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Abstract

This study evaluated the impact of the elimina-
tion of certain chronic illnesses on disability-free
life expectancy in the elderly population. This
was a cross-sectional survey based on official da-
ta from the city of Sdo Paulo, Brazil, in 2000, and
from the SABE study. Cause-deleted probabilities
of dying were derived with the cause-elimination
life-table technique. Eliminated diseases that
generated the largest increase in disability-free
life expectancy in women were heart disease, di-
abetes mellitus, and hypertension (in that order).
In men, eliminated diseases that generated the
largest increase in disability-free life expectancy
were, at 60 years, heart disease, hypertension,
and falls, and at 75 years of age, heart disease,
hypertension, and chronic lung disease. Classi-
fication of chronic diseases according to impact
on disability-free life expectancy can assist the
planning of preventive programs and health
promotion.

Health Transition; Chronic Disease; Active Life
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Resumo

O objetivo foi avaliar o impacto da eliminagdo
das doengas crénicas sobre a expectativa de vida
livre de incapacidade da populagao idosa. Estu-
do transversal, de base populacional, utilizando
dados oficiais secunddrios para o Municipio de
Sdo Paulo, Brasil, em 2000, e dados obtidos do
Estudo SABE. Tdbuas de vida de eliminagao de
causas foram utilizadas para calcular as proba-
bilidades de morte com a eliminacdo de doen-
cas. As enfermidades eliminadas que geraram
o maior aumento de expectativa de vida livre
de incapacidade, para o sexo feminino, foram
a doenga cardiaca (em primeiro lugar), o dia-
betes mellitus (em segundo lugar) e a hiperten-
sdo arterial (em terceiro lugar). Jd para o sexo
masculino, as doengas eliminadas que geraram
maior aumento de expectativa de vida livre de
incapacidade foram a doencga cardiaca (em pri-
meiro lugar), a hipertensdo arterial (em segundo
lugar), a queda (em terceiro lugar aos 60 anos)
e a doenga pulmonar crénica (em terceiro lugar
aos 75 anos). A classificagdo das doengas croni-
cas, segundo o impacto na expectativa de vida
livre de incapacidade, poderd auxiliar no plane-
Jjamento de programas de prevengdo e promogao
da saiide.

Transicao Epidemioldgica; Doengas Cronicas;
Expectativa de Vida Ativa; Idoso
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Introducao

O aumento na prevaléncia de doencas cronicas
nao transmissiveis (DCNT) é uma das principais
caracteristicas do processo de transicao epide-
mioldgica, ocorrido primeiramente nos paises
desenvolvidos e que vem ocorrendo de maneira
rdpida no Brasil a partir da década de 1960 1.

A prevaléncia de algumas dessas doencas
eleva-se a partir dos 60 anos, destacando-se: as
doencas osteoarticulares, a hipertensao arterial
sistémica (HAS), as doencas cardiovasculares, o
diabetes mellitus, as doencas respiratérias croni-
cas, adoenca cerebrovascular e o cancer 2. Dados
nacionais apontam que as DCNT respondem por
66,3% da carga de doenca, enquanto as doen-
cas infecciosas, por 23,5%, e causas externas, por
10,2% 3.

O impacto das DCNT na satide populacional
pode ser avaliado com a utilizacdo de medidas-
resumo, que estimam a contribui¢do especifica
de determinadas condi¢cdes na expectativa de
vida saudével. Dessa forma, indicadores como
a expectativa de vida livre de incapacidade po-
dem ser empregados para estimar os ganhos
esperados com a reducdo ou eliminacado dessas
doencas 4. Essas abordagens permitem que os
beneficios de intervencdes possam ser estima-
dos para utilizacdo em anélises de custo-efeti-
vidade, contribuem para o planejamento de po-
liticas publicas e de programas em saude, além
de fornecerem informacdes sobre necessidades
de pesquisa e desenvolvimento 4.

Estudos realizados em outros paises mos-
tram que, em diferentes situacoes, a eliminacado
de doencas cronicas poderia levar a ganhos em
expectativa de vida livre da incapacidade 5. Na
Austrdlia, por exemplo, a eliminacdo das doen-
¢as circulatdrias na populacdo idosa levaria aos
maiores ganhos de anos de vida saudavel, tanto
em homens como em mulheres; em seguida vi-
riam a eliminacdo das neoplasias no sexo mas-
culino e a das doencas musculoesqueléticas no
sexo feminino 67. Na Holanda, a eliminacdo da
doenca cardfaca, das artrites e das lombalgias le-
varia aos maiores ganhos em expectativa de vida
livre de incapacidade na populacdo geral 8. Nos
Estados Unidos, a eliminacdo da mortalidade por
doenca cardiaca resultaria nos maiores ganhos
na expectativa de vida (trés anos para homens e
quatro anos para mulheres aos 70 anos); no en-
tanto, a eliminacao dessa doenca nos individuos
de idade mais avancada poderia levar a adicao
de mais anos com incapacidade do que sem in-
capacidade 9.10.

No Brasil, estudos tém avaliado a expectativa
de vida sauddvel da populagdo geral e da popu-
lacdo de idosos. Em 2005, Romero et al. 11 avalia-
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ram a expectativa de vida sauddvel da populagdo
brasileira, valendo-se da base de dados do Insti-
tuto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
utilizando duas abordagens: uma com base na
autoavaliacdo do estado de satide e outra com
base na autoavaliacdo de limitacoes em ativida-
des de vida didria. Os autores mostraram que as
duas abordagens apresentaram estimativas mui-
to préximas, principalmente nas populacdes de
idades mais avancadas, e que a proporc¢do de
anos de vida sauddvel perdidos é mais importan-
te nas mulheres 11.

