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RESUMO

A expectativa de vida saudavel ¢ um indicador amplamente utilizado nos estudos de
salde e para a andlise empirica da hipotese de compressdo da morbidade. As
estimativas adequadas para andlise de tendéncias deste indicador requerem utilizagdo de
tabuas de vida multiestado com base no conhecimento do padrao etario das transicbes
entre estados de satde e morte no periodo de estudo. Essa demanda é apontada como
um dos principais obstaculos para andlise de tendéncias da expectativa de vida saudavel

em fung&o da escassez de dados longitudinais sobre condicdes de satde da populagéo.

Este trabalho propée uma nova abordagem metodoldgica para estimativa de tendéncias
da expectativa de vida ativa, na auséncia de dados longitudinais. O método proposto
estima a estrutura etéria para as taxas de transigéo implicitas nas pesquisas transversais,
com base em um padréo etario para as taxas de transicdo entre estados de saude e
morte, provenientes de pesquisas longitudinais de outras populacdes, e em proporcées
de individuos saudaveis e n&o-saudaveis por idade, provenientes de pesquisas
transversais. A implementagdo da nova proposta & feita para o Brasil nos anos de 1998,

2003 e 2008, utilizando-se os dados das Pesquisas Nacionais por Amostras Domiciliares.

As taxas implicitas de transicéo de incapacidade por idade, estimadas pelo novo método,
sao coerentes com os resultados apresentados na literatura. Os resultados indicam que a
estimagdo dos pardmetros para a especificagdo mais simples do modelo produz
resultados coerentes. As estimativas para as expectativas de vida ativa e com
incapacidade, nos anos de 1998, 2003 e 2008, n&o s&o significativamente diferentes das

estimativas produzidas por outros métodos.

O segundo exercicio, utilizando outras covariaveis de interesse, apresentou resultados
menos satisfatorios devido, principalmente, a falta de consisténcia na estimacdo de
alguns parémetros. Todavia, os resultados s&o promissores e apontam para a busca de

solugbes mais consistentes de modelos mais complexos.

Palavras-chave: compressdo da morbidade, expectativa de vida ativa, tabua de vida
multiestado.



ABSTRACT

The healthy life expectancy (HALE) is a empirical indicator commonly used in healthy and
morbidity compression studies. A good estimate of HALE usually requires multi-state life
tables. Furthermore, these tables normally provide informations about individuals age-
specific transitions in health status and deaths during the period of study. However, in
Brazil, the existence of these tables is the bottleneck to study trends in HALE since the

country lacks of longitudinal data about the healthy conditions of the population.

In this context, this work aims to present a new methodology to estimate disability free life
expectancy, in the absence of longitudinal datasets. Hereby, the proposed method
estimates age-specific transition rates of cross-sectional data according to well-
documented longitudinal age-specific health transition rates of other populations, and the
proportion of health and unhealthy individuals by age, reported in cross-sectional Brazilian
datasets. In order to estimate healthy life expectancy, this work makes use of three cross-
sectional Household dataset from 1998, 2003 and 2008.

The results show that the estimated disability transition rates are consistent with the
current literature. Moreover, the estimate parameters for a simple model specification
seem to produce very reliable results. In 1998, 2003 and 2008 the estimated life
expectancy — with and without any disability — do not show significant statistical

differences from other estimates, produced by other methods.

A second exercise, based on other covariates, presents less satisfactory estimates due to
the lack of robust parameters estimation. However, the results of this work are promising

and perhaps indicatives of other more complex model solutions.

Keywords: compression of morbidity, active life expectancy, multistate life table.
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1 INTRODUGAO

Nos paises desenvolvidos, a redugéo histérica nos niveis de mortalidade
propiciou um aumento significativo na expectativa de vida ao nascer, que se
situava entre 25 e 40 anos no século XIX e alcangou a marca de 70 anos por volta
de 1960, situando-se, em 2010, entre 80 e 83 anos em muitos paises (United
Nations, 2010; Edwards & Tuljapurkar, 2005). Tradicionalmente, declinios na
mortalidade eram associados com declinios na morbidade da populacéao
(Nusselder, 2003). Entretanto, neste inicio do século XXI, em paises de baixa
mortalidade, onde melhorias na expectatva de vida s&o consequéncias,
principalmente, de redugées na mortalidade por doencas cronicas nas idades
avancadas, existe um debate relacionado a associacdo entre mortalidade,
morbidade e salde. H& um interesse crescente em identificar se uma vida mais
longa significa, necessariamente, melhores condigées de satide para a populacdo
sobrevivente (Robine, 2003; Nusselder, 2003; Cai & Lubitz, 2007).

A expectativa de vida saudavel (EVS) ¢ uma medida que combina informacgdes de
mortalidade e morbidade, sendo, portanto, um indicador importante para
monitorar as condigbes de salde de uma populacdo. Guillot & Yu (2009)
destacam dois principais motivos de se utilizar a expectativa de vida saudavel
como indicador de saude. Primeiro, por ser um indicador de satde que também
incorpora a mortalidade, a Organizacdo Mundial da Satde tem reconhecido sua
importancia para comparagées e tendéncias internacionais, podendo, assim,
revelar diferencas importantes no nivel de morbidade e incapacidade entre
populagbes. Segundo, tendéncias na expectativa de vida saudavel sdo
particularmente importantes para analise das hip6teses relacionadas a mudancas

no padrao de morbidade e incapacidade (Guillot & Yu, 2009).

As hipdteses de compresséo, expanséo e equilibrio dindmico da morbidade tém
sido conduzidas sob a dtica das mudancgas histéricas ocorridas no padrao de
morbi-mortalidade dos paises desenvolvidos, ou de muito baixa mortalidade, onde
0s processos de transformagbes demograficas e epidemiolégicas ocorreram

lentamente e em estagios bem definidos (Omran, 1982; Horiuchi, 1999). Ja no
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contexto das mudangas ocorridas nos paises em desenvolvimento, cujos
processos se deram de forma acelerada, uns mais que outros, fazendo com que
houvesse uma sobreposigéo dos estagios dessas transformacgdes (Palloni, 1985;
Frenk et al, 1991; Schramm, 2004), é importante a analise de tendéncias na
expectativa de vida saudavel com o objetivo de entender como as condicbes
observadas nos paises em desenvolvimento podem contribuir para o debate

sobre a compressao da morbidade.

No que diz respeito @ mensuragio da EVS, especialmente com o objetivo de
analisar a hipétese de compress&o da morbidade, argumenta-se que a obtencao
de resultados mais precisos, ou adequados, requer o conhecimento do padrao
etario das transi¢cées entre estados de salide e morte para o mesmo individuo,
entre dois ou mais pontos do tempo, possibilitando, assim, a Utilizagéo do método
de tabua de vida multiestado para construgdo do indicador (Rogers,' 1975;
Schoen, 1975; Rogers, Rogers & Branch, 1989; Liévre, Brouard & Healthcote,
2003; Guillot & Yu, 2009).

Em diversos paises do mundo o principal obstaculo para estimativas do padrao
etario para as respectivas transicbes é a indisponibilidade de informacdes
longitudinais sobre os movimentos individuais entre os estados de satde e morte
por idade. Por outro lado, grande parte desses paises possui informacées sobre
condigbes de salde da populagdo provenientes de uma ou mais pesquisas

transversais.

No Brasil, por exemplo, proporgées de determinadas condicbes de saulde sio
comumente obtidas em pesquisas transversais, como é o caso do Suplemento de
Salide das Pesquisas Nacionais por Amostras Domiciliares (PNAD), que séo
nacionalmente representativas, e cuja coleta de dados tem sido realizada
periodicamente. Assim, no caso do Brasil e de outros paises em situagdo
semelhante, é de especial interesse o desenvolvimento de métodos que
possibilitem a estimagéo do padréo etario das taxas de transicao entre estados de
saude e morte, na auséncia de pesquisas longitudinais nacionalmente

representativas.
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O principal objetivo desta tese é o desenvolvimento de uma proposta
metodoldgica para estimagéo das taxas de transicdo por idade entre estados de
saude e morte. O método proposto estima a estrutura etaria para as taxas de
transicdo implicitas nas pesquisas transversais, com base em um padrao etario
para as taxas de transicdo entre estados de salde e morte, oriundos de
pesquisas longitudinais e nacionalmente representativas de outras populagdes, e
em proporgoes de individuos saudaveis e n&o-saudaveis por idade, oriundos de

pesquisas transversais.

Considerando apenas dois estados transientes de saude, sendo a mortalidade de
individuos saudaveis e nao-saudaveis um estado absorvente, tem-se que a
proporgao observada de pessoas saudaveis na idade x+n é uma funcéo
proporgao de pessoas ndo-saudaveis e saudaveis na idade x, expostas aos riscos
de transic&o entre os dois estados transientes (saudavel/ndo-saudavel) e o estado
absorvente (morte). Deste modo, o método proposto nesta tese relaciona a
proporgdo de individuos saudaveis na idade x as proporcées de individuos
saudaveis e n&o saudaveis na idade x-n, expostas aos respectivos riscos de
transicdo. Na auséncia de informagdes longitudinais para estimacdo desses
riscos, a aplicagdo do método requer a utilizacdo das fungbes de riscos estimadas
em populagdes que possuem tais informacdes. Neste caso, assume-se que a
estrutura etaria das fungtes de riscos da populag&o em estudo seja semelhante a

estrutura etaria das fungées de riscos adotadas como padrao.

Recentemente, Guillot & Yu (2009) desenvolveram um método, denominado
Método Intercensitario, que utiliza informacées de registros de O6bitos
conjuntamente com proporgdes (prevaléncias) de pessoas saudaveis e nao
saudaveis em duas pesquisas ftransversais consecutivas. Com alguns
pressupostos em relagdo a estrutura etaria das probabilidades de transicao,
implicitas nos dados transversais, 0 método reproduz uma estrutura multiestado e
possibilita a estimag&o do nimero de anos que alguém pode esperar viver a partir
da idade x, em uma determinada condicdo de saude, independentemente da
condigdo de saude na idade x, denominado por Guillot & Yu (2009) como

expectativa de vida saudavel ndo condicional.
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Outro meétodo tradicionalmente utilizado para o calculo da EVS, e que possibilita
incorporar a heterogeneidade dos riscos na construgéo da tabua de vida refere-se
ao metodo de multiplos decrementos (Chiang, 1970, Baptista, 2003). Este método
possui certa atratividade na medida em que possibilita uma analise de riscos
competitivos no calculo da EVS. No entanto, uma importante limitacdo é a
impossibilidade de estimar o risco de retorno ao estado de satde original

(recuperacao).

Um possivel diferencial do método proposto nesta tese, em relacdo aos métodos
tradicionais e ao Método Intercensitario, que também estima o padrao etario das
transigées de incapacidade, é a possibilidade de uma analise multivariada de
tendéncias na EVS. N&o obstante, o método proposto pode se tornar uma
ferramenta promissora em diversas aplicagbes, uma vez que a metodologia de
tabuas de vida tem sido estendida para aplicagdo em diversas areas do

conhecimento.

