Essa geracao
enfrentou adversidades socioecondmicas signif@stilurante a vida, recebeu pouca
ou nenhuma educacédo formal e trabalhou em ocupagaesemuneradas e nao
especializadas (SCHMIDT et al., 2011). Além dissaiminuicdo do tamanho das
familias e 0 aumento do numero de mulheres na fdecdrabalho remunerada
reduziram as condi¢des de suporte familiar a edesss (DUARTE et al., 2005).

E neste sentido, que a compressédo da morbidada-germma prioridade
para as politicas publicas de envelhecimento ativoséculo 21. Nos paises em
desenvolvimento, ndo se pode desconsiderar as gf@sdisociais e econdOmicas
precarias em que o processo de envelhecimento gupoal se deu, nem mesmo a
estruturacéo recente dos sistemas nacionais de,sardo o caso do SUS brasileiro.
De modo que nesses paises, € esperado que as ¢pepuidosas emergentes
presenciem a realidade da doenca crbnica de mo@o mais intenso e que, mais
que a compressdo da morbidade, talvez a “compretsadoncapacidade” seja um
objetivo mais realista para essas populacdes, woeftem sido destacado por alguns
autores (KALACHE et al., 2002).

Neste trabalho, buscou-se entender as transformaedexpectativa de vida
e da expectativa de vida livre de incapacidade,relacdo a possiveis esforcos
preventivos que tenderiam, se ndo a eliminacdoddascas cronicas, mas pelo
menos ao seu controle na populacéo idosa. Assim, giacutir o sentido dessas
transformacdes e implicacdes, buscar-se-4 expressdeito das eliminacbes de

doencas, a partir das nocdes de compressao e arpdasnorbidade, de acordo com
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0s conceitos e hipéteses levantadas por Fries resoautores, na década de 80
(FRIES; 1980; VERBRUGE 1984; MYERS & MANTON, 1984).

A partir da classificacdo proposta por Nusselder2008, poder-se-ia dizer
que uma diminuicdo na expectativa de vida com iacidade (E.V.C.I.) implica uma
compressdo absoluta da morbidade, na medida emnques anos livres de
incapacidade estariam sendo adicionados a expectddi vida total (E.V.). J& um
aumento na porcentagem de expectativa de vidadernecapacidade (E.V.L.I.) em
relacdo a expectativa de vida total (E.V.) impiganma compressao relativa da
morbidade, na medida em que, dos anos que seriddosj sem a eliminacdo de
qualquer doenca, uma parte que seria vivida compamdade passaria a ser
convertida em anos de vida livres de incapacideni®, a eliminacédo de doencas. O
raciocinio oposto poderia ser feito, entdo, pareosepreender o significado de uma
expansdo absoluta ou relativa da morbidade, emedodegyor fim, que o termo
“absoluto” implica um ganho de novos anos de vamla,seja, uma mudanca em
quantidade, e o termo “relativo” implica uma corsé&er da natureza dos anos a
serem vividos (de “com incapacidade” para “sem pacalade”, ou o inverso), ou
seja, uma mudanca em qualidade (NUSSELDER, 2003).

Assim, conforme observado na tabela 15, em relasadoulheres, tanto na
idade de 60 anos como na de 75 anos, nota-se gjimiaacao de doencas cronicas
leva a uma diminuicdo da E.V.C.l.,, o que signifitaa compressédo absoluta da
morbidade, ou seja, ganho de anos a serem vivatodreapacidade. Entretanto, na
idade de 60 anos esta compressédo absoluta é maior.

Por outro lado, em relacdo a proporcdo de E.Vihal.E.V., os dados
obtidos mostram um comportamento inverso. Tantola@e de 60 anos, como na de
75 anos, com a eliminacédo de doengas cronicaseouorraumento da porcentagem
de E.V.L.l. na E.V., significando, entdo, uma coegséo relativa da morbidade,
sendo que essa compressao relativa € maior nasidals avancadas (tabela 15).

Portanto, as estratégias preventivas que tendeaxiatiminar as doencas
cronicas promoveriam maiores ganhos de vida lieandapacidade aos 60 anos;
mas aos 75 anos, apesar de os ganhos nédo serenestiaa nmagnitude, elas

contribuiriam para converter anos de incapacidatdarmos livre de incapacidade.
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Se for usada a doenca cardiaca como exemplo,giedatl5 observar-se-ia
que a sua eliminacdo aos 60 anos, implicaria erhagde 2,72 anos na expectativa
de vida das mulheres. Entretanto, esses anos gaafrespondem simultaneamente
a um ganho de 8,55 anos em termos de expectativaadvre de incapacidade e a
uma diminuicdo de 5,83 anos em termos de expeatdBwida com incapacidade.
Como os ganhos em expectativa de vida livre depamidade sdo maiores que 0s
ganhos em expectativa de vida, a principio, estaagliante de uma situacdo de
compressao da morbidade. O que pode ser diretamiessevado através da variagao
da porcentagem de E.V.L.l. na E.V. nessa mesmdatablede a doenca cardiaca,
guando eliminada, destaca-se como a que apressntaai@res porcentagens e,
portanto, a maior compressao de morbidade no swmino, tanto na idade de 60
anos como na de 75 anos.

J& em relacdo aos homens, as mudancas da expedativida e das
expectativas de vida livre de incapacidade, aosaiils e aos 75 anos, variam
conforme as doencas eliminadas.

Aos 60 anos, conforme a tabela 16, nota-se qus t&ldoencas eliminadas
levaram a um aumento da expectativa de vida coapasidade, o que significa uma
expansao absoluta da morbidade, apesar da magui¢sdes valores ser menor do
que os correspondentes nas mulheres. Por outrpdadwm a eliminacdo de doencas
cronicas leva a um aumento da porcentagem de EW&.E.V., espera-se uma
compressao relativa da morbidade (também em pagens bem menores do que
nas mulheres).

Portanto, pode-se dizer que, nos homens, os gamh@&xpectativa de vida
sdo maiores que nas mulheres, porém eles se digieade uma expansao absoluta
da morbidade e uma menor conversdo dos anos capacidade em anos sem
incapacidade (compressao relativa da morbidade).

Ja aos 75 anos, também pela tabela 16, nota-seogugomens ocorre uma
diminuicado de E.V.C.I. em funcéo da eliminacéo geetienséo arterial sistémica e
da doenca cardiaca, o que indica uma compress&utbsla morbidade, apesar
desses valores serem pequenos. As demais doerigasasy como aumentam a
E.V.C.l. ao serem eliminadas, levariam a uma exarabsoluta da morbidade.

Entretanto, como todas as doencas, ao serem eflasnkevaram a um aumento da
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porcentagem de E.V.L.l. na E.V., teriamos uma aesg#io relativa da morbidade
para todas elas (tabela 16).

Da mesma forma que no sexo feminino, nos homemsnpressao relativa
da morbidade € maior na faixa etéria mais avangasl@uas doencas (hipertensao
arterial e doenca cardiaca), que levam a compregssmiuta da morbidade, sdo as
que também mais promovem uma compressao relativasesem eliminadas.
Entretanto, os ganhos e perdas absolutos sdo pEq@em compressao relativa
parece ser mais significativa nesta faixa etaria.

De uma maneira geral, poder-se-ia, entdo, dizer mpueexo masculino
seriam observados os maiores ganhos em expectiivada com a eliminacdo de
doencas crbnicas. No sexo feminino, apesar derdsgam expectativa de vida ndo
serem tdo grandes, uma parte maior desses ganlmeer@ em funcdo da
diminuicdo de anos a serem vividos com incapacidadeseja, em fungdo de um
processo de compressao absoluta da morbidade. |BpAgenos individuos da faixa
etaria mais avancada, tanto no sexo feminino commmasculino, seria observada
uma maior conversao de anos a serem vividos coapatidade para anos a serem
vividos sem incapacidade, isto é, os ganhos nalagim mais idosa estariam
ocorrendo, principalmente, em funcdo de um proceleseompressao relativa da
morbidade.