Ainda em 2005, Camargos et al. 12 utilizaram
a base de dados de 2000 do estudo Satide Bem-
Estar e Envelhecimento (Estudo SABE) e, avalian-
do a expectativa de vida com incapacidade fun-
cional em idosos de Sao Paulo, mostraram que,
apesar de as mulheres idosas paulistanas terem
apresentado maior expectativa de vida do que os
homens, foi menor a propor¢ao de anos vividos
livres de incapacidade funcional.

Em 2009, Camargos et al. 13, utilizando a auto-
percepcao do estado de satide, com informacoes
advindas da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) de 2003, calcularam a expec-
tativa de vida sauddvel para a populacao brasi-
leira com 60 anos e mais. As estimativas também
mostraram que as mulheres vivem mais, porém
o nimero de anos a serem vividos por elas per-
cebendo sua satide como ruim é maior do que a
estimativa para os idosos do sexo masculino.

Assim, considerando que 66,3% da carga da
doenca no Brasil decorrem do grande impacto
das DCNT e que, em vdrias regides do mundo,
as andlises tétm mostrado que a eliminacao de
doencas cronicas poderia levar a ganhos em ex-
pectativa de vida livre da incapacidade, a hip6-
tese central deste estudo é que o mesmo possa
ocorrer na populacdo de idosos da comunidade
de Sao Paulo.

Ademais, considerando que outros estudos
realizados no contexto brasileiro ainda nao ava-
liaram o efeito da eliminagdo de doencas croni-
cas na expectativa de vida livre da incapacidade,
o objetivo desta investigacdo é avaliar o impacto
da eliminacdo das doencas cronicas na expecta-
tiva de vida livre de incapacidade da populacgdo
idosa no Municipio de Sao Paulo.

As estimativas obtidas permitirdo classificar
as diferentes doencas cronicas conforme o im-
pacto na expectativa de vida livre da incapacida-
de, podendo auxiliar na alocagdo de recursos e
no planejamento da atencdo a satde para a po-
pulacao idosa de Sao Paulo.



Métodos

Delineamento, populacdo e amostragem

Estudo transversal que se utiliza dos dados co-
letados pelo Estudo SABE, pesquisa de base po-
pulacional cujo objetivo foi avaliar as condicoes
de vida dos idosos de sete cidades de paises da
América Latina e Caribe (Argentina, Barbados,
Brasil, Chile, Cuba, México e Uruguai) 14.

No Brasil, o Estudo SABE foi desenvolvido em
2000 na drea urbana do Municipio de Sdo Pau-
lo. Participaram da pesquisa 2.143 individuos de
ambos os sexos com idades de 60 anos ou mais.
A amostragem foi probabilistica e representati-
va da populacao idosa do municipio em 1996, a
qual era de 836.223 15. A amostra foi composta,
inicialmente, por 1.568 idosos e, posteriormente,
ampliada para 2.143 a fim de complementar o
numero de idosos com idade de 75 anos ou mais
e do sexo masculino, em virtude da maior taxa de
mortalidade desse grupo etdrio e sexo 16.

Para a obtencdo da quantidade de idosos de-
sejados, definiu-se o nimero minimo de 5.882
domicilios a serem sorteados, pela expressdo [d =
(1.500*10/3)/0,85], sendo d o niimero minimo de
domicilios a serem sorteados; 1.500, o nimero
minimo de idosos para possibilitar as andlises
desejadas; a razdo 10/3, referente a trés idosos
para cada dez domicilios; e 0,85, a taxa de su-
cesso esperada para localizacdo e realizagao das
entrevistas nos domicilios sorteados 16.

Para o sorteio dos domicilios, foi utilizada a
amostragem por conglomerados, em dois esta-
gios, selecionados por critério de partilha pro-
porcional ao tamanho:

e Primeiro estdgio: foi utilizado como amostra
o cadastro permanente de 72 setores censitdrios,
tomados da PNAD de 1995. A fragao de amos-
tragem foi calculada por f; = (72*D;)/D, sendo f;
a fracao de amostragem deste estdgio; D;, o nu-
mero de domicilios em cada setor; e D, o total de
domicilios existentes no Municipio de Sdo Paulo
em 1998.

e Segundo estdgio: para a amostragem deste
estdgio, calculou-se o nimero de domicilios a
serem sorteados, segundo o nimero de setores
censitdrios (5882/72 = 81,69), aproximado para
90. A fracdo de amostragem do segundo estagio é
definida por f,=90/D;, sendo f, a fragdo de amos-
tragem deste estdgio e D;, o niimero de domici-
lios em cada setor. A atualizacdo dos enderecos
foi realizada pelas listas da PNAD de 1998 16.

A probabilidade de um domicilio pertencer
a amostra sorteada foi definida por f = f1*f2. Nos
domicilios sorteados, foram identificados 1.852
idosos elegiveis, dos quais 1.568 concordaram
em participar do estudo (84,67%).

TRANSICAO DE SAUDE E EXPECTATIVA DE VIDA SAUDAVEL DA POPULAGCAO IDOSA

A complementacdo da amostra de idosos
com idade igual ou superior a 75 anos, do sexo
masculino, foi realizada pela localizagao de mo-
radias préximas aos setores selecionados ou, no
maximo, dentro dos limites dos distritos dos se-
tores sorteados 16.