Com base na utilizagdo do método proposto nesta tese, um segundo objetivo
consiste em examinar as tendéncias da expectativa de vida saudavel, ou livre de
incapacidade no Brasil, considerando informagées do Suplemento de Satide das
Pesquisas Nacionais por Amostras Domiciliares de 1998, 2003 e 2008, tendo em
vista analisar se o aumento no tempo médio de vida, a partir dos 60 anos, tem
sido acompanhado por uma expans&o ou contragdo dos anos vividos com algum

tipo de incapacidade.

Embora alguns pesquisadores tenham dedicado especial atengéo & mensuracio
da expectativa de vida saudavel no Brasil (Camargos, Perpétuo e Machado, 2005:
Romero, Leite e Szwarcwald, 2005; Camargos, Machado e Rodrigues, 2007;
Camargos, Machado e Rodrigues, 2008; Camargos, Rodrigues e Machado,

2009), pouco se tem avancado nas andlises de tendéncias desse indicador.

A hipotese de compressdo da morbidade, formulada por Fries em 1980 e
considerada uma visdo otimista sobre a condigdo de saude da populacgéo,
pressupde que, com a transicdo da mortalidade e a adog&o de um estilo de vida
mais saudavel, pode ocorrer um postergamento das doencas nao-transmissiveis

e uma redugédo do numero de anos vividos no “estado” de morbidade ou
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incapacidade antes da morte (Fries, 1980). J& a hipotese alternativa, considerada
uma viséo pessimista, inicialmente descrita por Gruenberg (1977), Kramer (1980)
e Verbrugge (1984) como pandemia de morbidades e posteriormente formulada
por Olshansky (1991) como expanséo da morbidade, sugere que as reducdes na
mortalidade estdo associadas a periodos mais longos de morbidade/
incapacidade. Segundo essa hipdtese, os ganhos em termos do tempo médio de
vida estariam associados em maior medida aos avangos médicos do que as
condigbes pregressas no tocante a um estilo de vida mais saudavel. A terceira
hipotese, considerada como intermediaria as outras duas, formulada por Manton
(1982), sugere que a mesma forga que governa a mortalidade também governa a
morbidade/incapacidade, fazendo com que aumentos na sobrevivéncia produzam
aumentos na morbidade/incapacidade. Porém, devido as intervengdes da
medicina, os anos com morbidade/incapacidade severa permanecem

relativamente constantes.

As teorias, hipoteses ou debates recentes sobre tendéncias futuras do padréo de
morbi-mortalidade adulta séo consequéncias, especialmente, do que conhecemos
sobre as trajetérias das transi¢bes epidemioldgica e de mortalidade nos paises
desenvolvidos, que tiveram inicio ainda no século XIX e cuja duracéo foi de cerca
de um século (Jagger, 2000; Olshansky et al, 1991; Bongaarts, 2006). Em alguns
paises desenvolvidos, especialmente do ocidente europeu, a transicdo da
mortalidade ocorreu num periodo de 200 anos. O padrdo de declinio da
mortalidade nesses paises resultou, principalmente, de melhorias no padrdo de
vida e status nutricional (Fogel, 1986; Palloni & Guido, 2004).

Nos paises em desenvolvimento, especialmente da América Latina e Caribe, a
escassez de estudos sobre esse topico ndo permite que haja uma contribuigéo
consistente para o debate travado com base na experiéncia dos paises de baixa
mortalidade. O que se sabe, ao certo, € que o inicio, ritmo e natureza das
transicées diferem significativamente entre paises desenvolvidos e em
desenvolvimento. Por exemplo, na América Latina a ocorréncia de aumentos
significativos na expectativa de vida demorou entre 25% e 30% menos tempo do

que nos paises desenvolvidos (Palloni, 1981, Palloni & Wyrick, 1981).
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O Brasil, especificamente, também tem sido poucas vezes alvo de estudos que
permitam analisar o processo de transi¢cdo da morbi-mortalidade a luz das trés
hipoteses que dominam o debate sobre a questio. Nas Ultimas décadas o pais
tem apresentado rapidas transformagdes demograficas, como mudancas na
estrutura etaria da populagdo, movendo-se de uma estrutura mais jovem para
outra mais envelhecida; rapido processo de transicdo da mortalidade, com
aumentos substanciais da expectativa de vida da populagio as varias idades e
redugéo da mortalidade entre os idosos (Prata, 1992; Carvalho & Garcia, 2003;
Carvalho, 2004; Campos & Rodrigues, 2004). Neste novo cendrio tem-se
verificado  tendéncias de convergéncia de padrées demograficos e
epidemiolégicos, ainda que em estagios nédo tdo bem definidos (Frenk ef al, 1991;
Schramm et al, 2004), para padrées proximos daqueles de alguns paises
desenvolvidos (Wilson, 2001).

A contribuig&o da experiéncia observada nos paises em desenvolvimento para o
debate sobre tendéncias futuras nos padrées de morbi-mortalidade é de grande
relevancia e requer investigages quanto aos seus desdobramentos para o
processo de envelhecimento da populagédo. No caso do Brasil, se aumentos na
sobrevivéncia sdo acompanhados por aumentos na morbidade, o acréscimo de
populagéo idosa com piores condigbes de sautde, como consequéncia de uma
maior exposi¢éo a doencas transmissiveis na vida pregressa, pode produzir um
aumento de demanda em seguridade social e servigos de satide. Por outro lado,
acréscimos no tempo médio de vida, acompanhados por melhorias nas condicées
de saude, revelam um cenario otimista e importante para planejamentos futuros
como, por exemplo, na realocagdo de recursos, tabuas atuariais, entre outros.
Uma andlise das hipéteses formuladas pode auxiliar na busca de acbes
alternativas para planejamentos a médio e longo prazo, seja num cendario

pessimista, otimista ou outro mais complexo das tendéncias observadas.

Além desta introducgéo, esta tese esta estruturada em seis capitulos. No segundo
capitulo apresenta-se uma revisdo do debate sobre a expectativa de vida
saudavel no contexto dos processos de transigio da salde e incapacidade, assim
como das hipoteses relacionadas. Ainda neste capitulo apresenta-se uma breve

perspectiva histérica da delimitagéo do debate, a evolugio de conceitos, modelos
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e medidas para o calculo da EVS, assim como aspectos relacionados as
tendéncias e diferencias na expectativa de vida saudavel nos paises
desenvolvidos. Ja no terceiro capitulo apresenta-se as limitagées nas informacgdes
longitudinais e transversais, assim como nos métodos tradicionais e alternativos,

utilizados para calculo da EVS.

No Quarto Capitulo apresenta-se a nova proposta para a estimativa e analise de
tendéncias na expectativa de vida saudavel, descrevendo o método e uma
proposta metodoldgica de operacionalizagéo para o caso do Brasil. Neste capitulo
a apresentacdo do método e de sua proposta de operacionalizagio é precedida
por uma breve apresentagdo de resultados e estudos sobre incapacidade
funcional e expectativa de vida saudavel no Brasil, com base em métodos

tradicionais.

No quinto capitulo tendo em vista os diferenciais sociodemograficos e de
condicbes de saude, tanto na incidéncia quanto na prevaléncia de incapacidade
funcional por idade entre os idosos, apresenta-se uma andlise desses diferencias
com base nas pesquisas longitudinais do México e de Porto Rico e nas Pesquisas
Nacionais por Amostras Domiciliares de 1998, 2003 e 2008 no Brasil. Ainda neste
capitulo estima-se padrées etarios para as taxas de transicdo entre estados de
saude e morte com base nas pesquisas longitudinais sobre condigées de satde
dos individuos adultos e idosos do México e de Porto Rico: Mexican Health and
Aging Study (MHAS) e Puerto Rican Elderly: Health Conditions (PREHCO),
respectivamente. As taxas de transicées de incapacidade funcional estimadas
com base nas pesquisas MHAS e PREHCO foram utilizadas como padréo etario

de transigéo para aplicagdo do método proposto no capitulo anterior.

No sexto capitulo apresenta-se os resultados com aplicagédo do método proposto,
ou seja, estimativas para as taxas de transigdo implicitas nas Pesquisas
Nacionais por Amostras Domiciliares de 1998, 2003 e 2008 no Brasil, com base
na metodologia proposta, utilizando os padrées de transigdo estimados para o
Mexico e Porto Rico. Ainda neste capitulo aborda-se uma analise de tendéncias
na expectativa de vida saudavel para o Brasil, com base nas taxas de transigdo
estimadas, comparando os resultados obtidos pelo novo método com aqueles

obtidos pelo método de Sullivan e pelo Método Intercensitario. Finalmente, no
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sétimo Capitulo, apresenta-se as conclusées e discussées dos resultados, assim

como possiveis vantagens e limitagdes na aplicacdo do método proposto.
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2 O DEBATE SOBRE A EXPECTATIVA DE VIDA SAUDAVEL:
HIPOTESES RELACIONADAS E PROCESSOS DE
TRANSICAO DA SAUDE E INCAPACIDADE

O debate sobre as consequéncias das mudangas no padrdo de morbi-
mortalidade, associadas com o processo de envelhecimento populacional no
contexto dos paises desenvolvidos, tem alcancado espaco significativo numa rede
internacional de pesquisas em expectativa de vida saudavel e processos de
incapacidade — REVES (Réseau Esperance de Vie en Santé)' — e esta
fundamentado em trés hipéteses formuladas em relagdo as mudancas no padréo
de morbidade da populagdo: compressdo da morbidade (Fries, 1980), expanséo
ou pandemia de morbidades (Gruenberg, 1977; Kramer, 1980; Verbrugge, 1984;
Olshansky, 1991) e equilibrio dindmico (Manton, 1982). Estas hipoteses, as vezes
mencionadas como teorias, estéo relacionadas a associagao entre os processos
de mudancgas na mortalidade, morbidade e satde da populacdo (Robine, Mathers
& Brouard, 1996; Nusselder, 2003).

As tentativas de verificacdo empirica da hipétese de compressdo da morbidade
tém apresentado resultados diversos (Fries, 1980; Manton, 1982; Olshansky et al,
1991; Crimmins & Ingegneri, 1993: Crimmins, 1996; Wilmoth, 1997: Wilmoth &
Horiuchi, 1999; Robine, 2003, Robine, Romieu & Michel, 2003), abrindo espaco
para um debate que tem levado, nos Ultimos anos, a uma busca pela
padronizag&o dos conceitos e medidas, pela definicdo de métodos e pela
contextualizag&o sociocultural na mensuragdo do processo. Essas ftrés
preocupacgdes constituem os principais objetivos de redes de pesquisa e da
Organizagéo Mundial de Saude (WHO, 1984: Laditka & Hayward, 2003; Buratta &
Edigi, 2003; Boshuizen & Perenboom, 2003).

' Dentre os objetivos da REVES destacam-se as evolugbes metodolégicas para mensuracéo da
expectativa de vida saudavel e promogao de comparagdes e tendéncias internacionais. Maiores
informagdes podem ser encontradas no sitio: http://reves.site.ined.fr/en/.
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Este capitulo tem por objetivo inicial definir as hipoteses formuladas e descrever o
modelo tedrico proposto pela Organizagdo Mundial de Satde (WHO, 1984),
destacando como esse modelo pode ser utilizado para visualizagdo do
mecanismo pelo qual as hipoteses de compressdo, expanséo e equilibrio
dinamico podem ocorrer. Em seguida, o foco volta-se para uma breve
apresentagéo da perspectiva histérica de delimitagdo do debate. Tendo em vista o
objetivo de construir um indicador que possibilite a analise de tendéncias da
expectativa de vida saudavel, apresenta-se na sequéncia uma descricdo da
evolugéo de conceitos e medidas para o calculo desse indicador. Finalmente,
incluem-se alguns resultados de estudos sobre tendéncias e diferenciais na EVS

nos paises desenvolvidos.