Apesar do estudo das relacdes entre a expectativala e a expectativa de
vida livre de incapacidade trazer grandes congims para o entendimento do
processo de compressao da morbidade, é precisdde@rsque um aumento dos
anos de vida com saude ndo implica, necessariamemeuma compressao do
periodo com incapacidade (NUSSELDER, 2003). O stotem que ocorrem as
transformacdes das expectativas de saude de umaapdp também se torna
fundamental para o entendimento desse fendbmeno.

Em primeiro lugar, € preciso considerar que as CR®ISA0 pProcessos que
envolvem tempo (duracdo) e 0 seu curso pode nao @snpleto no momento das
avaliacbes de saude, ou seja, 0 inicio pode tedas® poucos anos antes do
diagnostico (JAGGER, 2003). Assim, do ponto deavisintextual, cabe considerar o

curso da transicao epidemiologica na localidade amsddados foram obtidos.
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Em segundo lugar, € preciso considerar que a ¢@mnslemografica é um
fendbmeno universal que sofre a influéncia de umé#iphaidade de fatores e que
estudos realizados em paises que vivenciam ditsregiapas dessa transicdo ainda
deixam duavidas sobre as tendéncias das expectaevsaide no futuro (KALACHE
et al., 2002). Desse ponto de vista, é notério gpesar de as pessoas viverem por
mais tempo nos paises desenvolvidos e terem mpatumidade para adquirirem
doencas nao fatais associadas ao envelhecimemoapacidade tem um impacto
absoluto (e relativo) maior nos paises mais pa@sTHERS et al., 2003).

Em terceiro lugar, cabe ainda considerar que asig@es demogréficas e
epidemiologicas ocorrem simultaneamente a “trapnsiiiisadde”, que expressa as
mudancas nos modelos de atenc&do que visam a garaIsih e 0 acesso a Servicos
de saude adequados ao perfil epidemiolégico e detficy das populacdes
emergentes (JOHANSSON, 1991). Assim, as transfdiesado sistema de saude
trazem influéncias marcantes para o processo deresséio da morbidade, na
medida em que, como no Brasil, um aumento do acssservicos de saude por
parte da populacdo idosa tem convivido com as mqages do modelo
assistencial para esta populacdo, conforme temapdatado por alguns autores
brasileiros (LIMA-COSTA et al., 2007; LOUVISON €, &2007).

Primeiramente, em relacdo a transicdo epidemiao@qreciso considerar
que as doencas cardiovasculares foram e continusemn apesar de sua diminuicéo,
a principal causa de morte no Brasil. Em um essalwe o padrdo de mortalidade
no municipio de S&o Paulo, em 1970, a ordenacaprdaspais grupos de doencas e
agravos a saude, em funcdo dos ganhos propiciagisegtativa de vida ao nascer,
caso ndo tivessem sido fatores de risco de morestacbu as doencas
cardiovasculares em primeiro lugar, tanto no seasamino, quanto no feminino
(GOTLIEB, 1981). A importancia dessas condi¢cdeginoa se mantendo ao longo
dos anos, em especial nas idades mais avancadésrnece a avaliacdo do impacto
das causas basicas de morte na expectativa dergalezada em Salvador e Séo
Paulo, a partir de informagdes obtidas para o @996 (BARBONI & GOTLIEB,
2004).

No estudo de carga de doenca no Brasil, utilizamdiadicadordisability-
adjusted life year¢DALY), as DCNT responderam por 66,3% da cargalaenca,
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as doencas infecciosas responderam por 23,5% eawasasc externas foram
responsaveis por 10,2%. Nanking do DALY, as doencas neuropsiquiatricas
ocupam a primeira posicdo, sendo a segunda posig&anking ocupada pelas

doencas cardiovasculares. Na andlise dos anosld@erdidos por morte prematura,
as doencas cardiovasculares ocupam a primeiragoo&€CHRAMM et al., 2004).

Paralelamente, estudos tem destacado que a reddgdo doencas
cardiovasculares € maior para doencas cerebroeass|B4%) e para a categoria de
outras formas de doenca cardiaca (44%), sendo gortalidade por doenca
cardiaca isquémica diminuiu 26% (SCHMIDT et al.120 Se levar-se em conta a
diminuicdo de prevaléncia e letalidade dessas c¢oOed] essas tendéncias
epidemiolégicas podem, contudo, expressar um efegtivo na morbidade do
idoso, no futuro. Colaborando com os achados destiedo, em que a doenca
cardiaca ocupou a primeira posicdo em termos demqu@&o de compressao de
morbidade ao ser eliminada (figura 1), grande &@enqerece ser dada a essa
condicéao pelas politicas publicas de saude do idoso

Por outro lado, como a prevaléncia de diabetepartensao arterial
no Brasil esta aumentando, simultaneamente a @reial de excesso de peso
(SCHMIDT et al.,, 2011), davidas sobre os impactes pdevencdo de doencas
cardiacas e cerebrovasculares na compressao dadat®bpassam a existir, na
medida em que aquelas doencas sao fatores decoshecidos para estas ultimas e,
conforme o presente estudo, também ocupam as paBneosicdes dentre aquelas
gue mais promoveriam a compressdo de morbidade, foasem eliminadas da
populacao idosa (figura 1).

O aumento de prevaléncia da hipertensdo arterdd eiabetes tem sido
associado as mudancas desfavoraveis na dieta duédoeda pratica de atividade
fisica nas sociedades contemporaneas. Estudos éstrado que a prevaléncia auto-
relatada de hipertensdo arterial, por exemplo, smentado 0,5% ao ano,
recentemente (SCHMIDT et al., 2011). Da mesma foanarevaléncia do diabetes
mellitus tipo 2 tem se elevado vertiginosamente sperm-se ainda um maior
incremento. Na América Latina ha uma tendéncia wlnesmto da frequéncia dessa
doenca entre as faixas etarias mais jovens, cypadto negativo sobre a qualidade

de vida da populacéo e sobre as demandas partemaide salude passa a ser cada



67

vez mais relevante (SARTORELLI & FRANCO, 2003). Dadmais recentes e
nacionalmente representativos referentes a brasleie 20 anos de idade ou mais
mostram um aumento do diabetes auto-relatado, 3% 8m 1998 para 5,3% em
2008. O diabetes como causa béasica de morte aumghto de 1996 a 2000 e, em
seguida, diminuiu 8% em 2007 (SCHMIDT et al., 2011)

Especificamente em relacdo aos idosos, de acordcadBNAD de 1998, a
prevaléncia de diabetes auto-referido por esta lpo@o brasileira foi de 10,3%.
Dados da PNAD 2003 apontam na populacdo brasitegsaléncia de 12% nos
homens e 16% nas mulheres, na faixa de 70 a 7QBRANCISCO et al., 2010).

As preocupacdes com a influéncia do diabetes nacexiva de vida livre
de incapacidade sédo ainda maiores nas faixas etaas avancadas (acima dos 75
anos), na medida em que o aumento do impacto dessga na incapacidade torna-
se proporcionalmente mais significativo que o intpaen mortalidade (JAGGER et
al., 2003).

Colaborando com o aumento da prevaléncia da hipsgite arterial e do
diabetes mellitus, estimativas do Sistema de Migik de Fatores de Risco e
Protecdo para Doencas Crobnicas por Inquérito Triledo(Vigitel) mostram um
aumento continuo na obesidade de adultos, de 2QDO% de 11,4% para 13,9%
(SCHMIDT et al., 2011). A obesidade tem sido assiria reducdo da expectativa
de vida livre de doenca cardiovascular e a um atorgm nimero de anos vividos
com doenca cardiovascular, a partir de dados dal@ste Framingham (SILVA et
al., 2006). Mas o sobrepeso, que € uma condi¢cas frequente, ndo tem sido
associado a reducdes da expectativa de vida aiy@pulacédo idosa (DIEHR et al.,
2008).