Coleta de dados

Os dados coletados foram obtidos por meio de
questiondrio elaborado por um comité regional,
composto por pesquisadores de cada pais par-
ticipante e por especialistas em temas especi-
ficos. O instrumento é composto por 11 secoes,
que abrangem aspectos da vida do idoso: dados
pessoais, avaliacao cognitiva, estado de satde,
estado funcional, medicamentos, uso e acesso
a servicos, rede de apoio familiar e social, his-
téria laboral e fontes de ingresso, caracteristi-
cas da moradia, antropometria, flexibilidade e
mobilidade.

As entrevistas foram realizadas em domicilio,
sendo a maior parte (88%) com os idosos. Nos
casos em que havia dificuldade ou impossibili-
dade de o idoso responder (problemas fisicos ou
cognitivos), solicitou-se a participacdo de uma
pessoa proxima.

A coleta dos dados ocorreu de janeiro de 2000
amarco de 2001 em duas etapas: na primeira, fo-
ram realizadas as se¢oes de A a ] por equipe de 25
profissionais de satide, incluindo enfermeiras e
assistentes sociais, que atuavam individualmen-
te; na segunda etapa, as se¢oes L e K, que incluem
medidas antropométricas e testes de mobilidade
e flexibilidade, foram realizadas por equipe de
12 estudantes de nutricdo que trabalhavam em
dupla .

Variaveis selecionadas

Foram selecionadas as varidveis referentes as
caracteristicas sociodemograficas, doengas au-
torreferidas e capacidade funcional. Dentre as
sociodemogréficas, foram consideradas idade,
sexo, arranjo familiar, estado marital, cor da pe-
le, escolaridade e renda, com base em literatura
cientifica pertinente 17,18,

A idade foi avaliada como varidvel continua
e categorizada em: 60-74 anos e 75 anos e mais.
O arranjo familiar foi dicotomizado em: vive
sozinho(a) ou acompanhado(a). Com relacao a
escolaridade, os idosos foram categorizados em
sem educacgao formal, ensino fundamental, en-
sino médio e ensino superior ou mais. O esta-
do marital foi categorizado em solteiro, casado/
amasiado, vitivo e divorciado/separado. O estado
laboral foi dicotomizado em trabalha ou néo tra-
balha atualmente.
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As doencas cronicas foram avaliadas com
base nas respostas afirmativas (autorreferidas)
relativas a presenca de nove doencas cronicas:
hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus,
doenca cardiaca, doenca pulmonar, cancer, ar-
tropatia, doencga cerebrovascular, queda no ulti-
mo ano e problema nervoso ou psiquidtrico. Em
virtude da alta prevaléncia na populacao idosa e
do grande impacto em termos de morbimortali-
dade, optou-se por tratar o evento queda como
doenca cronica 19.

A incapacidade funcional foi definida como
a dificuldade em realizar uma ou mais atividades
de vida didria, dentre as quais foram contempla-
das: vestir-se, comer, tomar banho, ir ao banhei-
ro, atravessar um comodo da casa, sofrer de in-
continéncia fecal e de incontinéncia urindria 20.

Anilise de eliminacdo de doencas

Tdbuas de vida abreviadas, a partir daidade de 60
anos e para o ano de 2000, foram calculadas com
base nas informacoes de mortalidade e morbida-
de, utilizando o método de Sullivan 2! e seguindo
uma série de etapas, conforme descrito detalha-
damente em outra publicacao 22.

A populacdo idosa estimada para o meio do
ano de 2000 foi obtida do Censo Demogrdfico de
2000, e as informacodes sobre 6bitos na populacao
idosa provieram da Fundacao Sistema Estadual
de Andlise de Dados 23 e DATASUS (Departamen-
to de Informdtica do SUS. Mortalidade. http://
www.tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sim/
cnv/obtuf, acessado em 22/Mar/2010).

Para andlise do efeito da eliminacdo de uma
doenca crdnica nas estimativas de expectativa de
vida e expectativa de vida livre de incapacidade,
foi utilizada abordagem de Nusselder et al. 8. Nes-
sa proposta, se uma doenca € eliminada, os indi-
viduos nao serao acometidos por incapacidade
ou 6bito decorrente dela. Assumindo a indepen-
déncia entre as causas de 6bito e de incapaci-
dade, a eliminacdo de uma doenca levard a um
declinio nas probabilidades de morte especificas
para a idade e na prevaléncia de incapacidade
especifica para a idade.

A andlise de regressao logistica multipla foi
utilizada para estimar a probabilidade de inca-
pacidade com a elimina¢do de uma causa (do-
enca cronica), controlada para a idade, sendo,
portanto, a presenca de incapacidade utilizada
como varidvel dependente (1 = 1 ou mais incapa-
cidades; 0 = nenhuma incapacidade), enquanto
a idade (continua) e as doencas foram utilizadas
como varidveis independentes (1 = tem a doenca;
0 =nao tem).

A probabilidade de uma pessoa ter uma ou
mais incapacidades foi computada substituindo-
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se os coeficientes da regressdo e os escores dos
respondentes nas varidveis independentes da
equacao de regressdo:
po

1+
sendo P = probabilidade de uma pessoa ter pelo
menos uma incapacidade, ¢ = base do logaritmo
natural e fx = a + 8, X) + X, + ... um vetor de coefi-
cientes de regressao, em que x sdo as varidveis.

O efeito da eliminacdo da doenca na preva-
léncia de incapacidade foi simulado eliminando-
se a doenca da equagdo de regressao obtida. A
diferenca entre a prevaléncia total de incapacida-
de e a prevaléncia com a eliminacao pode, entao,
ser atribuida a doencga eliminada 8. Em seguida,
as probabilidades de morrer, com a eliminacao
de uma doenga, foram estimadas com tdbuas de
vida de eliminacao de causas.