2.1 Hipoteses relacionadas a delimitagdo da expectativa de vida
saudavel

Ao ser introduzida na literatura, a hipotese de compressdo da morbidade
rapidamente ganhou destaque, mas a falta de evidéncia empirica ou divergéncia
de resultados suscitou hipoteses alternativas, dando inicio ao debate (Fries, 1980;
Manton, 1982; Fries, 1983; Olshansky et al,1991; Crimmins, 2003). Trés hipoteses
foram propostas para explicar as mudangas no estado de salde e incapacidade
dividindo as tendéncias, de forma geral, em trés grupos: melhora, piora e situacédo
estavel na condi¢ao de saude da populagdo (Robine, Mathers & Brouard, 1996),
tambeém expressos como compressdo da morbidade, expansdo da morbidade e

equilibrio dinamice.

A andlise dessas hipoteses depende de uma série de desenvolvimentos
conceituais e operacionais. Nas Ultimas décadas varias abordagens tém sido
propostas para padronizagdo de conceitos e medidas e, assim, facilitar as
analises num contexto de comparagdes internacionais (Robine & Ritchie, 1991;
Van de Water et al, 1995; Nusselder, 2003; Laditka & Hayward, 2003; Boshuizen
& Perenboom, 2003).
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2.1.1 A hipétese de compressao da morbidade

O conceito de compressdo da morbidade, tal como originalmente proposto por
Fries (1980), estava fundamentado em duas hipbteses: limite superior na
longevidade humana e adiamento na idade de inicio das condigdes cronicas. Sob
essas hipéteses, uma tendéncia de declinio significativo nos niveis de
mortalidade, com a existéncia de um limite biolégico para a longevidade humana,
poderia desencadear um processo de compress@o da mortalidade, ou de
retangularizagdo da curva de sobrevivéncia nas idades mais avancadas (Fries,
1980; Wilmoth, 1997; Wilmoth & Horiuchi, 1999). Assim, no conceito original da
compressao da morbidade, sob a premissa de um limite fixado para a longevidade
humana, um aumento no nimero médio de anos sem morbidade igualar-se-ia a
um decréscimo no numero médio de anos com morbidade (Fries, 1980:;
Nusselder, 2003). Com base no conceito original, para que a compresséo da
morbidade ocorresse bastaria um aumento da idade média de inicio da condigcdo
cronica, fazendo com que as pessoas pudessem viver por mais tempo em

melhores condi¢des de saude (Nusselder, 2003).

Posteriormente, a partir de alguns questionamentos (Manton, 1982), com base em
resultados empiricos sobre a hipétese de compressédo da morbidade, Fries (1983)
tornou mais abrangente o conceito de compressao da morbidade, acrescentando
que a idade media de inicio da condigdo crénica pode aumentar mais
rapidamente que a expectativa de vida, levando a uma redugéo dos anos de vida
vividos com enfermidade (Fries, 1983; 1984, Nusselder, 2003). Com isso, Fries
(1983) acrescentou ao conceito de compressédo da morbidade a idéia de uma
compressd@o absoluta e relativa. A compresséo absoluta da morbidade pode
ocorrer se as taxas especificas de morbidade decrescem mais rapidamente do
que as taxas especificas de mortalidade. J& uma compressédo relativa pode
ocorrer se o nimero de anos vividos apés a manifestacéo da primeira condicéo

cronica decresce como percentual da expectativa de vida (Fries, 1983).
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2.1.2 A hipétese de expansao da morbidade

Ao contrario da compressdo da morbidade, o conceito de expans&o da morbidade
€ apresentado como uma visdo mais pessimista no processo de mudangas no
padréo de morbi-mortalidade da populagdo. Antecipada por Gruenberg (1977),
Kramer (1980) e Verbrugge (1984) como pandemia de morbidades e,
posteriormente, formulada por Olshansky et al (1991) como expansdo da
morbidade, essa hipétese sugere que as redugbes na mortalidade, especialmente
entre os idosos, estdo associadas a periodos mais longos de morbidade da

populacéo sobrevivente.

Segundo a hipétese de expansdo da morbidade (Olshansky et al, 1991), os
mecanismos (fisiologicos/epidemiolégicos) por intermédio dos quais redugdes na
mortalidade levam a aumentos no niimero de anos com morbidade, tanto no nivel
individual quanto populacional, envolvem mudancas na taxa de letalidade da
doenga, na idade de inicio da doenga e na distribuicdo de causas de

incapacidade.

Em relag&o ao primeiro mecanismo, como consequéncia de avancgos na medicina,
pode ocorrer um aumento na sobrevivéncia de pessoas convivendo com alguma
condigdo cronica resultante da redugdo da letalidade de certas doengas,
provocando, assim, um aumento na prevaléncia de morbidades ou incapacidade
relacionada. Olshansky et al (1991) destacam, por exemplo, que algumas
contribuicées reconhecidas de avangos na tecnologia médica, como o
desenvolvimento no uso de antibiéticos, insulina, medicamentos para prevenir a
hipertenséo, quimioterapia, entre outros, resultaram em um prolongamento da
vida entre aqueles que j& possuiam alguma condig&o incapacitante, ou seja, a
duragéo de incapacidade aumentaria na medida em que as taxas de letalidade
declinam. Essa populagdo sobrevivente, ja fragilizada pela condicdo crénica
incapacitante, vive por mais tempo com alguma incapacidade, que tende a piorar

com o aumento da idade, ou seja, em funcdo do processo de senescéncia
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humana? (Olshansky et al, 1991, Nusselcer, 2003). Segundo Olshansky e
colaboradores, esse primeiro mecanismo refere-se ao fato de que a tecnologia
médica pode adiar a letalidade das doengas e atenuar os sintomas para aqueles

que sobrevivem (Olshansky et al, 1991).

Os avangos tecnolégicos na medicina podem ser utilizados, ainda, para detectar a
progressao de doengas letais, alertando os individuos e profissionais de satde
sobre a necessidade de reduzir a progressdo dessas doengas, ou remover a
doenga antes que ela alcance estagios avangados quando, entdo, cirurgias e

intervengdes terapéuticas tornam-se menos eficazes (Olshansky et al, 1991).

Outro possivel efeito dos avangos na medicina seria um adiamento da idade de
inicio da doenga e de suas complicacdes, o que envolveria um efeito desses
avancos na progressao de doengas que surgem como consequéncia do processo
de senescéncia humana. Entretanto, Olshansky e colaboradores, alertam para a
falta de evidéncias empiricas de que a progresséo de tais doencgas seria afetada

pelos avangos na medicina.

O terceiro mecanismo refere-se a uma hipotética alteragéo na distribuicdo das
causas de incapacidade. Como resumidamente descrito por Nusselder (2003), um
declinio na mortalidade por doencas letais tem como consequéncia uma
populagéo sobrevivente com altos riscos de morbidade cronica e incapacidade
relacionada, o que levaria a uma mudanca na distribuicdo de causas de
incapacidade e aumento na prevaléncia, ou seja, a incapacidade deixa de ser
consequéncia de doencas letais e passa a ser o resultado de doencas associadas
com a idade ou com o estilo de vida. Evidéncias deste mecanismo seriam os

processos incapacitantes causados por certos tipos de doengas, como diabetes.

20 processo de senescéncia se refere ao processo natural de envelhecimento biol6gico (Fries,
1980), que é caracterizado por uma reducio das reservas homeostaticas, provocando uma
involugdo morfolégica e funcional que afeta a maioria dos orgéos e leva a um gradual declinio na
performance dos individuos, culminando com a morte. O termo envelhecimento & utilizado para
indicar tais transformagées com o decorrer do tempo.
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2.1.3 A hipétese de equilibrio dindmico

Ao comparar as hipoteses de compressdo e expansdo da morbidade com
evidéncias empiricas, Manton (1982) apresenta uma perspectiva alternativa que
leva em consideragdo premissas adjacentes a essas hipoteses. De acordo com
Manton (1982), tanto a hipotese de compressédo quanto a de expansdo da
morbidade consideram que as doencgas cronicas, mais que a mortalidade, devem
ser o foco primario nos esforgos da saude publica. Ou seja, ambas as hipoteses
sugerem que esforgos alternativos para tratamentos clinicos de doencas crénicas
necessitam ser desenvolvidos para o controle dessas doengas e de seus efeitos
incapacitantes. Entretanto, cada hipétese estaria fundamentada em diferentes
perspectivas de como esses esforgos deveriam ser conduzidos (Manton, 1982). A
hipotese de expansdo da morbidade enfatiza a importancia da epidemiologia e
prevengdo, ao passo que a hipotese de compressdo da morbidade atribui tal
importancia ao papel da medicina geriatrica e da responsabilidade pessoal no

cuidado com a saude (Manton, 1982).

Com o objetivo de tornar mais clara a relagéo entre morbidade e mortalidade, na
medida em que a expectativa de vida aumenta, Manton (1982) introduziu o
conceito de “equilibrio dindmico”. Esse conceito, segundo o autor, envolve uma
analise dos fatores que podem influenciar as taxas de prevaléncia: incidéncia
(nimero de novos casos), severidade e duragdo da doenga®. Neste caso existem
diferentes caminhos pelos quais a duragédo de doengas crénicas pode aumentar.
Segundo Manton (1982), uma forma de aumentar a duragio (produzindo,
consequentemente, aumentos na expectativa de vida) seria na perspectiva da
hipétese de pandemia de morbidades (Gruenberg, 1977), ou seja, via redugéo da
taxa de letalidade da doenca sem alteragdo na sua taxa de progressdo. Outra
forma de aumentar a duragdo seria via mudanga na taxa de progressdo da
doenga primaria, ou seja, a duragdo é aumentada via reducéo da severidade da

doenca.

®A relacao epidemiologica basica, de acordo com Manton (1982), sugere que, se a incidéncia é
constante, aumentos na expectativa de vida podem ocorrer somente via aumentos na duragéo da
doenca e, consequentemente, da sua prevaléncia.
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A hipétese de equilibrio dinamico, considerada como intermediaria as outras
duas, sugere que aumentos na sobrevivéncia produziriam aumentos nos anos
vividos com alguma morbidade. Entretanto, os anos vividos com morbidade ou
incapacidade severa permaneceriam relativamente constantes devido a uma
redugdo na taxa de progressdo de doengas crénicas, como consequéncia,
principalmente, de intervengées médicas e mudancas no estilo de vida (Manton,
1982; Nusselder, 2003). Em outras palavras, na medida em que a mortalidade
declina, a prevaléncia de doencgas crénicas aumenta, mas as doencas se tornam,
em média, menos severas e, portanto, menos incapacitantes (Robine, Romieu &
Michel, 2003).