Apesar de esses dados poderem, por fim, sugeriadara de progressao
das doencas esteja diminuindo (conforme a hipoteseequilibrio dindmico da
morbidade), também é possivel considerar que aepsdp para referir doencas,
especialmente as mais leves, tenha mudado (ROBIME €998). A diminui¢do das
doencas cardiovasculares e cerebrovasculares,elparab aumento rpido e
continuado da obesidade, hipertensdo e diabetra davidas sobre o processo de
compressdo da morbidade na populacéo idosa; mjasgc@ao for, pela relevancia

dessas condicbes para esta populacdo, conformesakados deste e de outros
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estudos, medidas preventivas que enfoquem essdg;@es tornam-se um grande
desafio, sendo objeto de recomendacdes pela Ep&raBdobal para Alimentacao,
Atividade Fisica e Saude, da OMS (BARRETO et @0%). Estas recomendacdes
incluem providéncias fiscais que aumentem o acess@opulacdo a alimentos
saudaveis, como frutas e vegetais, e desencoragemsoimo de alimentos altamente
processados, assim como intervencdes que orientirignurbano com o objetivo
de promover o habito da atividade fisica regula&kRBRETO et al., 2005).

Ja em relacdo ao cancer, dadosN#dional Center of Health Statistics
(EUA) mostraram que em 1997, com a queda da maaitddi por doencas do coragao
e o crescimento dos casos de neoplasias, 0 nuragroitts por doencas do aparelho
circulatério foi praticamente igual ao de Obitog peoplasmas (MALTA et al.,
2008). Estatisticas brasileiras mostram que, naehs, as taxas de mortalidade por
cancer de pulmao, prostata e colorretal estdo alama#w as de cancer gastrico estéao
diminuindo e as de cancer de esbfago estdo estdVass mulheres, as taxas de
mortalidade por cancer de mama, de pulmao e ctdbaementaram, enquanto as de
cancer do colo do utero e de estomago diminuirddH{BIDT et al., 2011).

E preciso considerar ainda que, no periodo de #98005, a taxa geral de
mortalidade diminuiu 16%, sendo que a taxa de niaitde por doencas do aparelho
circulatério diminuiu 32% e a taxa de mortalidade peoplasias malignas aumentou
25% na populacao idosa brasileira (LIMA-COSTA et 2007).

Conforme os achados deste estudo, no sexo mascalimepplasia ocupa a
oitava e a sétima posicdo na promocdo de compreksaoorbidade aos 60 e 75
anos, respectivamente; ganhando importancia no B@xrmino, quando passa a
figurar, na quinta posicao (figuras 1 e 2). Podegesiderar, entretanto, que as
davidas em relagdo as tendéncias da epidemiolagaddencas cardiovasculares,
cerebrovasculares e de seus fatores de risco, tarsdéelacionam as tendéncias da
neoplasia nessa populacdo, mas € possivel queastigdio ganhe importancia nas
faixas etarias mais avancadas (LIMA-COSTA et aD07Z2 LIMA-COSTA &
MATOS, 2009).

A doenca mental aparece com destaque nos estudcargke de doenca,
pelo grande impacto em termos de incapacidade ends de vida perdidos

(NUSSELDER et. al, 1996). No Brasil, séries temmsdbre essas condi¢cdes nao
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estdo disponiveis, mas no estudo de carga de déengtoria a participacdo desse
grupo de doencas, ocupando a primeira posicaomingade DALY (SCHRAMM
et al., 2004).

Em um estudo brasileiro que avaliou a prevaléneiaidtirbios mentais
comuns (um conceito que inclui a depressdo naodfpsa¢ a ansiedade e o0s
transtornos somatoformes) em adultos com 40 anamais, a prevaléncia dessas
doencas foi de 30,2%, corrigida para a especifit@dasensibilidade do instrumento
usado para a deteccdo (COELHO et al., 2009). No eapecifico da populacao
idosa, 0 aumento progressivo das sindromes dengrenan 0 avancar da idade, em
especial as do tipo Alzheimer, traz preocupagbfasmedida em que diante da
inexisténcia de medidas de prevencdo primaria deévielade comprovada, essas
condicBes possam contribuir para a expanséo dadadddnos idosos (MACHADO,
2006).

Entretanto, em um estudo francés de 1994, os autatibzando também o
método de Sullivan, calcularam a expectativa dea vidre de deméncia e,
comparando essa medida com as tendéncias da dk@eade vida livre de
incapacidade, na mesma populagdo, concluiram oquesan da prevaléncia de
deméncia aumentar com a idade, o comportamentxmictativa de vida livre de
deméncia é similar ao da expectativa de vida ldeeincapacidade, ao longo dos
anos (RITCHIE et al., 1994).

As sindromes de instabilidade e quedas também eqtees grande
relevancia para a populacdo idosa e, quando adssciao diagnostico de
osteoporose, podem levar a desfechos desfavor&misespecial as fraturas de
quadril (CUMMINGS, MELTON, 2002). Séries temporaislacionadas a essas
sindromes também nao estdo disponiveis no Brasi macentemente, o estudo
BRAZOS (Brazilian Osteoporosis Stupgymostrou que aproximadamente 6% da
populacdo brasileira acima de 40 anos relata tabrdo o diagnostico médico de
osteoporose. Fraturas de baixo impacto foram ddatpor 15,1% das mulheres e
12,8% dos homens, confirmando que o relato de pstese pode ter sido
subestimado. Com base nos dados do Sistema déndagilde Fatores de Risco e
Protecao para Doencas Cronicas por Inquérito Traledd(Vigitel) do Ministério da

Saude, a prevaléncia de osteoporose auto-relavadie #,4%, com predominancia
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em mulheres (7,0%), com idade maior ou igual a A8sacom estado marital
diferente de solteira e que relataram antecedemtluthgismo (MARTINI et al.,
2009). Apesar de ainda ndo ser possivel acompaiiaamente as tendéncias de
mortalidade e morbidade dessa sindrome no conkeasileiro, 0 acompanhamento
das grandes estratégias preventivas de contralestibilidade e da queda, como o
acesso a programas de manejo de risco destingugmuéacdo idosa e 0 aumento da
pratica da atividade fisica regular, podem ser stiyges da evolucdo dessa condicéo
no futuro (GREGG et al., 2000; CHANG et al., 2001).

As outras doencas cronicas, avaliadas conformedhsande eliminacéo,
tiveram impactos menores que as anteriores descritas todas contribuiram
significativamente para o processo de compressanathidade, seja em termos
absolutos ou relativos (figuras 1 e 2).

Merece destaque o grupo das doencas respiratGhagas que ganham
importancia nos homens na faixa etaria mais avanggghrecendo como a terceira
a promover maior compressao de morbidade, quamchnatia. Nesse sentido, a
gueda na taxa de mortalidade ajustada por idada gaeencas respiratorias
cronicas, que tem sido verificada tanto para dogngaonar obstrutiva crénica
(DPOC) com diminuicdo de 28,2%, como para asmau¢dal de 34,1%), pode
contribuir para a compressao da morbidade no fy&@HMIDT et al., 2011).

Os estudos disponiveis tem mostrado que tanto \@alpreia quanto a
mortalidade atribuivel a doencas pulmonares crérpeaecem estar diminuindo em
paises de baixa e média renda, mas poucos dadosdesponiveis. Entretanto, os
resultados sugerem que a DPOC € um problema muaitor o que o imaginado
previamente, na Ameérica Latina (MENEZES et al.,51)0

A prevaléncia e a mortalidade por DPOC, especifaaagm em mulheres,
vem crescendo nos ultimos 20 anos e desde 199@moamais mulheres do que
homens com DPOC no Reino Unido, EUA e Canada. Qdestransversal
randomizado de base populacional denominado PLATIN@lizado na Grande
Sdo Paulo com 918 individuos maiores de 40 anogloe que 15,8% deles
preencheram os critérios diagnésticos de DPOC,osegnée desses, apenas 10%

haviam sido diagnosticados. Em outras palavras, ub-dgeagnostico dessa
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enfermidade atinge a assustadora taxa de 90% (MESEZ2t al., 2005b;
CAMARGOS et al., 2008).