Finalmente, as probabilidades de morte esti-
madas com eliminacdo de uma causa especifica
e a prevaléncia de incapacidade, estimada com
eliminacdo causal por meio do modelo de regres-
sao logistica, foram combinadas em expectativas
de vida total e expectativas de vida livre de inca-
pacidade pelo método de Sullivan 21.

Andlise estatistica e aspectos éticos

Foram utilizadas frequéncias relativas (%), para
a andlise das prevaléncias, e o teste de Rao-Scott,
para as associacoes 24. Todas as andlises, incluin-
do as regressoes logisticas multivariadas, foram
realizadas ou no software Microsoft Excel 2007
(Microsoft Corp., Estados Unidos) ou no pacote
estatistico Stata, versao 11.1 (Stata Corp., College
Station, Estados Unidos), levando em conside-
racdo a ponderacdo da amostra (comando svy
do Stata).

O projeto de pesquisa Estudo SABE foi sub-
metido aos respectivos comités de ética dos pa-
ises envolvidos. No Brasil, foi aprovado pelo Co-
mité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da Faculdade de Satide Publica (FSP), da Univer-
sidade de Sao Paulo (USP), e pelo Comité Nacio-
nal de Etica em Pesquisa (CONEP).

Resultados

No ano de 2000, o Estudo SABE avaliou um to-
tal de 2.143 idosos, sendo 1.256 pertencentes ao
sexo feminino (58,6%) e 897, ao sexo masculino
(41,4%).

Observou-se maior porcentagem de mulhe-
res (24,2%) no grupo etdrio de idade mais avan-
cada (75 anos e mais), em comparacdo com 0s
homens (19,2%). Em relacdo a cor da pele, as



distribui¢6es ndo variaram de modo estatistica-
mente significativo (p = 0,9535). Quanto a esco-
laridade, 8,9% dos homens concluiram o ensino
médio, em comparagao com 6,8% das mulheres;
8,3% dos homens concluiram o ensino superior
(ou mais), enquanto 3,7% das mulheres o fize-
ram. Observou-se maior porcentagem de viu-
vez entre as mulheres (43,2%), em comparagao
com os homens (14,5%), e maior porcentagem
de individuos solteiros, também entre as mu-
Iheres (52,4%), quando comparadas aos homens
(4,4%). Uma maior porcentagem dos homens
trabalhava na ocasido do estudo (40,5%), dife-
rentemente do percentual feminino (19,1%);
17,1% das mulheres viviam sozinhas, ao passo

Tabela 1

TRANSICAO DE SAUDE E EXPECTATIVA DE VIDA SAUDAVEL DA POPULAGCAO IDOSA

que 7,7% dos homens se encontravam nessa
condicdo (Tabela 1).

A prevaléncia de incapacidade em todas
as atividades de vida didria foi, para cada sexo,
maior no grupo etdrio de 75 anos e mais. As ativi-
dades de se vestir e incontinéncia urindria foram
as mais prevalentes, independentemente do sexo
e daidade.

Observou-se que, para homens e mulheres,
as doencas mais prevalentes foram, pela ordem,
hipertensdo, doenca articular, queda e doenca
cardiaca, com valores maiores nas mulheres (Ta-
bela 2). No sexo feminino, as enfermidades mais
incapacitantes foram doenca cerebrovascular,
mental e articular. Nos homens, tais doencgas

Distribuigdo dos idosos por sexo, segundo grupo etério, cor da pele, escolaridade, estado marital, estado laboral e arranjo

domiciliar. Estudo SABE, Municipio de S&o Paulo, Brasil, 2000.

Variavel Feminino (%) Masculino (%) Valor de p *
Grupo etério (anos)

60-74 75,8 80,8

75 e mais 24,2 19,2

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

Branca 76,7 76,6

Parda 14,0 14,2

Preta 4,4 4.1

Amarela/Outras 4,9 51

Total 100,0 100,0 0,9535
Escolaridade

Sem educacao 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 100,0 100,0 0,0002
Estado marital

Solteiro 53 4,4

Casado 37,5 70,4

Vidvo 43,2 14,5

Divorciado/Separado 14,0 10,7

Total 100,0 100,0 < 0,0000
Estado laboral

Trabalha atualmente 191 40,5

NZo trabalha atualmente 80,9 59,5

Total 100,0 100,0 < 0,0000
Arranjo domiciliar

Vive sozinho 171 7,7

Vive acompanhado 82,9 92,3

Total 100,0 100,0 < 0,0000

* Teste de Rao-Scott.
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também se apresentaram como entre as mais
incapacitantes, destacando-se a doencga cerebro-
vascular e o diabetes (Tabela 2).

As Tabelas 3 e 4 apresentam: a expectativa
de vida, a expectativa de vida livre de incapaci-
dade, a expectativa de vida com incapacidade, a
proporcao de anos a serem vividos livres de in-
capacidade conforme a eliminagdo de doencas
cronicas e os rankings correspondentes para as
doencas eliminadas, no sexo feminino e mascu-
lino, respectivamente.

Na Tabela 3, verifica-se que, em relacao ao
sexo feminino, as doencas eliminadas que ge-
raram a maior proporc¢do de anos a serem Vivi-
dos livres de incapacidade foram a doenca car-
diaca (em primeiro lugar), o diabetes mellitus
(em segundo lugar) e a hipertensao arterial (em
terceiro lugar). No sexo masculino, as primeiras
posicoes foram ocupadas pela doenca cardiaca
e pela hipertensao arterial, diferindo apenas no
terceiro lugar, no qual observamos a queda, aos
60 anos, e a doeng¢a pulmonar crénica, aos 75
anos (Tabela 4).