2.1.4 O modelo de curvas de sobrevivéncia da Organizagdo Mundial
da Saude

O mecanismo pelo qual os conceitos de compress&o, expanséo ou equilibrio
din@mico da morbidade operam pode ser visualizado com base no modelo de
curvas de sobrevivéncia, originalmente introduzido pela Organizacdo Mundial da
Saude em 1984 (WHO, 1984). Segundo Nusselder (2003), o modelo da OMS
possibilita uma avaliagéo das consequéncias do aumento da longevidade para a
saude da populagéo, na medida em que captura as dindmicas da mortalidade,
incapacidade e morbidade de um modo relativamente padronizado. Esse modelo,
tal como apresentado na FIG. 1, que depende do conhecimento da incidéncia de
condicbes de saude e morte, € composto por trés curvas de sobrevivéncia que
representam a propor¢éo de individuos, em uma coorte, que podem sobreviver,

sobreviver sem incapacidade e sobreviver sem morbidade.

Na FIG. 1, a curva denominada mortalidade representa o nimero ou a proporcéo
de sobreviventes a idade exata x de uma determinada coorte de nascidos vivos. A
area total abaixo desta curva representa a expectativa de vida total (EVT) ao
nascimento. Assim, por analogia, as areas abaixo das curvas de incapacidade e
morbidade representam, respectivamente, a expectativa de vida livre de
incapacidade (EVLI) e a expectativa de vida saudavel (EVS). A area entre as

curvas de incapacidade e mortalidade representa a expectativa de vida com
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incapacidade (EVI). Ja a area entre as curvas de morbidade e mortalidade

representa a expectativa de vida com morbidade (EVM).

FIGURA 1 — Curva de sobrevivéncia para mortalidade observada e curvas de
sobrevivéncias hipotéticas para morbidade e incapacidade para mulheres
nos Estados Unidos (WHO, 1984)
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Para obtencéo das curvas e das respectivas expectativas de vida necessita-se de
taxas especificas de mortalidade, incapacidade e morbidade por idade, sendo os
calculos operacionalizados via modelos de tabua de vida'(Prestdn, Heuveline &
Guillot, 2001). De acordo com Nusselder (2003) essas curvas, se analisadas ao
longo de determinado periodo de tempo, ndo deslocam, necessariamente, numa
mesma dire¢éo nos eixos de idade e propor¢édo de sobreviventes. As formas com
que essas curvas se distanciam ou se aproximam umas das outras podem
caracterizar determinada mudanga no padréo de morbi-mortalidade da populacgéo.
Assim, as hipoteses de compressdo, expansdo e equilibrio dindmico estariam
associadas aos efeitos das mudangas entre essas curvas durante o processo de

transigéo epidemiolégica (Nusselder, 2003).
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Mudangas entre as curvas apresentadas na FIG. 1 podem representar o
mecanismo por intermédio do qual determinada hipétese estaria ocorrendo. No
caso de uma compressdo da morbidade, a curva de mortalidade ndo muda
substancialmente, mas as curvas de morbidade e incapacidade tendem a se
aproximar da curva de mortalidade. Como descrito anteriormente, se as areas
entre as curvas de incapacidade e mortalidade e entre as curvas de morbidade e
mortalidade representam, respectivamente, as expectativas de vida livre de
incapacidade e expectativa de vida saudavel, uma aproximacéo dessas curvas
implicaria uma redugéo do tempo transcorrido (nimero de anos vividos) sem

morbidade ou incapacidade ou, de uma forma geral, com satde ruim.

Por outro lado, no caso da ocorréncia de uma expans&o da morbidade, as curvas
de morbidade e incapacidade manter-se-iam relativamente constantes ao longo
do tempo e a curva de mortalidade se distanciaria dessas curvas. Assim, a
expectativa de vida total estaria aumentando, ao passo que as suas
componentes, expectativa de vida livre de incapacidade (EVLI) e a expectativa de
vida saudavel (EVS), permaneceriam relativamente constantes. Como destacado
anteriormente, o mecanismo pelo qual uma maior sobrevivéncia produziria
mudancgas na distribuicdo das causas de incapacidade, como consequéncia de
um maior numero de pessoas com altos riscos de morbidade, ndo pode ser
facilmente ilustrado no modelo da FIG. 1. Porém, tal mecanismo seria

implicitamente considerado nos calculos da tdbua de vida (Nusselder, 2003).

O mecanismo pelo qual a hipétese de equilibrio dinAmico estaria operando é
facilmente visualizado no modelo da FIG. 1. Se a incapacidade ¢ interpretada
como morbidade severa, na ocorréncia de equilibrio dindmico, a area entre as
curvas de mortalidade e morbidade aumentaria, assim como ocorre na hipotese
de expans&o. Entretanto, a éarea entre as curvas de incapacidade (aqui
considerada como morbidade severa) e mortalidade permaneceria relativamente
constante. O mecanismo que evidenciaria a hipotese de equilibrio dinamico, sob a
suposi¢éo de que a incapacidade estaria relacionada a uma condigdo crénica
severa, destaca a importancia de se considerar, na medida do possivel, uma

escala ordenada, qui¢é continua, do indicador do estado de satide da populagao.
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Existe apenas uma forma de se obter a curva de sobrevivéncia que representa a
mortalidade e que permite, assim, calcular a expectativa de vida total: por meio
das mortes que ocorrem a cada idade ou grupo etario, tanto numa coorte real
quanto numa coorte hipotética. Ja& para as curvas que representam a
incapacidade e a morbidade, segundo Nusselder (2003), diversas abordagens
tém sido propostas para se obter as expectativas de vida sem incapacidade e
expectativa de vida saudavel. Talvez seja essa gama de possibilidades que faz
com que medidas de morbidade e incapacidade sejam de dificil mensuragéo,
dificultando, assim, uma harmonizacdo e padronizacdo de indicadores para

avaliagdo das hipoteses de compresséo, expansao e equilibrio dinamico.

O mecanismo que relaciona morbidade, mortalidade e saude, tendo em vista
diferentes contextos de transicbes demograficas e epidemioldgicas, o
desenvolvimento de conceitos e medidas, assim como limitagdes para estimativas
da expectativa de vida saudavel e, sobretudo, limitagdes relacionadas a qualidade
e disponibilidade das informagdes de base populacional, sdo abordados no

restante deste capitulo.

2.2 Breve perspectiva histérica da delimitagdo do debate sobre
expectativa de vida saudavel

Nas sociedades antigas, infecgbes decorrentes dos ferimentos e lesdes eram as
principais causas de morte (Omran, 1971; Horiuchi, 1999). Posteriormente, em
sociedades pré-modernas, as doengas transmissiveis do tipo infecciosas
passaram a ter maior impacto na distribuicdo de causas de morte; tratamentos e
intervengdes ndo eram comuns, resultando em taxas de mortalidade elevadas nas
idades mais jovens. Consequentemente, verificavam-se baixas expectativas de
vida ao nascimento, de tal forma que o mecanismo relacional entre morbidade e
mortalidade era relativamente mais simples que nas sociedades modernas, onde
as condigbes cronicas por doengas ndo transmissiveis predominam, intervengées
e tratamentos s8o mais comuns e eficazes e as taxas de prevaléncia de
incapacidade sdo mais elevadas (Verbrugge, 1984; Myers, Lamb & Agree, 2003).
O mecanismo causal entre morbidade e mortalidade nas sociedades modernas &

mais complexo, devendo os avangos tecnoldégicos, comportamento social e
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epidemiologia serem considerados para analise de tendéncias nas taxas de

morbidade e mortalidade (Verbrugge, 1984).

Contextos distintos de transicdo demografica e epidemiol6gica constituem a
perspectiva que conforma o cenario em torno do qual se situa o debate sobre a
expectativa de vida saudavel. Diferentes mecanismos podem afetar as mudancas
no estado de saude da populagédo, evidenciando que o debate sobre qual
hipétese é mais provavel ocorrer ainda esta longe de ser resolvido. E possivel
destacar alguns meios pelos quais o debate pode contribuir para o entendimento
de um ou outro mecanismo. Primeiramente, a ocorréncia dessa ou daquela
hipétese pode depender da fase do processo de doenga onde mudancas na
morbidade e mortalidade ocorrem (Nusselder, 2003; Manton 1992). Em segundo,
mudancas na mortalidade e morbidade afetam a distribuicdo de causas de morte
na populagdo que, por sua vez, afetam tendéncias futuras no padrdo de morbi-

mortalidade.

De acordo com Nusselder (2003), outros mecanismos mais complexos como, por
exemplo, a mortalidade seletiva e a distribuicéo de fatores de risco, podem operar
indiretamente por meio de mudangas na distribuicdo da populacéo, explicando
porque uma vida longa néo significa, necessariamente, melhores condigbes de
saude para a populagéo. Enfim, a literatura sugere que os diferentes mecanismos
que operam na relacédo entre morbidade, mortalidade e saude podem produzir
efeitos opostos nos anos vividos com melhores ou piores condigbes de saude
(Freedman & Martin, 1998; Nusselder, 2003; Jagger, 2003; Freedman et al, 2004).

2.2.1 Da transicao epidemiolégica para a transicao de incapacidade

A transicéo epidemioldgica refere-se a mudancas no padrédo de saude e doencgas
em uma populagéo, associadas com mudancgas demograficas, socioeconémicas e
biolégicas, sendo a mortalidade um componente fundamental neste processo
(Omran, 1982).

As proposi¢cées formuladas por Omran (1971, 1982) formam um arcabougo
tedrico para os estagios, diferenciais (entre e intra-populagdes) e determinantes

da transigdo epidemiologica, agrupando as populagbes em quatro modelos de
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transicao (classico, acelerado, atrasado e uma variante do modelo atrasado). Sob
a premissa de que a mortalidade é um fator fundamental da dinamica
populacional (Proposicao 1), Omran (1982) argumenta que, numa sequéncia de
estagios, pandemias de doencgas transmissiveis sdo progressivamente, mas nao
completamente, substituidas por doengas n&o transmissiveis, que se tornam as
principais causas de morte nas populacées (Proposicéo 2). Foi estabelecido por
Omran (1982) que o ritmo e taxa de mudanca néo ocorre uniformemente dentro
de uma mesma populagéo (Proposicéo 3), pois jovens e mulheres se beneficiam
primeiro, ao passo que outros grupos se beneficiam em um ritmo mais lento
(Omran 1982, 1983). O mecanismo causal da transicdo nos paises desenvolvidos
(Oeste Europeu, antes do século XX) baseia-se em mudancgas no padréo de vida
e nutricdo da populagéo, ao passo que, nos paises em desenvolvimento (durante
o século XX), a transi¢cdo estaria mais associada a progressos meédicos, saude
publica e controle de doengas (Proposicdo 4). Na formulagao original, a transigéo
epidemioldgica € diferenciada entre quatro modelos basicos (Proposicdo 5),
dependendo das variagbes no padréo, taxa, ritmo, determinantes e

consequéncias das mudancgas na populacéo (Omran, 1982, p. 173).