A DPOC esta projetada para ser a 52 doenca nagankiindial de carga de
doenca da OMS, em 2020, e sua participagdo em setlmmcarga de doenca global
encontra-se intimamente associada ao seu prinfapal de risco, o tabagismo
(MENEZES et al., 2005a). Nesse sentido, duas pgagjuiacionais mostram que a
prevaléncia do tabagismo em pessoas com 18 anosmais diminuiu
substancialmente no Brasil, de 34,8% em 1989 pa@4f2 em 2003, o que € de
relevancia ndo s6 para as doencas pulmonares aspmitas, também, para as
cardiovasculares e as neoplasias (MALTA et al.,820Bmbora esses dados néo
sejam completamente comparaveis, pode-se inferia gmeda importante na
prevaléncia do tabagismo no periodo, o que de aawth um estudo realizado na
Holanda, pode significar ndo s6 um aumento na seteda vida e dos anos vividos
sem incapacidade, como resultar em compressao dadade (NUSSELDER et
al., 1999).

As doencas articulares também tem sido destacadas estudos
internacionais realizados em paises desenvolvawsp importante participante nos
processos de compressdo de morbidade (NUSSELDE®).18ssim como no
estudo SABE, a alta prevaléncia de doenca arti@uss-referida chama a atencao
em outros estudos brasileiros que avaliaram a pogalidosa. No estudo Bambui, a
prevaléncia de relato de sintomas cronicos nas rejoslhos foi de 44,2% e de
reumatismo diagnosticado por médico foi de 25,3%3% nos homens e 31,9% nas
mulheres) (MACHADO et al., 2004). Com o controle d@encas cardiovasculares e
das neoplasias, a tendéncia futura é que tants eksencas, como as doencas
mentais, ganhem importancia progressiva na popuidcsa.

Se considerarem-se o0s estudos de eliminacdo degatoenalizados em
outros paises, perceber-se-4 que, em varias ssiagd eliminacdo de doencas
cronicas tem levado a compressdo da morbidade (RBRBPM et al., 2003).
Nesses estudos cabe destacar que a doenca casdfataazido ganhos variaveis,
guando eliminada.

Na Australia, por exemplo, a eliminacdo das doengesulatorias na

populacdo idosa levou aos maiores ganhos de anosddesaudavel, tanto em
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homens como em mulheres, seguida pela elimina¢c&o ngaplasias no sexo
masculino e pela eliminacdo das doencas musculegsigas, no sexo feminino
(MATHERS, 1999; DAVIS et al., 2003). No Reino Unjdis resultados obtidos para
a andlise de eliminacdo de doencas foram pareddos os da Australia, com
excecdo dos ganhos obtidos com acidentes e enveertta(MATHERS, 2003).

Na Holanda, a eliminacédo da doenca cardiaca, tliese das lombalgias
levou aos maiores ganhos em expectativa de vidadi® incapacidade na populacao
geral. Ordenando as doencas conforme o impacteredifas puderam ser notadas
entre 0s sexos: entre 0s homens, a doenca catdigca maior impacto, enquanto
entre as mulheres, a artrite e a lombalgia aprasent os maiores impactos.
Resultados semelhantes foram obtidos nessa poputega os individuos com 65
anos ou mais, com excecdo para a doenca cardigaagloninacdo nao implicou
nem em expansao relativa nem em compresséo dadaded{NUSSELDER, 1996).

Na Dinamarca, em um estudo de eliminacdo de doeogascas na
populacdo idosa, os autores concluiram que, de marzeira geral, o efeito da
eliminacdo de doencas letais (como as cardiovagss)léevaria a uma compressao
relativa da morbidade, enquanto uma compressadusdsseria alcancada com a
eliminacdo de doencas néo letais, como as osteotares (BRONNUM-HANSEN
et al., 2006).

Nos EUA, a eliminacdo da mortalidade por doencaiaaa resultou nos
maiores ganhos na expectativa de vida (trés an@shmanens e quatro anos para
mulheres aos 70 anos). A maior parte dos ganhosxgactativa de vida livre de
incapacidade ocorreu aos 70 anos, apesar de umangaudessa tendéncia com o
avancar da idade, sendo que a eliminacédo da deandi@ca nos muito idosos levou
a adicdo de mais anos com incapacidade do que rsmapakcidade, diferente do
observado em nosso estudo (HAYWARD et al., 1998 THMERS, 2003).

Apesar da variacado do impacto das doencas créemadiferentes estudos
internacionais, € consideravel a afirmacao de algutores de que, aparentemente,
nenhum estudo realizado nos EUA, desde a décadi0,déenha mostrado uma
deterioragcdo da saude funcional das novas gerdedessos (ROBINE et al., 2003).
Pelo contrario, de uma maneira geral, os resultdde®studos sugerem que o estado

funcional dos idosos tem melhorado ao longo dos §RBEEDMAN et al., 2002).
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Considerar, entdo, as variagdes no processo degiiardemografica e outros fatores
que interferem nas expectativas de saude, bem cwa® tendéncias temporais,
torna-se fundamental.

Primeiramente, os estudos internacionais, de umaeinaa geral, tem
mostrado que as tendéncias temporais da expectiivéda livre de incapacidade
parecem variar conforme o grau de gravidade dgpauwidade avaliada, com uma
diminuicdo para os niveis mais graves de incapdeigaum aumento para 0s niveis
mais leves (BURATA & EGIDI, 2003; ROBINE et al., @8).

Da mesma forma, os estudos que tem sugerido unsé&vpbsompressao da
morbidade, mostram que esse processo tem ocoridi®chda de 70 para a de 90,
nos EUA, iniciando pelos grupos de alta escolagdagiquanto os grupos de baixa
escolaridade tem experimentado uma expansao dadadeb(ROBINE et al., 2003).

E possivel, entdo, que uma sinergia positiva eatrmumento do nivel
educacional e nutricional, a melhoria das condigdesrabalho e dos héabitos e
comportamentos de saude possam levar a uma metlaocapacidade funcional e do
desempenho das ABVDs nas futuras coortes. Entegtamina-se cada vez mais
claro que os individuos de nivel social mais bdaem as menores expectativas de
vida e de saude e, geralmente, os maiores perémosla em mau estado de saude
(LIMA-COSTA et al., 2003b; MATTHEWS et al., 2006 AGEL et al., 2008).

Considerando os fatores socio-demograficos queeéngen na evolucéo das
expectativas de vida e de salde, é possivel notaeipamente que as diferencas de
nivel educacional séo indicativas das desigualdsoie@seconémicas entre 0s idosos,
nas cidades onde o estudo SABE foi realizado (HANAGDE, 2003). E
importante destacar, ainda, que, na Espanha, osed$atjue melhor explicaram as
diferencas regionais na expectativa de vida liveeintapacidade foram o nivel
educacional, as taxas de desemprego e o tabagiBtdIERREZ-FISAC et al.,
2000).

No Brasil, alguns estudos tem avaliado a expeetat® vida saudavel da
populacao geral e da populagéo de idosos. Samd@8)2nostrou as influéncias do
sexo, da escolaridade, da renda, do estado maritkl condi¢cdo de viver s6 na
expectativa de vida livre de incapacidade da pgaulala comunidade de S&o Paulo,
através do estudo SABE (LEBRAO & DUARTE, 2003).
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Camargos e colaboradores (2005) também utilizaramase de dados do
estudo SABE e, avaliando a expectativa de vida swapacidade funcional em
idosos em Séo Paulo reforcaram os achados antentemdescritos, mostrando que,
apesar de as mulheres idosas paulistanas terersenf@@o maior expectativa de
vida do que os homens, foi menor a proporcao ds an@los livres de incapacidade
funcional (CAMARGOS et al., 2005).