Tabela 2

Discussao

Conforme os resultados deste estudo, a elimi-
nacao de doencas crdénicas na populacao idosa
poderia levar a um aumento na expectativa de
vida livres de incapacidade em homens e mulhe-
res, tanto aos 60, quanto aos 75 anos. A doenca
cardiaca apresentou-se como aquela que mais
promoveria ganhos em porcentagens de anos a
serem vividos livres de incapacidade, caso fosse
eliminada, em ambos os sexos. Entre as mulhe-
res, a hipertensdo arterial e o diabetes mellitus
apareceram em segundo e em terceiro lugares,
respectivamente. J4 no sexo masculino, a doenca
cardiaca foi seguida pela hipertensao arterial (se-
gundo lugar), pela queda (terceiro lugar, aos 60
anos) e pela doenca pulmonar cronica (terceiro
lugar, aos 75 anos).

Entretanto, o contexto em que ocorrem as
transformagoes dos indicadores de saide de
uma populacao é fundamental para o entendi-
mento das relagdes entre a expectativa de vida e
a expectativa de vida livre de incapacidade 25,26.
Assim, é preciso considerar o curso da transicao

Prevaléncia de doengas crénicas e razédo de chances (RC) para a presenca de incapacidade em pelo menos uma atividade

bésica de vida diaria, segundo sexo, conforme a anélise de regressao logistica multipla. Estudo SABE, Municipio de Sao

Paulo, Brasil, 2000.

Doencas Prevaléncia (%) RC 1C95% Valor de p

Feminino
Hipertenséo arterial sistémica 56,60 1,47 1,09-1,98 0,012
Doenca articular 40,40 2,06 1,63-2,60 < 0,000
Queda no ultimo ano 33,00 1,50 1,15-1,95 0,003
Doenca cardiaca 18,90 1,35 0,90-2,01 0,138
Diabetes mellitus tipo 2 18,70 1,44 0,97-2,14 0,068
Doenga mental 17,70 2,35 1,62-3,41 < 0,000
Doenca pulmonar crénica 10,70 1,70 1,10-2,63 0,019
Doenga cerebrovascular 6,00 2,72 1,50-4,93 0,001
Neoplasia 3,50 1,59 0,61-4,15 0,337

Masculino
Hipertenséo arterial sistémica 49,50 1,34 0,90-2,00 0,143
Doencga articular 20,80 1,94 1,26-3,01 0,003
Queda no ultimo ano 22,30 1,76 1,09-2,83 0,022
Doenca cardiaca 20,50 0,86 0,53-1,42 0,559
Diabetes mellitus tipo 2 17,00 2,12 1,34-3,35 0,002
Doenca mental 12,50 1,90 1,03-3,48 0,039
Doenca pulmonar crénica 14,40 1,67 0,96-2,89 0,067
Doenca cerebrovascular 8,90 3,97 2,08-7,57 < 0,000
Neoplasia 3,10 1,92 0,64-5,78 0,240

IC95%: intervalo de 95% de confianca.
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Tabela 3

TRANSICAO DE SAUDE E EXPECTATIVA DE VIDA SAUDAVEL DA POPULACAO IDOSA

Expectativa de vida, expectativa de vida livre da incapacidade e expectativa de vida com incapacidade, proporgéo (%) dos anos a serem vividos livres de

incapacidade e rankings correspondentes para doencas eliminadas, no sexo feminino, segundo faixa etaria. Municipio de S&o Paulo, Brasil, 2000.

Doenca Expectativa de vida Expectativa de Expectativa de vida % expectativa Posto
vida livre de com incapacidade de vida livre da
incapacidade incapacidade na
expectativa de vida
Mulheres aos 60 anos 22,45 13,01 9,44 57,94
Hipertens&o arterial sistémica 24,60 20,91 3,69 84,99 3
Doenca articular 24,45 20,10 4,35 82,21 7
Queda no ultimo ano 24,44 20,76 3,68 84,94 4
Doenca cardiaca 25,17 21,56 3,61 85,64 1
Diabetes mellitus tipo 2 24,71 21,04 3,67 85,14 2
Doenca mental 24,49 19,86 4,63 81,09 8
Doenca pulmonar crénica 24,61 20,62 3,99 83,80 6
Doenca cerebrovascular 24,89 19,84 5,05 79,13 9
Neoplasia 25,49 21,47 4,02 84,23 5
Mulheres aos 75 anos 12,03 5,72 6,31 47,55
Hipertenséo arterial sistémica 13,07 10,44 2,63 79,88 3
Doencga articular 13,02 9,91 3,11 76,11 7
Queda no ultimo ano 13,02 10,39 2,63 79.77 4
Doencga cardiaca 13,23 10,70 2,53 80,87 1
Diabetes mellitus tipo 2 13,10 10,50 2,60 80,10 2
Doenga mental 13,04 9,73 3,31 74,63 8
Doenca pulmonar crénica 13,08 10,24 2,84 78,29 6
Doenga cerebrovascular 13,18 9,61 3,57 72,92 9
Neoplasia 13,27 10,49 2,78 79,06 5

epidemioldgica na localidade onde os dados fo-
ram obtidos 27.