Na segunda metade do século XX, nos paises desenvolvidos, evidéncias
empiricas de redugbes na mortalidade entre os idosos (Horiuchi & Wilmoth, 1998;
Horiuchi, 1999) devido, principalmente, as reducbes na prevaléncia de doencgas
cronicas severas, apresentaram resultados contrarios ao apresentado na
Proposicéo 2 da teoria de Omran, especialmente no que se refere ao terceiro
estagio, que estabelece que a mortalidade declinaria e, j& num nivel baixo,
eventualmente alcancaria uma estabilidade (Omran, 1982; Myers, Lamb & Agree,
2003). Esse declinio continuado da mortalidade em idades mais avangadas
fundamentou a inclusdo de um quarto estagio no modelo Oeste Europeu da
estrutura original de Omran (Olshansky & Aul, 1986; Horiuchi, 1999; Myers, Lamb
& Agree, 2003). Esse quarto estagio seria caracterizado por uma reducdo da
mortalidade por doencas cardiovasculares, devido a melhorias nas condigbes de
saude dos idosos, e estaria ocorrendo simultaneamente com o terceiro estagio

em alguns paises (Frenk et al, 1990; Horiuchi, 1999; Schramm et al, 2004).
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Considerando as mudancas histéricas no passado e tendéncias futuras do padréao
de mortalidade, Horiuchi (1999) sugeriu uma estrutura mais ampla da transigéo
epidemiolégica, onde a estrutura originalmente proposta por Omran (1971) seria
apenas o segundo entre cinco estagios de transicdo: de causas externas para
doencas transmissiveis (de uma sociedade de caca e pesca para outra de
agricultura); de doencas transmissiveis para doengas néo transmissiveis (de uma
sociedade de agricultura para outra industrial); de declinio das doengas
cardiovasculares (de uma sociedade industrial para outra de alta tecnologia); e
declinio da mortalidade por neoplasias e lento processo de senescéncia (de uma
sociedade de alta tecnologia para sociedades futuras). Os trés Gltimos estagios da
proposta de Horiuchi (1999) sdo fundamentados em mudangas presentes e
futuras das condicdes de salde entre os idosos, haja vista que, apés o segundo
estagio, espera-se que as taxas de mortalidade da populagdo mais jovem ja

estejam em niveis baixos.

Um ponto importante no desenvolvimento do quarto estagio, na estrutura original
de Omran, sdo as influéncias de fatores sociais e culturais nas taxas de
morbidade e mortalidade da populagdo, haja vista que as melhorias seriam
consequéncias ndo s6 de avangos médicos, mas também de mudangas de
comportamento no estilo de vida, como redugdo do uso de cigarro, exercicios
fisicos e dieta, com impactos significativos para incidéncia e prevaléncia de

incapacidade (Myers, Lamb & Agree, 2003).

A medida que as sociedades alcangam o quarto estagio da transicao
epidemiolégica, ou mesmo aquelas que estdo numa fase de sobreposicdo do
terceiro com o quarto estagio (Frenk et al, 1991; Prata, 1992; Schramm et al,
2004), os indicadores tradicionais de satde da populag&o, tal como tempo medio
de vida ao nascimento, apresentam um ritmo mais lento de mudanga e o foco
passa a ser nos indicadores de mudangas no padrdo de morbidade. Ou seja, as
mudancas na incidéncia e prevaléncia de morbidade ou incapacidade, como
consequéncia de doengas n&o transmissiveis, idade de inicio e taxa de letalidade
tém se tornado importantes para entender o processo de mudanga no estado de

saude da populacéo (Myers, Lamb & Agree, 2003).
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A partir do modelo proposto por Omran (1971, 1982) e da inclusdo de novos
estagios (Horiuchi, 1999) foi sugerida a inclusdo de proposicbes relacionadas aos
padrées de transicdo de incapacidade, associados com a transicao
epidemiolégica, com direcionamento para causas e niveis de incapacidade dentro

de diferentes subgrupos da populacéo (Myers, Lamb & Agree, 2003).

Como destacam Myers, Lamb & Agree (2003), as condigdes recentes verificadas
nos paises em desenvolvimento seriam um reflexo de fases anteriores ocorridas
nos paises desenvolvidos. Entretanto, ha que se registrar que a transicdo da
salide de alguns paises em desenvolvimento, como € o caso de muitos paises
latino-americanos, é muito diferente daquela observada nos paises desenvolvidos
(Palloni, 1981; Palloni & Wyrick, 1981; Albala, 1995; Palloni, Hill & Aguirre, 1996;
Palloni et al,.2006). As transigcdes (demografica, de mortalidade, epidemioldgica)
nesses paises ocorreram em um ritmo muito mais acelerado, com sobreposicao
de estagios (Frenk et al, 1991; Schramm et al, 2004), impactando, assim, um
cenario mais complexo, cujas especificidades serdo retomadas no Iltem 4.1 do

Capitulo 4.

2.3 A evolugcao de conceitos, modelos e medidas para o calculo da
expectativa de vida saudavel

A tomada de decisfes para formulacdo de politicas na area de saude, tanto para
prevencédo e controle, quanto para definicdo de prioridades e previsdo de
demandas futuras, é feita com base em medidas-resumo de saude (WHO, 2006).
Neste caso, seria conveniente que tal unidade de medida incorporasse aspectos
relacionados a mortalidade (taxas especificas de mortalidade) e a morbidade

(presenca de enfermidades, doengas ou incapacidades relacionadas).

A Organizag¢do Mundial da Saude sugere varias medidas que combinam o tempo
médio de vida com alguma nocdo de qualidade de vida (WHO, 2006). Dentre
essas medidas destaca-se a expectativa de vida saudavel que, dependendo dos
indicadores utilizados para sua construgcdo, pode ser denominada como
expectativa de vida livre de incapacidade ou expectativa de vida ativa (Brouard &
Robine, 1992; Laditka & Wolf, 1998; Nusselder, 2003; Buratta & Egidi, 2003;
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Laditka & Hayward, 2003; Robine, Romieu & Michel, 2003; Cai & Lubitz, 2007,
Imai & Soneiji, 2007; Guillot & Yu, 2009).

A consideracéo de satde como o resultado do que ocorre no curso da vida seria a
principal justificativa para a utilizagdo da expectativa de vida saudavel (e das suas
derivantes, como expectativa de vida livre de incapacidade, expectativa de vida
ativa, entre outras) como indicador de saude (de base populacional), uma vez que
esse indicador pode medir o nimero de anos vividos em diferentes estados de
salde (Robine, Romieu & Michel, 2003).

O conflito expectativa de vida versus qualidade de vida estd relacionado ao
equilibrio entre aumento da expectativa de vida e aumento da qualidade de vida
(Crimmins, 2003). A preveng&o e adiamento do inicio e progresséo de doengas,
quando a mortalidade esta declinando, e seus impactos na saude da populagao
tém se tornado mais claros com a utilizacdo dos indicadores de expectativa de

vida saudavel (Crimmins, 2003).

Desde as primeiras propostas para a construgcdo de indicadores que
considerassem tanto a dimens&o de morbidade, quanto de mortalidade (Sanders,
1964; Sullivan, 1971), o numero de pesquisadores interessados em estimar e
analisar tendéncias na expectativa de vida saudavel aumentou significativamente
(Laditka & Wolf, 1998; Barendregt, Bonneux & Van der Maas, 1994; Boshuizen &
Perenboom, 2003; Robine, Romieu & Michel, 2003, Nusselder, 2003). Evidéncias
empiricas de mudangas na EVS em muitos paises tém sido cada vez mais
importantes na identificacdo de similaridades internacionais, na forma e diregdo
das mudancas (Crimmins, 2003; Robine & Romieu, 1998). As tendéncias na EVS
entre paises s&o claras, dada a robustez dos resultados atingidos, alertando os
governos sobre diferenciais de tendéncias na prevaléncia de incapacidade e
morbidade. Ja a similaridade entre resultados mais recentes pode ser
considerada como um indicador de confiabilidade (Crimmins, 2003). Em
contrapartida, variagbes e diferentes dimensées no conceito e medida desses
indicadores acompanharam esse aumento (Nagi, 1976; Verbrugge & Jette, 1994;
Heikkinen, Jokela & Jylha, 1996; Deeg, Verbrugge & Jagger, 2003; Boshuizen &
Perenboom, 2003; Robine, Romieu & Michel, 2003).
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Sanders (1964) foi o primeiro a elaborar o conceito de expectativa de vida
saudavel (EVS). Posteriormente, Sullivan (1971) introduziu o conceito de
expectativa de vida livre de incapacidade (EVLI), cuja construgéo considerou um
conjunto de atividades da vida diaria (Kayz et al, 1963). O conceito de expectativa
de vida saudavel foi desenvolvido com o objetivo de monitorar a qualidade dos
anos vividos, particularmente pelos idosos, vis-a-vis o aumento na expectativa de
vida dessa populacdo (Sanders, 1964; Robine, Romieu & Michel, 2003).
Consequentemente, a operacionalizagdo do conceito possibilitou uma melhor
avaliagdo das hipoteses de compresséo, expansdo e equilibrio dinamico (Robine,
Mathers & Brouard, 1996; Doblhammer & Kytir, 2001, Robine et al, 2003;
Nusselder, 2003; Crimmins, 2003; Cai & Lubitz, 2007).

Para Olshansky et al (1991), um minucioso entendimento do efeito de declinios da
mortalidade no estado de saude da populagéo requer a determinagéo de qual o
percentual na expectativa de vida que é devido a anos vividos com satde plena e
qual percentual é devido a anos vividos com alguma condigdo morbida ou
incapacitante. Assim, o modo com que diferentes pesquisas operacionalizam os
conceitos e medidas de morbidade, incapacidade e bem-estar funcional seria o

principal problema no calculo da expectativa de vida saudavel.

Informagdes sobre autopercepgdo de saude tém sido amplamente utilizadas para
estabelecer o estado de salde do individuo, especialmente do idoso, e produzir
estimativas da EVS (Robine, Romieu & Michel, 2003; Camargos, Rodrigues &
Machado, 2009; Guillot & Yu, 2009). Por sua vez, o desenvolvimento do conceito
e do indicador de incapacidade permite uma rigorosa avaliagédo das hipoteses de
compressé&o, expansio e equilibrio dindmico, uma vez que possibilita a utilizagao
de uma escala de niveis de incapacidade (Robine, Romieu & Michel, 2003). A
partir do modelo desenvolvido pela WHO (1980) as informagbes auto-reportadas
sobre limitagées em atividades da vida diaria e a medida da expectativa de vida
livre de incapacidade tém sido amplamente utilizados como instrumentos de

avaliacéo da transic&o de incapacidade (Myers, Lamb & Agree, 2003).

Por outro lado, grande parte da ambiguidade existente na prevaléncia de
incapacidade e, consequentemente, nas estimativas da expectativa de vida livre

de incapacidade decorrem da utilizagdo de diferentes modelos conceituais e
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diferentes definicées (Freedman & Martin, 1998; Deeg, Verbrugge & Jagger,
2003; Freedman et al, 2004).

Nesse sentido, ndo somente a REVES, mas diversas agéncias internacionais
(OMS, comunidades européias, Nac¢des Unidas) tém feito esforcos na colecéo de
dados para monitorar tendéncias internacionais na EVS, assim como a promo¢ao
de métodos para monitorar mudangas na qualidade de saude (Boshuizen &
Perenboom, 2003). Desde as Uultimas décadas do século passado tem-se
intensificado uma importante plataforma de pesquisas, publicacbes e grupos de
trabalho com o objetivo de desenvolver ferramentas conceituais e metodoldgicas
para examinar a transicdo no estado de saude (Manton, 1992; Freedman, 1998;
Robine, Mathers & Brouard, 1996; Laditka & Wolf, 1998; Laditka & Hayward,
2003; Cai et al, 2010).