Ainda em 2005, Romero e colaboradores avaliarampactativa de vida
saudavel na populacéo brasileira a partir da bas#ados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), utilizando duasrdhgens: uma a partir da auto-
avaliagdo do estado de salde e outra, a partiutdeasaliagdo de limitacdes em
atividades de vida diaria. Os autores mostraram @ge duas abordagens
apresentaram estimativas muito préximas, principabe nas populacdes de idades
mais avancadas e que a propor¢cdo de anos de widiveh perdidos é mais
importante nas mulheres (ROMERO et al., 2005).

Em outro estudo, conduzido a partir da base desddddSABE, no Brasil,
também as mulheres apresentaram mais dificuldadgesgihomens para levantar da
cama e deambular dentro do quarto. Em outras atlesl de vida diaria ndo foram
observadas diferencas na capacidade de realizaté® lreomens e mulheres. Os
resultados mostraram, ainda, que as mulheres nde ide 60 anos viviam,
aproximadamente, trés vezes mais do que os homrmnsst&do de incapacidade
grave (ANDRADE et al, 2011). A diferenca na expdiga de vida com
incapacidade entre homens e mulheres foi relaceoaanaior expectativa de vida e
a maior incidéncia de incapacidade nas mulhereS/{@¥GET et al., 1999).

Ja as estimativas daisability-adjusted life expectan€¢®ALE), pelo estudo
de carga da doenca conduzido pela OMS, mostraratamiio as pessoas do sexo
feminino quanto do masculino gastam a mesma prépodp tempo de vida em
estado de incapacidade quando se utiliza um indicdel expectativa de saude com
ajuste para os niveis de incapacidade. Esse fg@resique os homens, apesar de
passarem menos tempo em incapacidade, apresendaim dg incapacidade mais
graves (BARENDREGT, 2003).

Quando se considera a “transicdo de saude”, enctiebman relacdo a

atencdo que tem sido dispensada a populacédo idmsBrasil, as informacdes
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provenientes da PNAD 1998 mostraram que as corsligée saude dos idosos
brasileiros eram muito semelhantes as de outraslggj®es idosas (LIMA-COSTA
et al., 2007). Aléem disso, a base de dados da PN#IB e 2003 permitiu identificar
melhora nas condi¢Bes de saude auto-referidas plaggéo idosa brasileira, assim
como um aumento no numero de consultas médicag. &smento parece estar
relacionado a melhora de acesso, possivelmentenbdcddo SUS (LIMA-COSTA
& MATOS, 2009). Atribuir os resultados identificalcnessas analises total ou
parcialmente, direta ou indiretamente, ao proceesonplantacdo do SUS é tarefa
dificil e ndo pretendida pelos autores dos estuefesidos. Entretanto, acumulam-se
evidéncias sobre o possivel impacto do SUS na sdadeopulacdo brasileira
(BARRETO et al., 2009).

O documento Saude Brasil 2008: 20 anos de Sisterita de Satde (SUS)
no Brasil (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2009) desi@ que quando
comparado com o final dos anos 80, o padrdo sami@edico emergente da
populacao brasileira indica que ela € mais urbaraas escolarizada, com maiores
niveis de emprego e com maior renda (PAES-SOUSA.eP009). Nesse mesmo
documento também sao relatados varios avancostonsi de saude brasileiro, dos
quais alguns sdo mais relevantes para as condigeside do idoso no futuro,
conforme se descrevera sucintamente a seguir.

A oferta de servicos e acOes programaticas tem @iglkcente, sendo que
estudos avaliativos apontam, entre outros efeitsgtipos, o impacto da estratégia de
Saude da Familia na reducdo da mortalidade infantih promog¢édo da equidade
(FACCHINI & GARCIA, 2009). O investimento na autofgiéncia, a
disponibilidade de imunobiolégicos na rede de sesji a busca das metas de
cobertura vacinal na rotina em campanhas de vamacaperfeicoamento da forga
de trabalho, a promocdo de estudos e pesquisas,asaprincipais frentes
desenvolvidas na perspectiva da obtencdo de impagitdemiolégico sobre a
ocorréncia de doencas imunopreveniveis (CARVALH@let2009). Ao longo da
trajetoria de implementacdo do SUS, a mulher passa acesso a uma gama de
servicos que expressam a busca da integralidadeededo a saude (VIOLA, 2009).
Em relacdo a epidemiologia do HIV/AIDS, estudos travam o impacto positivo

das politicas de prevencédo, assisténcia e tratamerglementadas, nas ultimas
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décadas, na reducdo da infeccdo por HIV e na redidgdnorbidade e mortalidade
por AIDS no pais (PIMENTA & BRITO, 2009). As dis@@®s em torno da Saude do
Trabalhador, que contaram com a participacdo anésa#a sociedade, conforme
demonstrado nas Conferéncias Nacionais, revelaramawvanco na perspectiva
democratica e um amadurecimento dos mecanismosomkeole social no SUS
(SANTANA & SILVA, 2009). A articulacdo de redes déencdo e os processos de
pactuacao regionais induzidos pela constituicdosgogicos moveis de atencédo as
urgéncias (Samu 192), envolvendo a participacaouti®s atores nao oriundos da
saude, como, por exemplo, o Corpo de Bombeiros]iai® Rodoviaria Federal e as
Forcas Armadas, revelaram também um avanco esth@gerencial do sistema de
saude brasileiro como um todo (ALVES & CRUZ, 2009).

Assim, independente da magnitude e da excelén@godssiveis avancos
conquistados na implantacdo do SUS, o que muitesedeestudos explicitaram é que
a Saude Publica no Brasil tem avancado, de umairaageral, em um processo
historico para além dos mais de 20 anos de SU® espas transformacdes poderao
estar relacionadas com a saude das atuais e fetwwees de idosos no pais.

Apesar da evolugdo variavel da epidemiologia dascas cronicas, em sua
relagdo contextual com os fatores socio-demogmfieo com a contribuicdo
diferenciada dos diferentes modelos assistencraissa&ide vigentes no Brasil, é
consideravel que, entre 1996 e 2007, a mortaligadeonizada por idade diminuiu
20%, sobretudo devido a reducdes em doencas casdiaares (31%) e respiratorias
cronicas (38%), na populacdo geral (SCHMIDT et2011). Essas diminui¢cdes tém
sido associadas, em seu conjunto, com a implem@ntagm-sucedida de politicas
de saude que levaram principalmente a reducadodgitano e a expansao do acesso
a atencao basica em saude.

Os resultados de estudos especificos sobre os sidosasileiros tem
indicado, também, que houve reducdo da mortalidgatal, da mortalidade por
doencas do aparelho circulatério e melhora do @seedvicos de saude, por parte
dessa populacdo, nos periodos investigados. Agdsen aparelho circulatério tem
se apresentado como a principal causa de mortalidatte os idosos brasileiros.
Entre elas, predominam as doencas cerebrovasculaeggidas pela doenca

isquémica do coracdo. Entretanto, as tendénciasadialidade da populacdo idosa
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brasileira nas ultimas décadas mostram reducaex@ade mortalidade por doencas
cardiovasculares e reducao da taxa de mortalidaddgenca isquémica do coracgao.
Os resultados mencionados chamam a atencdo panpoatancia da hipertenséo
arterial como principal fator de risco para a nlattale em idosos. Outros
indicadores das condi¢Bes gerais de saude (aulegi@ da saude e capacidade
funcional) também apresentaram evolucéo positiea.oRtro lado, houve aumento
na taxa de mortalidade por neoplasias, que passeprasentar 0 segundo maior
grupo de causa de Obitos nessa populacdo. Apesalintitacbes desses estudos
referidos, tendéncias de melhora foram observadasnbum dos indicadores de
condi¢cdes de saude e de uso de servigcos de sa@dertpu piora na sua evolugao,
exceto a mortalidade por neoplasias malignas (LIMASTA et al., 2003a; LIMA-
COSTA et al., 2007; LIMA-COSTA & MATQOS, 2009).