Primeiramente, é notério que as doen-
cas cardiovasculares foram e continuam a ser,
apesar de sua diminuicdo, a principal causa de
morte no Brasil. Em um estudo sobre o padrao
de mortalidade no Municipio de Sao Paulo, em
1970, a ordenacao dos principais grupos de do-
encas e agravos a saide, em func¢do dos ganhos
propiciados a expectativa de vida ao nascer, ca-
so nao tivessem sido fatores de risco de morte,
destacou as doencas cardiovasculares em pri-
meiro lugar 26. A importancia dessas condi¢oes
continua se mantendo ao longo dos anos, em
especial nas idades mais avancadas, conforme
a avaliacdo do impacto das causas bdsicas de
morte na expectativa de vida, realizada em Sal-
vador e Sao Paulo, com base em informacdes
obtidas para o ano de 1996 28,29,

Paralelamente, estudos tém destacado aredu-
¢ao da prevaléncia das doencas cardiovasculares,
de modo que a mortalidade por doenca cardia-
ca isquémica diminuiu 26% 30. Se a diminui¢ao
de prevaléncia e letalidade dessas condicoes for

levada em conta, essas tendéncias epidemioldgi-
cas podem expressar um efeito positivo na mor-
bidade do idoso, no futuro. Por outro lado, como
a prevaléncia de diabetes e hipertensao arterial
no Brasil esta aumentando, simultaneamente a
prevaléncia de excesso de peso 30, diividas sobre
os impactos da prevencao de doencas cardiacas
e cerebrovasculares passam a existir, na medida
em que aquelas doencas sao fatores de risco co-
nhecidos para estas ultimas.

Portanto, a diminuicdo da prevaléncia das
doencas cardiovasculares e cerebrovasculares,
paralelamente ao aumento rdpido e continuado
da obesidade, hipertensao e diabetes, deixa in-
certezas sobre a evolugdo da expectativa de vida
livre de incapacidade na populacao idosa. Seja
como for, conforme os resultados deste e de ou-
tros estudos, medidas preventivas que enfoquem
essas condicdes, pela sua relevancia para esta
populacao, tornam-se um grande desafio 31.

Em relacdo ao cancer, estatisticas brasileiras
mostram que, nos homens, as taxas de mortali-
dade por cancer de pulmao, prostata e colorretal
estdo aumentando; as de cancer gdastrico estdao
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Tabela 4

Expectativa de vida, expectativa de vida livre da incapacidade e expectativa de vida com incapacidade, proporcao (%) dos anos a serem vividos livres de

incapacidade e rankings correspondentes para doencas eliminadas, no sexo masculino, segundo faixa etaria. Municipio de Sao Paulo, Brasil, 2000.

Doenca

Expectativa de vida Expectativa de
vida livre de

incapacidade

Expectativa de vida

com incapacidade

% expectativa Posto
de vida livre da
incapacidade na

expectativa de vida

Homens aos 60 anos 17,65 13,30
Hipertensao arterial sistémica 24,60 20,01
Doenga articular 24,44 19,68
Queda no ultimo ano 24,45 19,74
Doenga cardiaca 25,51 21,04
Diabetes mellitus tipo 2 24,67 19,80
Doenca mental 24,49 19,73
Doenca pulmonar crénica 24,78 20,00
Doenca cerebrovascular 24,98 19,77
Neoplasia 25,77 20,62

Homens aos 75 anos 9,45 5,79
Hipertenséo arterial sistémica 13,06 9,46
Doenca articular 13,02 9,26
Queda no ultimo ano 13,02 9,31
Doenca cardiaca 13,23 9,85
Diabetes mellitus tipo 2 13,08 9,26
Doenga mental 13,03 9,28
Doenca pulmonar crénica 13,12 9,39
Doenga cerebrovascular 13,16 9,12
Neoplasia 13,31 9,45

4,35 75,34
4,59 81,36 2
4,76 80,52 6
4,71 80,74 3
4,47 82,48 1
4,87 80,25 7
4,76 80,55 5
4,78 80,72 4
5,21 79,15 9
5,15 80,03 8
3,66 61,31

3,60 72,45 2
3,76 71,14 6
3,71 71,47 4
3,38 74,43 1
3,82 70,83 8
3,75 71,20 5
3,73 71,57 3
4,04 69,35 9
3,86 70,97 7

diminuindo e as de cancer de es6fago mantém-
se estaveis. Nas mulheres, as taxas de mortalida-
de por cancer de mama, de pulmao e colorretal
aumentaram, enquanto as de cancer do colo do
titero e de estdbmago diminuiram 30. E preciso
considerar, ainda, que, no periodo de 1980 e 2005,
a taxa de mortalidade por neoplasias malignas
aumentou 25% na populacgao idosa brasileira 32.

Diante disso, apesar das dividas em relacao
as tendéncias da epidemiologia das doencgas car-
diovasculares, cerebrovasculares e de seus fato-
res de risco, é possivel que as neoplasias ganhem
importancia, em termos de carga de doenca, nas
faixas etdrias mais avancadas 32,33.

A doenca mental aparece com destaque nos
estudos de carga de doenca pelo grande impacto
em termos de incapacidade e de anos de vida
perdidos 8. No Brasil, séries temporais sobre es-
sas condicoes nao estao disponiveis, mas, no es-
tudo de carga de doenca, é notdria a participacao
desse grupo de enfermidades, ocupando a pri-
meira posi¢do no ranking de disability-adjusted
life years (DALY) 3.
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No caso especifico da populacgdo idosa, o au-
mento progressivo das sindromes demenciais,
com o avancar da idade, em especial as do tipo
Alzheimer, traz preocupacdes. Diante da inexis-
téncia de medidas de prevencao primaria de efe-
tividade comprovada, essas condicdes possam
contribuir para a diminuicao da expectativa de
vida livre de incapacidade nos idosos 34.