O desafio, nesta tese, € a construcdo de um indicador que estabeleca algum
critério de validade e confiabilidade para analise de tendéncias da EVS no Brasil,
tendo em vista as mudancas demograficas e epidemiolégicas ocorridas nas

ultimas décadas, assim como as informagdes disponiveis.

2.3.1 Estado de saude

Contrariamente a mortalidade, os conceitos de saude e morbidade s&o de dificil
definicdo. Os diferentes componentes da morbidade como, por exemplo, doenca,
estado funcional e percepgdo de saude ndo evoluem, necessariamente, em
sintonia (Crimmins, 1996). Definicbes ambiguas, indisponibilidade de métodos e
dados, assim como falta de padronizagcdo de medidas s6 tendem a aumentar as
dificuldades e complexidades na avaliagdo das hipéteses formuladas (Freedman
et al, 2004).

Uma mudanga de énfase, da quantidade média de anos a serem vividos a partir
de determinada idade para a qualidade desses anos, tem ampliado e incentivado
a conceitualizagcdo e mensuracéo do estado de saude (Myers, Lamb & Agree,
2003). Em uma das definicbes mais amplas, tratada como sendo uma definicdo
ideal, em detrimento de certa dificuldade de definir e medir bem-estar social, a

OMS considera que a saude “é um estado de bem-estar fisico, mental e social e
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nao meramente a auséncia de doenca ou enfermidade” (WHO, 2006). Entretanto,
do ponto de vista epidemiol6égico, uma definicdo pratica de salude deve considerar
aspectos mensuraveis e passiveis de melhoria (WHO, 2006). Do ponto de vista
da saude coletiva, a subjetividade implicita no conceito de bem-estar social seria
uma barreira para a observacgéo, descrigcdo e avaliagcdo externa (Segre & Ferraz,

1997).

De acordo com Robine, Romieu & Michel (2003), saude é uma combinacéo de
estado e prognéstico (probabilidade de mudar para outro estado) que ocorrem
durante a vida. Consequentemente, salude n&o € apenas habilidade funcional

atual, mas também perspectivas para as habilidades funcionais futuras.

Além do conceito, outras problematicas referem-se a observagé&o, mensuragao e
avaliagcdo do estado de saude de uma populagéo, haja vista certa dificuldade em
definir, ou medir, os termos saude “boa” ou “ruim” (Buratta & Egidi, 2003).
Segundo Buratta & Egidi (2003), dentre os aspectos a serem considerados na
avaliagdo do estado de saulde estdo as abordagens de avaliacdo subjetiva e
objetiva, por vezes interpretadas, respectivamente, como avaliagdo interna e
externa (Sen, 2002).

Na avaliagdo subjetiva os individuos s@o questionados sobre o seu estado de
saude por meio de uma escala ordinal de, geralmente, quatro ou cinco categorias
de resposta, cujos extremos da escala podem ser as opg¢des “muito ruim” e
“excelente”. Em detrimento de sua natureza subjetiva e do fato de ndo considerar
a incapacidade, ou qualquer outro conceito na Classificagdo Internacional de
Deficiéncia, Incapacidade e Desvantagem (CIDID), indicadores de estado de
saude, com base em informagbes auto-reportadas, tém sido de grande
atratividade e utilidade, uma vez que tais indicadores, nas ultimas décadas, tém
apresentado grande poder preditivo de sobrevivéncia, especialmente na
populacao idosa (ldler & Benyamini, 1997; Buratta & Egidi, 2003). Ademais, esse
indicador tem apresentando um formato de construgdo padronizado e de facil
obtengdo em pesquisas de base populacional (Robine, Romieu & Michel, 2003;

Camargos, Rodrigues & Machado, 2009).
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Entretanto, a despeito do fato de a satide auto-reportada ser um indicador global
do estado de saude, algumas criticas sobre a utilizagéo desse tipo de informagéo
para avaliacdo do estado de salde da populagdo merecem destaque (ldler &
Benyamini, 1997; Sem, 2002; Salomon, Tandon & Murray, 2004; Salomon et al,
2009). Uma das principais desvantagens refere-se ao fato de que este indicador
reflete normas e padrées sobre o estado de saldde, que sé&o altamente
determinados pelo tempo e cultura, o que o torna limitado para comparagoes
internacionais (Robine, Romieu & Michel, 2003). Ademais, a informac&o auto-
reportada pode estar seriamente limitada pela experiéncia social do individuo
(Sen, 2002). Existe alguma evidéncia de que pessoas com mais alta escolaridade
e, portanto, com mais acesso aos servicos e informagbes estariam em melhor

vantagem para diagnosticar ou perceber seu estado de satde (Sen, 2002).

Na avaliagdo objetiva, a presenga de doenca ou identificacédo de determinado
quadro de morbidade ou incapacidade s&o muito utilizados para avaliagéo do
estado de saude. Se ndo bastasse a dificuldade de se obter uma avaliagéo
objetiva em pesquisas de base populacional, tal aproximagéo ainda esbarra em
alguma dificuldade de definigdo e mensuragdo, uma vez que enfermidade e
doenca séo processos que envolvem duragédo (tempo entre inicio e diagnoéstico da

doenga) e recuperacdo (Buratta & Egidi, 2003).

2.3.2 Morbidade e incapacidade

Uma vez que enfermidade e doenga s&o processos de dificil observagao e
avaliagdo (Buratta & Egidi, 2003), tem-se utilizado, frequentemente, a
consequéncia da doenga, ou condigéo resultante da morbidade, como informagéo
basica para construgdo de indicadores de mudanga no estado de saude da
populacéo (Deeg, Verbrugge & Jagger, 2003). Neste contexto, o termo
incapacidade é de particular interesse. O conceito e as medidas de incapacidade
tém possibilitado consideravel melhoria nos modelos de satde, permitindo, assim,
uma rigorosa definicdo e andlise das hipoteses de compressdo, expansao e

equilibrio dinamico (Robine, Romieu & Michel, 2003).
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Em uma revisdo detalhada do conceito de incapacidade, Baptista (2003) destaca
as dificuldades e os avancados na conceitualizagdo e operacionalizagcdo de
incapacidade. De acordo com a autora, a dificuldade na operacionalizagéo do
conceito “refere-se ao carater multidimensional e dindmico desse fenémeno”
(Baptista, 2003 8p.). O carater multidimencional decorre da existéncia de varios
tipos de incapacidade: deficiéncia fisica, déficit cognitivo e/ou disfungdes
emocionais. Ja o carater dindmico decorre das expectativas diferenciadas que se
apresentam em diferentes populagdes (ou diferentes sub-grupos de uma mesma

populacao) em diferentes pontos do tempo.

De acordo com Freedman et al (2004, 418p), “incapacidade € um conceito social,
representando a intersecéo entre a capacidade fisica, cognitiva e psicoldgica de
um individuo e as-demandas de um determinado contexto social e ambiental”.
Entretanto, dependendo do contexto em que o termo incapacidade € utilizado, o
significado pode variar consistentemente (Freedman et al, 2004). As variagdes,
segundo os autores, tém se restringido a capacidade ou habilidade pessoal para
completar certas tarefas ou atividades, com ou sem ajuda tecnolégica ou humana.
Além do conceito, outros aspectos importantes na mensuragéo de incapacidade
referem-se as escalas, dimensdes, classificagbes, sensitividade a mudanca e
especificidade para o ambiente (Deeg, Verbrugge & Jagger, 2003; Alves, Leite &
Machado, 2008).

Dentre os modelos voltados para avaliacdo das consequéncias dos problemas de
saude tidos como néo fatais, e as condigdes resultantes desses problemas, os
modelos da OMS com base, inicialmente, na Classificacdo Internacional de
Deficiéncia, Incapacidade e Desvantagem (CIDID) e, em seguida, Classificagao
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), tém sido de grande
utilidade e aplicabilidade em pesquisas de base populacional (WHO, 1980; Costa,
2006).

A REVES tem proposto uma distingdo entre dois tipos de incapacidade: aquela
com base nas limitagdes funcionais e outra com base nas restricbes de atividades
(Boshuizen & Perenboom (2003). De acordo com Boshuizen & Perenboom
(2003), limitagcdes funcionais referem-se as redugdes especificas nas fungdes

corpéreas no nivel individual, tais como ver, ouvir, subir escadas, entre outras, e
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estariam relacionadas a funcionalidade dentro da CIDID. J& as restricbes de
atividades referem-se a redugbes nas atividades da vida diaria (Katz et al, 1963)
sendo, assim, atividades mais complexas. Diferentemente da proposta de Nagi
(1976), as restrices de atividades estariam relacionadas, dentro da CIDID, com

desvantagens.

Considerar como incapacitados os individuos que precisam de ajuda para
desempenhar as atividades da vida diaria e atividades instrumentais da vida
diaria, ou que apresentam limitagbes na mobilidade fisica, confere a
operacionalizagdo do conceito de incapacidade como sendo um “fenémeno

discreto e constante ao longo das idades” (Baptista, 2003 8p.)

Embora grandes avangos tenham ocorrido com a CIDID, especialmente pelo fato
de proporcionar comparagdes internacionais, algumas criticas permanecem
(Deeg, Verbrugge & Jagger, 2003) e muitas propostas para o calculo da EVS néo
se ajustam ao modelo da OMS com base na CIDID (Boshuizen & Perenboom,
2003). Modelos conceituais tém sido utilizados com base em redefinicées de
incapacidade e desvantagem, inclusdo de fatores de risco e caracteristicas
pessoais e ambientais que podem influenciar o processo (Nagi, 1976; WHO,
1980; Verbrugge & Jette, 1994; WHO, 2001).

Numa revisdo detalhada dos modelos, desde a abordagem introduzida por Nagi
(1976), até os modelos atuais, Camargos (2004, 14p) conclui que "incapacidade
funcional € uma das varias formas de se analisar a incapacidade, na qual sao
abordadas as caracteristicas fisicas do individuo, tendo como referéncia seu
desempenho nas atividades cotidianas". Embora o conceito de incapacidade
possa variar dependendo do contexto em que o termo € utilizado (Baptista, 2003,
Freedman et al, 2004; Camargos, 2004), aqui o conceito estara restrito ao termo
incapacidade funcional, referindo-se a habilidade ou capacidade fisica de o

individuo realizar determinada tarefa.

O indicador de incapacidade mais amplamente utilizado para o calculo da
expectativa de vida livre de incapacidade refere-se a habilidade em executar ao
menos uma atividade da vida diaria (Deeg, Verbrugge & Jagger, 2003; Camargos,

2004). Katz et al (1963) foram os primeiros a propor um conjunto de atividades da
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vida diaria (AVD). Essas atividades estdo relacionadas ao cuidado pessoal,
incluindo vestir, comer, tomar banho, ir ao banheiro em tempo habil,
deitar/levantar da cama (Deeg, Verbrugge & Jagger, 2003; Camargos, 2004).
Desde a proposta original apresentada por Katz et al (1963), algumas atividades
foram selecionadas e introduzidas ao longo do tempo, dificultando, assim, a

comparabilidade entre pesquisas (Deeg, Verbrugge & Jagger, 2003).