Quando se relacionam as tendéncias atuais dadat@ngaude do idoso no
Brasil, com os achados deste estudo, percebe-s& greeencao de doencgas cronicas
na populacéo idosa pode ter um grande potenciebulgibuir para a compressao da
morbidade nessa populacéao.

A estruturacdo de modelos assistenciais em salidesnfbque preventivo,
articulado com politicas sociais amplas que busqguaéenferir na iniquidade, parece
ser uma perspectiva e um grande desafio para aogéando envelhecimento ativo,
em nosso contexto. Nao se pode perder de vistangsges mais de 20 anos de
organizacdo do SUS atingiu-se significativo avangalescentralizacdo da gestao e
execucdo das acOes de saude; a municipalizacagiuatoerca de 97% dos
municipios brasileiros; as estratégias de Saude HRianilia ampliaram
significativamente o acesso a Atencao Basica, ma prevencao e promocao da
salde (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2008). Em 2008, estruturacdo da
Coordenacédo Nacional para Vigilancia de Doencagravws Nao Transmissiveis e
Promocao da Saude, junto a Secretaria de Vigilan&aude do Ministério da Saude,
também pode ser considerada um esforco importamteentido de coordenar a
implantagcdo de acdes de saude voltadas para oolkeormtas DCNT (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

Contudo, a transicdo epidemiolégica no Brasil amEsse ainda

influenciada por importantes diversidades regiodaorrentes das diferencas socio-
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econdmicas e de acesso aos servi¢cos de saudéamdsutm um “modelo polarizado
de transicdo”, no qual a ocorréncia ainda altaasndas infecciosas convive com o
crescimento da morbidade e da mortalidade por DCGI43 ,distintas regides do pais
(FRENK et al., 1991; ARAUJO, 1992).

Neste sentido, pode-se dizer, conforme a constatdgdoroprio autor da
hipotese de compressdo da morbidade, que se eEss$r encontra-se em curso no
presente, ele ocorre apenas em parte e para ajgupss populacionais (FRIES,
1989). A maioria dos estudos de tendéncias tengpdes expectativas de vida livre
de incapacidade da suporte a hipotese de equilitinédmico da morbidade,
enquanto estudos realizados nos EUA apontam pacenaressao da morbidade e
estudos realizados na Australia, para a expansdonatbidade (ROBINE &
RITCHIE, 1991; MURRAY & LOPEZ, 1997; GRAHAM et al.,2004;
PERENBOOM et al., 2004).

Porém, a ‘“retangularizacdo” das curvas de sobrewigé de vérias
populacdes parece dar suporte a teoria da comprdasiorbidade, na medida em
que sinaliza para o alcance progressivo dos lindibespan vitalna espécie humana
(FRIES, 1983).

De qualquer forma, diante dessa variagdo das terad€mternacionais,
alguns autores tem considerado que, em se tratded@nalises focadas em
populacdes idosas, as teorias de “transicdo dpactdade” devem sofrer mudancas
para contemplar a heterogeneidade dos aspectoaiss@imelhor embasar as
estratégias de saude destinadas a essa populagésango a considerar a
“polarizacéo social” presenciada por esse grupo[3fet al., 1999).

Do mesmo modo, reconhecer a importancia dessesedattas praticas
clinicas, torna-se, cada vez mais urgente, quaedoossidera que implementar
servicos de alta qualidade envolve também a comgat&ultural dos agentes de
saude para reconhecer diferencas individuais elpapuais (LAVIZZO-MOUREY
& MACKENZIE, 1995).

Pode-se, entdo, dizer que, no presente, o grarsddia@ara a compressao
da morbidade parece ser o de estender os benedieéss processo para 0S grupos

menos favorecidos (FRIES, 1992). Na populacéo osos] esse desafio encontra-se
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fortemente relacionado com mudancas de comportangntsalude, articuladas em
estratégias preventivas (FRIES, 1992).

A teoria da compressao da morbidade sugere, portamta estratégia para
a reducdo da morbidade na populacdo geral (FRIE®?;1FRIES et al., 2011).
Quando se pensa, entretanto, nos individuos idé@soaportante lembrar que essa
compressao depende de a idade de inicio das paBriatapacidades aumentar mais
rapidamente do que a expectativa de vida, quanuépepoder-se-a falar, mais
precisamente, em uma “compressao da incapaciddée’XCHE et al., 2002).

Colaborando com as politicas de envelheciment®m,att¢ achados deste
estudo mostraram que a eliminagdo de doencas asnirs modelos de analise de
expectativa de vida livre de incapacidade, busaeaesponder ao controle dessas
doencas, em termos praticos, na populacéo idosas ssultados desta pesquisa, e
0s de outros autores, expressam 0 grande poteneab controle dessas doencas
pode ter em temos de longevidade e qualidade de nadvelhice (MATHERS,
1999), pode se concordar, entdo, com Fries em deasuas mais importantes
proposicoes.

Em primeiro lugar, caberia considerar que, paraopulacdo idosa, a
compressdo da morbidade sé se tornaria uma realgaa inicio da incapacidade
funcional fosse adiado; o que, entretanto, sO p@dser alcancado a partir de
esforcos preventivos que antecedessem o0 inicice de@sxesso de incapacitacao
(FRIES, 1992).

Em segundo lugar, poder-se-ia questionar se oggmnag de manutengao
de saude, ndo seriam ainda mais benéficos na pdpulde faixa etaria mais
avancada, na medida em que esta apresenta 0s sng&mt®s em saude e a maior
proximidade entre as intervencdes e os desfechssrem alcancados. (FRIES,
1992).

Retoma-se, assim, o “paradoxo da longevidade” sgprena introducao
deste estudo, que agora se apresenta, de modenditefo, no que foi chamado por
Barsky, em 1988, de “paradoxo da saude”. Barskyefaria, assim, ao fato de as
“vozes do pessimismo” serem as mais frequentementedas, apesar de as
estatisticas disponiveis ndo trazerem conclusoegrmentes e definitivas sobre o
processo de “transicdo de saude” (NUSSELDER & PHES,E2006). Com esse
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termo, o autor procurou expressar a tendéncia @ateclinio da satisfacdo com o
bem-estar pessoal, apesar das enormes melhoriasniigdes de saude (BARSKY,
1988).

Realidade ou utopia, proxima ou distante, podepse,fim, dizer que a
compressdo da morbidade talvez seja a afirmacatwdies os paradoxos que a

revolucdo demografica reservou a humanidade.
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6 LIMITACOES E IMPLICACOES DA PESQUISA

A primeira e mais importante limitacdo do preserg®ido € 0 pressuposto
de independéncia das causas de morte. Entretamtarmacfes sobre causas
multiplas de 6bito ndo estdo amplamente disponiwa@ado que essa limitacao
dificilmente poderia ser contornada até que se egmhmelhor a relacdo de
dependéncia entre as diferentes causas de obitmmexto brasileiro.

De qualquer forma, € preciso considerar que o ppess$o de independéncia
pode fazer com que a reducédo da mortalidade ndsddaais avancadas, momento
em que a co-existéncia de varias doencas tornasse frequente, tenham sido
superestimadas.

O fato de algumas doencas serem fatores de riseogodras, pode fazer
com que a causa final de 6bito seja subestimadaex@mplo, como foi trabalhado
com diabetes como causa de 6bito e essa doencafg@amde risco para a doenca
cerebrovascular, as estimativas deste estudo poelesubestimado os efeitos da
eliminacdo da doenca cerebrovascular.