As sindromes de instabilidade e quedas
também apresentam grande relevancia para a
populacido idosa 35. Séries temporais relaciona-
das a essas sindromes também nao estao dis-
poniveis no Brasil, mas, recentemente, o estudo
BRAZOS (Brazilian Osteoporosis Study) mostrou
que aproximadamente 6% da populacdo bra-
sileira acima de 40 anos relata ter recebido o
diagnéstico médico de osteoporose. Fraturas de
baixo impacto foram relatadas por 15,1% das
mulheres e 12,8% dos homens, confirmando
que o relato desta enfermidade pode ter sido
subestimado 36. Apesar de ainda nédo ser pos-
sivel acompanhar plenamente as tendéncias
de mortalidade e morbidade dessa sindrome



no contexto brasileiro, o acompanhamento das
grandes estratégias preventivas, como o aumen-
to do acesso a programas de manejo de risco
destinados a populagao idosa e da prdtica da
atividade fisica regular, podem ser sugestivos da
boa evolucao dessa condicao no futuro 37,38.

Merecem destaque as doengas respirato-
rias cronicas, que ganham importancia nos
homens na faixa etdria mais avancada; quando
eliminadas, sdo as terceiras a promover a maior
proporcao de anos a serem vividos livres de in-
capacidade. Nesse sentido, a queda na taxa de
mortalidade ajustada por idade para doencas
respiratdrias cronicas, que tem sido verificada
tanto para DPOC (reducao de 28,2%), como para
asma (reducao de 34,1%), pode contribuir para
uma maior proporc¢ao de anos a serem vividos
livres de incapacidade no futuro 30.

As doengas articulares também tém sido
destacadas em estudos internacionais, realiza-
dos em paises desenvolvidos, como importante
participante na carga de doenc¢a de uma popu-
lagdo 8. A alta prevaléncia de doenca articular
autorreferida chama a atencdo em outras pes-
quisas brasileiras que avaliaram a populacdo
idosa. No estudo Bambuli, a prevaléncia de rela-
to de sintomas crénicos nas maos e joelhos foi
de 44,2% e a de reumatismo diagnosticado por
médico foi de 25,3% (15,3% nos homens e 31,9%
nas mulheres) 39. Com o controle das doengas
cardiovasculares e das neoplasias, a tendéncia
futura € que tanto essas doencas, como as doen-
¢as mentais, ganhem importancia progressiva
na populacao idosa.

De maneira geral, o contexto de intensa tran-
sicdo epidemiolégica em curso no Brasil ressalta
a importancia do entendimento sobre as pos-
sibilidades de prevencao de doencas cronicas
em uma populacdo idosa, numa perspectiva de
producao de conhecimentos estratégicos para o
planejamento de modelos de atencdo adequa-
dos a essa populacao. Nesse sentido, se as poli-
ticas de envelhecimento ativo tém por objetivo
melhorar a qualidade de vida a medida que as
pessoas ficam mais velhas, é necessario, tam-
bém, reconhecer que “para promover o envelhe-
cimento ativo, os sistemas de satide necessitam
ter uma perspectiva de curso de vida que vise a
promocao da satide, prevengdo de doengas e aces-
so equitativo a cuidado primdrio e de longo prazo
com qualidade” 40 (p. 21).

Diante dessa nova realidade epidemiolégica
que acompanha o envelhecimento populacional,
num contexto em que os custos do setor saide
tornam-se crescentes com a rapidez das inova-
¢oes tecnoldgicas, os modelos tecnoassistenciais
de gerenciamento de doencas cronicas tém se
multiplicado em diversas partes do mundo, com
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uma necessidade clara de evidéncias cientificas
que sustentem uma perspectiva preventiva de
atencao a sadde 41.

Nos Estados Unidos, por exemplo, o Chronic
Care Model talvez seja um dos mais conheci-
dos desses modelos, estando na base da politica
de Cuidados Inovadores em Doengas Cronicas,
proposta pela OMS 42. Esse modelo busca obter
resultados favordveis no tratamento das con-
dicoes cronicas de salide, focando na criagao
de um ambiente favordvel para a relacdo en-
tre a comunidade, a organizacao de satde e os
pacientes. Dentre as estratégias preconizadas,
figuram a utilizacdo de sistemas informatiza-
dos de monitoramento clinico, o treinamento
das equipes de satide com o uso de suportes de
decisao, do tipo diretrizes terapéuticas, e a mo-
tivacao dos pacientes com suporte para o auto-
cuidado 43.

Segundo o relatério da OMS de 2003, os
modelos de gerenciamento clinico de doencas
cronicas baseiam-se em alguns principios fun-
damentais: tomada de decisdo com base em
evidéncias cientificas, enfoque na populagdo,
enfoque na prevencdo, enfoque na qualidade,
integracdo entre os niveis de atencao, flexibili-
dade e adaptabilidade com vigilancia perma-
nente 44. No Brasil, estratégias de saide que le-
vem em conta esses principios s3o de grande
importancia para a atencao a saide do idoso e
para o manejo das doencas cronicas, no contex-
to do SUS.