Outro indicador igualmente utilizado, medindo atividades mais complexas, refere-
se a habilidade em executar atividades instrumentais da vida diaria (Lawton &
Brody, 1969; Deeg, Verbrugge & Jagger, 2003). As atividades instrumentais da
vida diaria (AIVD), segundo Camargos (2004), dizem respeito a pessoa e ao
ambiente em que vive, o que as tornam tarefas mais complexas como fazer
compras, preparar refeicoes, arrumar a casa, manejar dinheiro, utilizar o telefone,
tomar medicamentos na hora certa, pegar 6nibus, ir andando a um lugar perto de

casa, subir escadas.

A incapacidade, neste caso, é definida como a falta de habilidade para realizar
atividades usuais da vida diaria. Os formatos das perguntas e categorias de
respostas sobre AVD e AIVD s&o semelhantes, podendo ocorrer pequenas
variagbes das categorias entre pesquisas (Deeg, Verbrugge & Jagger, 2003).
Esse conjunto de atividades & extremamente Uutil quando existe interesse em
estabelecer niveis de incapacidade (Cai & Lubitz, 2007; Camargos, Machado &
Rodrigues, 2008). Por serem consideradas atividades de cuidado pessoal,
individuos que reportam alguma dificuldade com AVD s&o considerados
severamente incapacitados (Deeg, Verbrugge & Jagger, 2003, Camargos, 2004).
Existem varias aproximacées para construgdo de niveis de incapacidade com a
utilizacdo, em conjunto, das AVD e AIVD (Deeg, Verbrugge & Jagger, 2003; Cai &
Lubitz, 2007; Camargos, Machado & Rodrigues, 2008). Na terminologia da
Classificacéo Internacional de Deficiéncia, Incapacidade e Desvantagem (CIDID),
tanto as AVD quanto as AIVD correspondem a desvantagem, haja vista que o
cuidado pessoal e alguns componentes cognitivos em AIVD s&o habilidades

esperadas de individuos saudaveis (Deeg, Verbrugge & Jagger, 2003).
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2.4 Tendéncias e Diferenciais na Expectativa de Vida Saudavel

Estudos de tendéncia na expectativa de vida saudavel (EVS) tém contribuido
significativamente para o conhecimento sobre mudancgas no estado de salde das
populacées, especialmente daquelas que experimentam declinios da mortalidade
entre os idosos (Horiuchi & Wilmoth, 1998; Horiuchi, 1999). A hipotese de
compresséo da morbidade, analisada em termos de evolugéo relativa e absoluta
da EVS, tem relacdo direta com a hipétese de retangularizagdo® da curva de
sobrevivéncia, uma vez que a EVS permite comparagdes de mudancas em trés
dimensées fundamentais da saude da populagéo, ou seja, mortalidade,
morbidade crénica e incapacidade (Robine, Mathers & Brouard, 1996; Robine,
Romieu & Michel, 2003). Assim, o debate sobre limite biol6gico para longevidade
humana, associado a uma possivel compress&o da morbidade, tem consequéncia
imediata sobre a trajetéria dos padrées de mortalidade das populacdes, onde
previsées otimistas ou pessimistas podem ser feitas com base em tendéncias

passadas e resultados atuais.

Aumentos da expectativa de vida total podem ser acompanhados por aumentos
ou decréscimos tanto nos anos vividos com algum tipo de condigéo crénica ou
incapacidade relacionada, quanto nos anos vividos livre de incapacidade. Entao,
pesquisadores ligados a REVES propéem considerar a evolugdo conjunta da
expectativa de vida total com as duas componentes: expectativa de vida saudavel
e ndo saudavel ou com incapacidade (Robine, Mathers & Brouard, 1996; Robine,
Romieu & Michel, 2003).

Ademais, a compressdo da morbidade pode ser medida considerando apenas
dimensodes dicotébmicas do estado de salde como, por exemplo, saudavel ou ndo
saudavel (Guillot & Yu, 2009), ou categorias ordenadas com base em niveis ou

graus de incapacidade (Deeg, Verbrugge & Jagger, 2003; Cai & Lubitz, 2007,

* A retangularizagdo da curva de sobrevivéncia é o processo pelo qual ocorre um aumento na
probabilidade de sobreviver, do nascimento a idade x, tal que maior nimero de pessoas sobrevive
as idades adultas e avangadas. O resultado ¢ uma fungdo de sobrevivéncia mais retangular a
propor¢éo que as mortes se concentram em torno de uma idade modal a morte (Nusselder &
Mackenbach, 1996; Wilmoth & Horiuchi, 1999; Cheung & Robine, 2005)
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Camargos, Machado & Rodrigues, 2008). Conforme mencionado anteriormente,
as informacbées sobre AVD e AIVD s&o amplamente utilizadas para a
consideracdo de niveis de incapacidade. Na auséncia desse tipo de informacéo,
ou de parte dela, a construgdo de niveis ou perfis de incapacidade pode ser feita
considerando diferentes abordagens (Myers, Lamb & Agree, 2003; Huang, 2003;
Baptista, 2003; Alves, Leite e Machado, 2008). Entretanto, como destaca Alves,
Leite e Machado (2008), é relevante que o pesquisador deixe claro quais

conceitos e dimensoes estdo sendo utilizados.

Embora uma dimenséo dicotémica possa amenizar os problemas relacionados a
comparagéo internacional, pois nem todos os paises dispdem de estudos
especificos ou similares sobre a saude dos idosos, que permitam um maior
detalhamento na composigao da variavel, uma dimensao em termos de niveis de
severidade permite uma melhor avaliacdo das hipoteses de compresséo,
expansao ou equilibrio dinamico (Manton, 1982; Robine, Romieu & Michel, 2003;
Cai & Lubitz, 2007).

2.4.1 Evidéncias empiricas nos paises desenvolvidos

Desde a criagdo da REVES varias séries cronolégicas com dados que viabilizam
estimativas da EVS tém sido estudadas e varias pesquisas foram publicadas, em
particular pesquisas relacionadas a mudangas em incapacidade durante a
transicdo epidemiolégica em termos de incidéncia, prevaléncia, nivel de
severidade e recuperagdo (Robine, Romieu & Michel, 2003; Cai & Lubitz, 2007).
Em relacdo a analise das hipoteses formuladas, uma avaliacdo de tendéncias na
EVT e em suas componentes (expectativas de vida saudavel ou ndo saudavel,
ativa ou com incapacidade) possibilita entender qual aproximagao tedrica esta
sendo confirmada em determinada populagdo (Robine, Romieu & Michel, 2003).
Assim, desde a criacdo da REVES, varias séries cronolégicas, com dados que
permitem o calculo da EVS, tém sido analisadas, especialmente em paises
desenvolvidos (Robine, Romieu & Michel, 2003; Robine, Romieu & Cambois,
1999).
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Na América do Norte (Estados Unidos e Canadd) tem-se verificado resultados
contraditérios ao longo dos anos (Olshansky et al, 1991; Leibson et al, 1992;
Nusselder et al, 2000; Robine, Romieu & Michel, 2003; Cai & Lubitz, 2007,
Crimmins & Sanchez, 2011; Fries, Bruce & Chakravarty, 2011). Esses resultados,
no que diz respeito a redugdo ou aumento de incapacidade entre os idosos tém
gerado um cenario pouco conclusivo com relagdo a essa ou aquela hipotese
(Crimmins & Ingegneri, 1993; Crimmins, Saito & Ingegneri, 1989; Freedman &
Martin, 1998: Freedman et al, 2004). Freedman et al (2004) apontam que
aspectos relacionados ao tratamento e modelagem dos dados seriam as
principais fontes para as inconsisténcias apresentadas sobre tendéncias de

incapacidade nos Estados Unidos.

Em alguns paises europeus, como Suécia, Reino Unido e Franga, alguma
melhoria na saude funcional em termos de AVD foi verificada. Resultados
contraditorios apontam que, embora exista uma situagdo paradoxal entre EUA e
Europa, um decréscimo em incapacidade por AVD, notado em varios paises
europeus, ndo é verificado na América do Norte, embora tal decréscimo fosse
esperado, dada a hipétese de redistribuicdo da incapacidade por niveis de
severidade (Robine, Romieu & Michel, 2003). Em sintese, os resultados sugerem
uma melhoria no estado funcional da populagéo idosa nos ultimos trinta anos
(Robine, Romieu & Michel, 2003).

Duas hipbteses sédo apontadas com respeito a esta situag&o paradoxal nos
resultados encontrados na América do Norte e Europa. Primeiro, a queda na
mortalidade foi acompanhada, de um lado, por uma redistribuicdo nos niveis de
incapacidade com um declinio na prevaléncia dos niveis mais severos e, de outro
lado, um aumento na prevaléncia de niveis menos severos, com mudangas na
prevaléncia de incapacidade dependentes dessas mudangas opostas (Robine,
Romieu & Michel, 2003). Segundo, a incapacidade atribuida a doenga ou velhice
seria consequéncia de baixos niveis educacionais das coortes mais antigas, uma
vez que coortes mais recentes tiveram melhores performances cognitivas e de
atividades que requerem habilidade mental. Ou seja, habilidade cognitiva e AIVD

poderiam ser afetadas por nivel educacional. Essas hipéteses justificam a
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distingdo entre varios tipos de conceitos de saide, morbidade crénica, saude

percebida e satde funcional (Robine, Romieu & Michel, 2003).

A consideracdo ou exclusdo da populagdo institucionalizada, especialmente
quando o publico-alvo da pesquisa é a populagdo idosa, tem sido uma das
principais fontes de inconsisténcia (Deeg, Verbrugge & Jagger, 2003). Outras
fontes de inconsisténcias apontadas por Deeg, Verbrugge & Jagger (2003) s&o
informacao dada por terceiros, nimero de atividades incluidas no instrumento de

coleta e quantidade ou tipo de escala utilizada.

Os resultados divergentes na expectativa de vida livre de incapacidade (EVLI)
parecem sugerir que as diferencas dependem do nivel de severidade: um
decréscimo nos niveis severos (institucionalizagdo ou acamado) e um aumento
nos niveis menos severos de incapacidade (nenhuma dependéncia em AVD),
embora as tendéncias em EVLI nada mais sejam do que resultados dessas
mudancgas opostas (Robine, Romieu & Michel, 2003). Em resumo, nos niveis mais
severos as mudancgas s&o similares, ao passo que, nNos niveis Menos Severos,

verificam-se mudancas divergentes entre paises.

Em paralelo, varias pesquisas tém apresentado evidéncias de que a expectativa
de vida saudavel (EVS) difere significativamente por nivel socioeconémico em
muitos paises (Guralnik et al, 1993; Valkomen, Sihvonen & Lahelma, 1997
Crimmins & Saito, 2001; Liang, Liu & Gu, 2001; Crimmins & Cambois, 2003). No
geral, esses estudos apontam que os diferenciais socioeconémicos na EVS séo
maiores que na EVT. Maior nivel de escolaridade esta relacionado com uma vida
mais longa e melhor sat]de. Os diferenciais sdo mais acentuados entre' 0s
homens, em relacdo as mulheres, e entre a populagdo de cor preta, em relagéo
aquela de cor branca. Crimmins & Saito (2001) apontam que esses diferenciais

por raca/cor s&o mais acentuados nos grupos com baixo nivel de escolaridade.