Também é preciso considerar que, como se trabalirowgrupo de doencas
(por exemplo: doencas articulares), néo foi levaioconta que doencas diferentes
dentro de um mesmo grupo (por exemplo: artrite etGide e osteoartrose) possam
ter impactos varidveis em termos de incapacidadenBsmo modo, também néo se
considerou que uma mesma doenca possa levar aerddsr graus de
comprometimento de funcionalidade, conforme a fataia. O infarto agudo do
miocéardio, por exemplo, em idades mais jovens pmadribuir para uma menor
incapacidade, quando comparado com as idades waangalas.

Outra limitacdo diz respeito ao fato de que a fdrdioiade de morrer néo foi
relacionada com a incapacidade na analise de s@gre®\lém do que, nao foi
considerado que a incapacidade pode predispor ca®detais (por exemplo, a
incapacidade decorrente de uma doenca cerebroaasqude predispor a
pneumonia, aumentando a mortalidade). As relacOsse eincapacidade e
mortalidade sdo dificeis de serem previstas, magdiguer forma os vieses gerados

podem operar em ambas as dire¢des, ndo sendatitegie uma maneira geral.
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As informacdes auto-referidas, tanto em relac&oascas cronicas, quanto
a presenca de incapacidade, também podem traz@svaos resultados. Estudos
realizados no Brasil tem mostrado, entretanto, ledade de informacdes auto-
referidas, com boa sensibilidade e especificidaata detectar condigbes de saude.
As doencas cardiovasculares e o diabetes parecemdsgquadamente reportados
pelos individuos, em virtude da cobertura univepedb sistema de saude brasileiro
(BARRETO & FIGUEIREDO, 2009).

Resultados de outro estudo foram sugestivos de wjpe pior auto-
percepcdo de saude pode estar correlacionada cobaixa prevaléncia de
comportamentos de risco entre individuos com DG\t ,especial em homens com
duas o mais DCNT, o que merece especial atencéxenpretacdo dos resultados do
presente estudo. Na PNAD 2003, a prevaléncia de D&N 62% maior entre
adultos com baixa escolaridade. Apesar de os honegstarem menos condigoes
de saude, eles parecem ter uma pior percepc¢aaide gaando diagnosticados com
uma DCNT (MARCOPITO et al., 2005). Outro estudoeteu dissimilaridades na
morbidade auto-referida entre homens e mulheres asaiferencas dependeram do
tipo de morbidade considerada. Essas diferencaamforexplicadas pelo
comportamento de busca de assisténcia a saudeppaocou relato de problemas de
satide (MENDOZA-SASSI & BERIA, 2007).

Ainda em relacéo a auto-avaliagdo em saude, undaesacente, utilizando
as PNADs de 1998 e 2003, mostrou que o uso de mgpmndente ndo modifica a
distribuicdo da auto-avaliagdo da saude entre gjosm os fatores associados a ela
(LIMA-COSTA et al., 2007).

Outro aspecto a ser considerado diz respeito aimdosdo de idosos
institucionalizados, o que também poderia gerar soerestimacdo do efeito da
eliminacdo de doencas crbnicas para essa popuaga@special, na medida em que
esses idosos poderiam estar vivendo em instituipdesnotivos outros que néo
doencas cronicas e suas consequéncias.

O fato de néo se haver trabalhado com dados |lahgé#is, usando taxas de
prevaléncia conforme o método de Sullivan, trazvaesgens quando se tenta
pensar em termos das mudancas que vem ocorrendonanalidade e na
incapacidade da populacédo idosa ao longo do terBARENDREGT, 2002).
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Entretanto, quando eliminadas, simultaneamente,odattdade e a incapacidade
relacionadas as doencas, os efeitos dinamicossdgasaformacdes, em uma mesma
populacdo, passam a nédo existir. Além disso, devisiea simplicidade, as tabuas de
vida em varios estudos tem sido calculadas a miotmétodo de Sullivan, que tem
sido a técnica mais amplamente utilizada em digemaises, facilitando, assim,
futuras comparacbes (MATHERS, ROBINE, 1997; IMAQISEJI, 2007).

Como implicacbes de pesquisa, considera-se que saglos futuros
poderiam utilizar delineamentos longitudinais geenitam compreender melhor as
relacbes entre as diferentes doengas cronicasterascdes entre os estados de
saude, principalmente a capacidade funcional (CRU4Zl., 2007; JAGGER et al.,
2007a). Estudos que incluam a populacdo idosauostnalizada poderiam trazer
maiores informacdes sobre o comportamento de dsafgalta prevaléncia nestas
condi¢des, como as neuropsiquiatricas, por exemplaso do indicador DALE para
a comparacdo das diferencas entre 0s sexos, jabssa trazer novas informacoes
sobre as diferencas nas E.V.L.l., na populacdoaid&studos que abordem a
multicausalidade dos Obitos e as relacbes entrdimumubidade e capacidade
funcional talvez contribuam no entendimento do esso de compressdo da
morbidade na populagéo idosa.

Por fim, considerando as caracteristicas das t@esi demografica,
epidemiolégica e de saude no Brasil, futuros estupoderiam trazer grandes
contribuicbes cientificas ao acompanhar as tendéni@mporais da E.V.L.l. na
populacado idosa e as diferencas geogréficas dd.[E,\has varias regides do pais.
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7 CONCLUSOES

Conforme os resultados deste estudo, a eliminagatodncas crbnicas na
populacdo idosa poderia levar a uma compressdo athidade em homens e
mulheres, tanto na idade de 60 anos, quanto na droé.

A doenca cardiaca apresentou-se como aquela que pnainoveria a
compressao da morbidade, caso fosse eliminadamdmsaos sexos.

Os maiores ganhos em expectativa de vida livrendapacidade, com a
eliminacdo de doencas crbnicas, ocorreriam no deranino, levando a um
processo de compressao absoluta da morbidade.

Nos individuos de idade mais avangcada, com 75 am®sganhos em
expectativa de vida livre de incapacidade poder@surrer em funcdo de um
processo de compressao relativa da morbidade.

Nos homens com idade de 75 anos, todas as doesgatadas, com
excecdo da doenca cardiaca e da hipertensdo ladistidmica, levariam a um
processo de expansao absoluta da morbidade, makasisamente a um processo
de compressao relativa da morbidade, ao serennelilas.

Os resultados obtidos podem contribuir para ogpanento de programas
de saude destinados a populacdo idosa, com érdaabandagem preventiva e na

perspectiva do envelhecimento ativo.
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ANEXO 1 — QUESTIONARIO SABE 2000 (CD-ROM)

Secdo A- Dados Pessoais

Secdao B- Avaliagédo Cognitiva

Secao C Estado de saude

Sec¢éao D Estado Funcional

Secao E- Medicamentos

Sec¢ao F Uso e acesso a servigos

Secao G- Rede de apoio familiar e social
Secédo H- Historia laboral e fontes de renda
Secdao J Caracteristicas da moradia
Sec¢ao K— Antropometria

Secdao L- Flexibilidade e Mobilidade
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ANEXO 2 - TABUAS DE VIDA (CD-ROM)

1- Tabua de Eliminacéo de Causa Articular Feminino

2- Tabua de Eliminacédo de Causa Articular Masculino

3- Tabua de Eliminacédo de Causa Cardiaca Feminino

4- Tabua de Eliminacdo de Causa Cardiaca Masculino

5- Tabua de Eliminacédo de Causa Cerebrovascular Femini
6- Tabua de Eliminacédo de Causa Cerebrovascular Mascul
7- Tabua de Eliminacédo de Causa Diabetes Feminino