Contudo, a primeira e mais importante limi-
tacdo do presente estudo é o pressuposto de in-
dependéncia das causas de morte. Sendo assim,
estudos de mortalidade por causas multiplas po-
dem permitir uma melhor avaliacao das doencgas
que contribuem para o 6bito por determinada
causa, a partir do conhecimento do perfil de
morbidade relacionado a doencas subestima-
das 45. No Brasil, ja existe discussdo recente so-
bre essa abordagem, em estudos realizados com
diferentes métodos, como a andlise da freqiién-
cia de cada diagndstico como causa bdsica ou
associada de morte 4546, a andlise de dados mul-
tidimensionais por meio da técnica de anélise fa-
torial de correspondéncia multipla 47 e o método
Grade of Membership (GoM), com base na teoria
dos conjuntos nebulosos (“fuzzy sets”) 48,49,

A abordagem por causas multiplas de morte é
de grande interesse para o estudo de populacdes
idosas por levar em consideragao todas as causas
mencionadas na Declaracido de Obito. Torna-se
possivel, dessa forma, expressar a real magnitude
de uma determinada doenca como causa bdasica
ou associada de morte 47; lidar com a questdo da
heterogeneidade, comumente encontrada nes-
sas populacgdes 49; e permitir o entendimento de
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como a confluéncia de doencas compde meca-
nismos de causa¢do de mortes 45,48,

Para a andlise de causas multiplas, os estudos
de associacodes de causas sao ainda de uso restrito
no contexto brasileiro 49, porém pesquisas envol-
vendo as doencas cronicas mais prevalentes na
populacao idosa poderiam trazer grandes con-
tribuicdes. Outra sinalizagdo importante refere-
se a necessidade de melhoria do preenchimento
da Declaracéo de Obito, pois a andlise de muitas
varidveis pode ficar prejudicada pelo alto indice
informagoes ignoradas 47.

As informacodes autorreferidas, tanto em re-
lacao as doencas cronicas, quanto a presenca de
incapacidade, também podem trazer vieses aos
resultados. No entanto, estudos realizados no
Brasil tém evidenciado a validade desse tipo de
informacgao, com boa sensibilidade e especifici-
dade para detectar condicoes de satde. As do-
encas cardiovasculares e o diabetes parecem ser
adequadamente reportados pelos individuos em
virtude da cobertura universal pelo sistema de
satide brasileiro 50.

Outro aspecto a ser considerado diz respeito
anao inclusao de idosos institucionalizados. Isso
também poderia gerar uma superestimac¢do do
efeito da eliminacao de doencas cronicas para
essa populacao em especial, na medida em que
esses idosos poderiam estar vivendo em institui-
¢des por motivos outros que nao doencas croni-
cas e suas consequeéncias.
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Como implica¢des de pesquisa, considera-se,
ainda, que os estudos futuros poderiam utilizar
delineamentos longitudinais que permitissem
compreender melhor as relagdes entre as dife-
rentes doencas cronicas e as transicoes entre os
estados de salide, além de acompanhar as ten-
déncias temporais da expectativa de vida livre de
incapacidade na populacdo idosa e as diferencas
geograficas da expectativa de vida livre de inca-
pacidade, nas varias regides do pais 51,52. Estudos
que incluam a populagao idosa institucionaliza-
da poderdo trazer maiores informacdes sobre o
comportamento de doencas de alta prevaléncia
nestas condicgdes.

Por fim, considerando as caracteristicas das
transicoes demografica, epidemioldgica e de sai-
de no Brasil, apesar de o banco de dados utilizado
(Estudo SABE) ter sido realizado em 2000, muitas
das questdes identificadas sdo ainda presentes
em termos de situacdo de saide da populacao
idosa. Assim, se 0 objetivo de uma politica de en-
velhecimento ativo é “aumentar a expectativa de
vida sauddvel, inclusive dos mais frdgeis, fisica-
mente incapacitados e que requerem cuidados” 40
(p. 13), os resultados apresentados neste estudo
mostram que a prevencdo de doencas cronicas
na populacao idosa é uma possibilidade para a
conquista destes objetivos. Além disso, a classi-
ficacao das doencas cronicas segundo o impacto
na expectativa de vida livre de incapacidade po-
derd auxiliar os tomadores de decisdo na aloca-
¢do eficiente e equitativa de recursos em satde.



Resumen

El objetivo fue evaluar el impacto de la eliminacion
de las enfermedades cronicas en la expectativa de vida
libre de incapacidad de la poblacion anciana. Estu-
dio transversal, de base poblacional, utilizando datos
oficiales secundarios sobre el municipio de Sdo Paulo,
Brasil, en 2000, y datos obtenidos a partir del Estudio
SABE. Las tablas de vida de eliminacion de causas se
utilizaron para calcular las probabilidades de muerte
con la eliminacion de enfermedades. Las enfermedades
eliminadas que generaron el mayor aumento de expec-
tativa de vida libre de incapacidad, para el sexo feme-
nino, fueron: la enfermedad cardiaca (en 12 lugar), la
diabetes mellitus (en 2e lugar) y la hipertension arterial
(en 3¢ lugar). Asimismo, para el sexo masculino, las en-
fermedades eliminadas que generaron mayor aumento
de expectativa de vida libre de incapacidad fueron: la
enfermedad cardiaca (en 1¢ lugar), la hipertension ar-
terial (en 2¢ lugar), la caida (en 3¢ lugar, a los 60 afios)
¥ la enfermedad pulmonar cronica (en 3¢ lugar, a los 75
afos). La clasificacion de las enfermedades cronicas,
segtin el impacto en la expectativa de vida libre de inca-
pacidad, podrd auxiliar en la planificacion de progra-
mas de prevencion y promocion de la salud.

Transicion de la Salud; Enfermedad Cronica;
Esperanza de Vida Activa; Anciano
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