8- Tabua de Eliminacédo de Causa Diabetes Masculino

9- Tabua de Eliminacédo de Causa Hipertensdo Feminino
10-Tabua de Eliminacéo de Causa Hipertensao Masculino
11-Tabua de Eliminacé&o de Causa Mental Feminino
12-Tabua de Eliminacédo de Causa Mental Masculino
13-Tabua de Eliminacédo de Causa Neoplasia Feminino
14-Tabua de Eliminacéo de Causa Neoplasia Masculino
15-Tabua de Eliminacé&o de Causa Pulmonar Feminino
16-Tabua de Eliminac&o de Causa Pulmonar Masculino
17-Tabua de Eliminac&o de Causa Queda Feminino
18-Tabua de Eliminacédo de Causa Queda Masculino
19-Tabua de Vida pelo Método de Sullivan — Sexo Femaini

20- Tabua de Vida pelo Método de Sullivan — Sexo Mascu



102

ANEXO 3 - PARECERES DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA

Universidade de Sao Paulo
Faculdade de Saude Piblica
COMITE DE ETICA - COEP

Av. Dr. Arnaldo, 715 = Assessoria Académica - CEP 01246-904 - Sio Paulo — Brasil
Telefones: (55-11) 3066-7779 — e-mail: coep@fsp.usp.br

Of.COEP/83/06

14 de margo de 2006

Pelo presente, informo que o Cqmité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Satide Publica da Universidade de Sao Paulo-COEP, aprovou o Protocolo de Pesquisa n.°
1345, intitulado: “PROJETO SABE-2005 — SAUDE, BEM-ESTAR E ENVELHECIMENTO.
AS CONDICOES DE SAUDE E DE VIDA DOS IDOSOS NO MUNICIPIO DE SAO
PAULQ?”, apresentado pela pesquisé\dora Maria Licia Lebrao. '

Atenciosamente,

it Co St

"Heleng Akemi Wada. Watanabe
Professora Poutora
Vice-Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa da FSP-COEP
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UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DE SAUDE PUBLICA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA FSP/USP - COEP
Av. Dr. Amaldo,715 - CEP 01246-904 - Sio Paulo - Brasil

Telefones: (55-11) 3066 7742 - fax (55-11) 3064 7314

Of.COEP/67/99

24 de maio de 1999

Pelo presente, informo que o Comité de Etica em Pesquisa, aprovou, em
sua 399, Sessdo Ordinaria, de 19.05.99, de acordo com os requisitos da Resolugdo
CNS/196/96, o Projeto de Pesquisa “AS CONDICOES DE SAUDE DOS IDOSOS NA
AMERICA DO SUL E CARIBE”, apresentado pelo pesquisador Ruy Laurenti, devendo
ser remetido 8 CONEP conforme as normas da Resolugéo 196/96.

Atenciosamente,

\%

Prof.Dr. Paulo Angonjq$e Carvalho Fortes
Vice-Coordenador do Comité e Kli¢a em Pesquisa da FSP-COEP
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ALESSANDRO GONCALVES CAMPOLINA

possui graduacao em medicina pela Universidade Federal de S&do Paulo (2000),
Residéncia Médica em Geriatria e Gerontologia (2004), Titulo de Especialista em
Geriatria (2009) e Mestrado em Ciéncias pela Universidade Federal de S&o Paulo
(2007). Tem experiéncia em avaliacdo de qualidade de vida, analise de deciséo e
saude do idoso. Atualmente atua como médico geriatra e intensivista na rede
publica e privada de saude.(Texto informado pelo autor)

Ultima atualizac&o do curriculo em 13/11/2011
Endereco para acessar este CV:
http://lattes.cnpq.br/0176903783847881

Dados pessoais
Nome Alessandro Gongalves Campolina §*

Nome em CAMPOLINA, A. G.
citacOes
bibliograficas

Sexo Masculino

Endereco Centro Integrado em Geriatria e Gerontologia.
profissional Rua Pedro de Toledo, 129 - 83
Vila Clementino
04039-030 - Sdo Paulo, SP - Brasil
Telefone: (11) 38072550 Fax: (11) 39262553
URL da Homepage: www.gerocenter.com.br

Formacé&o académica/Titulacdo

2005 - 2007 Mestrado em Reumatologia (Conceito CAPES 5) .
Universidade Federal de Sao Paulo, UNIFESP, Brasil.
Titulo: Avaliacdo de preferéncias em artrite reumatoide: uma
comparacao de métodos derivados do SF-36 com medidas
diretas de preferéncia, Ano de Obtencéo: 2007.
Orientador: ##Rozana Mesquita Ciconelli.
Bolsista do(a): Coordenacéo de Aperfeicoamento de Pessoal
de Nivel Superior .
Grande area: Ciéncias da Satde / Area: Medicina.
Grande area: Ciéncias da Saude / Area: Medicina / Subéarea:
Economia da Saude.
Grande area: Ciéncias da Saude / Area: Medicina / Subéarea:
Economia da Saude / Especialidade: Avaliagdo de Qualidade
de Vida.
Setores de atividade: Cuidado A Salde das Pessoas.
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MARIA LUCIA LEBRAO

MARIA LUCIA LEBRAO CONCLUIU O DOUTORADO EM SAUDE PUBLICA PELA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO EM 1982. ATUALMENTE E PROFESSOR TITULAR DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO. PUBLICOU 23 ARTIGOS EM PERIODICOS
ESPECIALIZADOS E 26 TRABALHOS EM ANAIS DE EVENTOS. POSSUI 5 CAPITULOS
DE LIVROS E 5 LIVROS PUBLICADOS. POSSUI 104 ITENS DE PRODUCAO TECNICA.
PARTICIPOU DE 13 EVENTOS NO BRASIL. ORIENTOU 9 DISSERTACOES DE
MESTRADO E 3 TESES DE DOUTORADO NA AREA DE MEDICINA. RECEBEU 9
PREMIOS E/OU HOMENAGENS. ATUA NA AREA DE SAUDE COLETIVA, COM ENFASE
EM EPIDEMIOLOGIA. EM SUAS ATIVIDADES PROFISSIONAIS INTERAGIU COM 49
COLABORADORES EM CO-AUTORIAS DE TRABALHOS CIENTIFICOS. EM SEU
CURRICULO LATTES OS TERMOS MAIS FREQUENTES NA CONTEXTUALIZACAO DA
PRODUGCAO CIENTIFICA, TECNOLOGICA E ARTISTICO-CULTURAL SAO: MORBIDADE,
DADOS HOSPITALARES, MORBIDADE HOSPITALAR, CID, CID PARA A PRATICA,
CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DE DOENCAS, CLASSIFICACAO INTERNACIONAL
DE DONCAS, DEMANDA HOSPITALAR, ENSINO MEDICO E ESTATISTICA EM SAUDE,
ESTUDOS DE ENVELHECIMENTO.

(Texto informado pelo autor)

Ultima atualizag&o do curriculo em 28/09/2011
Endereco para acessar este CV:
http://lattes.cnpq.br/5317708343061802

Dados pessoais

Nome Maria Lacia Lebréo

Nome em LEBRAO, M. L.

citacbes

bibliograficas

Sexo Feminino

Endereco Universidade de Sao Paulo, Faculdade de Saude Publica, Departamento de

profissional  Epidemiologia.
Av Dr. Arnaldo, 715 - Pinheiros
01246-904 - Sao Paulo, SP - Brasil
Telefone: (11) 30667724 Fax: (11) 30823886

Formacéao académica/Titulacdo

1994 Livre-docéncia.
Universidade de Sao Paulo, USP, Brasil.
Titulo: , Ano de obtencao: 1994,

1977 - 1982 Doutorado em Saude Publica (Conceito CAPES 5) .
Universidade de Sao Paulo, USP, Brasil.
Titulo: Morbidade Hospitalar no Vale do Paraiba, 1975, Ano de
Obtencao: 1982.
Orientador: Ruy Laurenti.
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