Embora estimativas das expectativas de vida livre de incapacidade sejam
fortemente relacionadas com o tipo de indicador de incapacidade, os diferenciais
por sexo e educagdo sdo mantidos, independentemente do indicador utilizado
(Valkomen, Sihvonen & Lahelma, 1997).
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Estimativas da expectativa de vida saudavel por niveis socioeconémicos séo Uteis
para descrever desigualdades em salde e monitorar tendéncias (Valkomen,
Sihvonen & Lahelma, 1997). Ademais, melhorias nos niveis de educagdo de
coortes sucessivas tém impactos diretos na performance cognitiva da populagéo
idosa (Robine, Romieu & Michel, 2003). Neste contexto, a importancia de se
analisar a hipétese de compressdo da morbidade por nivel de escolaridade tem
aumentado significativamente (Guralnik ef al, 1993; Valkomen, Sihvonen &
Lahelma, 1997; Crimmins & Saito, 2001; Robine, Romieu & Michel, 2003).
Entretanto, estimativas de tabuas de vida por nivel socioecondmico tém sido um
dos principais obstaculos para analises de desigualdades socioeconémicas na
EVS (Crimmins & Saito, 2001).
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3 METODOS TRADICIONAIS E NOVAS ABORDAGENS PARA
ESTIMATIVA DA EXPECTATIVA DE VIDA SAUDAVEL

A expectativa de vida saudavel (EVS) é um indicador que mede o nimero medio
de anos de vida, a partir de determinada idade, que uma pessoa pode esperar
viver com boa saude. Por ser um componente da expectativa de vida total (EVT),
a EVS é estimada com base na construgdo de tabuas de vida. Em uma tabua de
vida, uma coorte de nascimentos é exposta a probabilidades de morte por idade.
Em cada idade é calculado o numero total de anos a serem vividos pela coorte,
cujo total, quando dividido pelo nimero de pessoas ainda vivas fornece a
expectativa de vida a partir daquela idade (Preston, Heuveline & Guillot, 2001).
Para o célculo da EVS basta identificar, no nimero total de anos vividos pela
coorte na tabua de vida, a parcela (ou propor¢éo) do tempo que é vivido com boa

salide, a partir de determinada idade.

As tabuas de vida podem ser de coorte ou de periodo. Tabuas de vida de coorte
consideram o acompanhamento de coortes de nascidos vivos que experimentam,
a cada momento, diversas taxas de mortalidade até a extingdo completa dessa
coorte (Preston, Heuveline & Guillot, 2001). Na impossibilidade do
acompanhamento dessas coortes, tdbuas de vida de periodo podem ser utilizadas
com aproximacdo bastante satisfatéria (Wilmoth & Horiuchi, 1999). Para
construcéo das tabuas de vida de periodo assume-se, como pressuposto, que as
taxas de mortalidade correntes sdo mantidas constantes até a completa extingéo
de uma coorte hipotética (ou sintética) de nascidos vivos. Ao se utilizar
informacdes de periodo sobre condigdes da saude para estimar a EVS o mesmo
pressuposto de estabilidade é feito em relacdo as taxas de incidéncia e

prevaléncia de morbidade ou incapacidade por idade.

Por ser uma medida que incorpora tanto informag¢des de morbidade quanto de
mortalidade, a EVS é um indicador importante para monitorar tendéncias nas
condigbes de saude de uma populagdo e para comparagdes internacionais
dessas tendéncias (Sander, 1964; Sullivan, 1971; Robine, Romieu & Michel,

2003; Guillot & Yu, 2009). Entretanto, a utilizagdo de informagdes de periodo, sob
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o pressuposto de estabilidade nas taxas de incidéncia e prevaléncia e
homogeneidade nos riscos de morte, tem gerado um debate sobre a eficacia na
utilizagcdo de métodos de prevaléncia para analise de tendéncias na EVS, como o
Método de Sullivan (Sullivan, 1971; Robine & Ritchie, 1991; Barendregt, Bonneux
& Van der Maas, 1994; Van de Water et al, 1995; Barendregt et al, 1997; Mathers
& Robine, 1997; Lynch & Brown, 2010).

Este capitulo tem como objetivo inicial apresentar as limitagcbes de dados
transversais para analise de tendéncias na EVS identificando, ainda, algumas
limitagcdes nos dados longitudinais para esse propésito. Em seguida é feita uma
descricdo dos meétodos tradicionais, comumente empregados no calculo da EVS,
apontando as vantagens e limitacées de cada méetodo. S&o apresentadas, ainda,
algumas propostas metodolégicas alternativas encontradas na literatura,
baseadas, geralmente, numa adaptacido do Método de Sullivan ou utilizagéo
(indireta) de uma estrutura multiestado com base em pesquisas transversais

consecutivas.

3.1 Limitacbes de pesquisas longitudinais e fransversais para
estimativas da EVS

A FIG. 2 descreve um mecanismo que facilita visualizar as limitagées de dados
transversais e longitudinais para analise de tendéncias na EVS. Pode-se utilizar
como exemplo as controvérsias relacionadas ao debate sobre a hipdtese de
compressao da morbidade. Embora existam varias fontes de erros relacionados
ao tipo de informacéo e indicadores utilizados, pode-se considerar que tanto o
indicador utilizado quanto o espaco de estados possiveis para as transigbes, de
acordo com a FIG. 2, s8o adequados para estimar a EVS e analisar tendéncias

do indicador.

Por exemplo, caso seja de interesse estimativas da EVS com base na dicotomia
ativo ou incapacitado funcionalmente para o estado de saude, considera-se que 0
individuo pode transitar de ativo para incapacitado ou de incapacitado para ativo
(recuperacéo). Ademais, tanto os individuos ativos quanto os incapacitados

podem estar expostos a diferentes riscos de morte. Na auséncia de outros riscos
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a FIG. 2 representa trés estados possiveis para o espago de transicoes: ativo,

incapacitado funcionalmente e morte, sendo a morte um estado absorvente. As
probabilidades p(4,1), p(LA), p(A,M) e p(l,M) representam os riscos de
transicdo aos quais os individuos no estado ativo ou incapacitado funcionalmente

estdo expostos.

FIGURA 2 - Espaco de transigdes com dois estados transientes e um estado

absorvente
T e RCRRLEEE e FEE
Ativo p(4,1) Incapacitado
p1,4)
fe, p(4, M) pl, M)
Morte
gi:]i(toi <tei <tp)
L ALCCCCERRIEEES S D A

Fonte: Adapatdo de Palloni & Thomas (2010).

De acordo com a FIG. 2 os individuos entram em observagdo em um tempo 7y e
sdo acompanhados até um tempo 7, (tempo presente ou corrente). O tempo 7,
refere-se a data em que o evento (transitar de um estado para outro) ocorreu
entre 1y e 1, determinando, assim, o tempo de espera ou tempo de exposicéo a

ocorréncia de uma transicéo.

Uma das limitagbes presentes em pesquisas longitudinais, quando o objetivo é
estimar o padréo etario das probabilidades de transicao, refere-se ao tamanho do
intervalo de tempo entre fy e f,. No caso em que o interesse é estimar o padréo
etario para as transigbes p(4,1), p(1A), p(A,M) e p(I, M), se o intervalo de tempo

€ muito grande e os individuos sé@o observados apenas em {y e f,, a ocorréncia
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néo observada de multiplas transicées pode afetar as estimativas. O resultado
pode ser uma subestimacdo das probabilidades de transicéo p(4,1), p(L.4). Por
outro lado, se o intervalo de tempo entre 7y e 7, € muito curto, o tempo 7,
necessario para se observar a ocorréncia do evento para o individuo i, pode ser
maior que 7, em muitos casos. Como resultado tem-se um aumento na ocorréncia
de censuras a direita®, dificultando uma estimacdo adequada das probabilidades

de transicéo.

Quando os dados disponiveis sdo provenientes de pesquisas fransversais as
limitacbes sdo ainda maiores. Considere, por exemplo, que a pesquisa foi
realizada somente em 7, (uma data corrente ou especifica). Neste caso, as
proporgdes de individuos com incapacidade por idade em 7, podem ser
consideradas como boas estimativas para as probabilidades de transicdo de
incapacidade por idade (p(4,1)). Entretanto, a eficiéncia destas estimativas
depende de duas condi¢bes assumidas (pressupostos) em relagédo as mudangas

e diferenciais nas diversas probabilidades da FIG. 2 entre 7y € 1),

A primeira condicdo refere-se a homogeneidade nos riscos de morte entre
individuos ativos e incapacitados funcionalmente. Se existe diferencial de
mortalidade entre individuos ativos e incapacitados, as proporgbes de individuos

incapacitados por idade em 7, ndo estimam corretamente as probabilidades de

incapacidade. Por exemplo, se o risco de mortalidade é maior para individuos
com incapacidade, o efeito seletivo desta heterogeneidade faz com que a parcela
da populagdo com incapacidade seja reduzida em maior nimero, comparada com
a parcela sem incapacidade. Consequentemente, a proporgado observada de

individuos com incapacidade em /, subestima a probabilidade de se tornar

incapacitado funcionalmente. Este efeito seletivo do diferencial no risco de morte
pode ser irrelevante caso o objetivo do estudo seja analisar a carga de

incapacidade, assim como seu custo para a saude publica sem, entretanto, fazer

® Em estudos de analise de sobrevivéncia a variavel aleatoria de interesse é o tempo até a
ocorréncia de um evento, sendo as censuras determinadas presenca de informagdes incompletas
ou parciais. Mais especificamente, censura a direita significa que o tempo de ocorréncia do evento
esta a direita do tempo registrado (Colosimo & Giolo, 2006 8p).
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inferéncias sobre as consequéncias das fontes de atrigho no risco de

incapacidade (Palloni & Thomas, 2010).

A segunda condigdo consiste em assumir que as incidéncias de incapacidade e
recuperagédo sdo constantes entre 7y e 1, ou seja, que p(4,1), p(1,A) séo estéveis
neste periodo. A violagdo desta condigdo, dependendo da situagéo, pode fazer
com que a proporgdo de individuos com incapacidade em 7, subestime ou
sobreestime a probabilidade de se tornar incapacitado funcionalmente. Outra
consequéncia relacionada a violagdo da condicdo de estacionariedade nas
medidas de incidéncia é um aumento, entre 7y e 7, no risco de morte de
individuos com incapacidade em relagdo ao risco de morte de individuos ativos,
que introduz o mesmo efeito seletivo na proporgdo de’ individuos com

incapacidade em £,,.

Estimativas da EVS utilizando métodos de prevaléncia, como o Método de
Sullivan, assumem que as condigcbes de homogeneidade nos riscos de morte e de

estacionariedade nas probabilidades de transicdo por idade entre 7, e 7, séo
satisfeitas. Assim, as propor¢es de individuos com incapacidade em 7, seriam

boas estimativas para as probabilidades de incapacidade por idade.

3.2 Métodos tradicionais

Trés abordagens metodolégicaé tém sido mais comumente propostas para o
calculo da expectativa de vida saudavel: Método de Sullivan (Sullivan, 1971),
baseado em dados de propor¢ées de periodo, Método Multiestado (Rogers, 1975;
Schoen, 1975, Land & Rogers, 1982), baseado em dados de incidéncia e Método
de Multiplos Decrementos. Com base nas limitagbes de pesquisas transversais
apresentadas anteriormente com auxilio da FIG. 2, existe uma critica, que tem
gerado algum debate, de que as medidas baseadas em proporgles de periodo
rendem estimativas enviesadas de tendéncias no tempo (Barendregt, Bonneus &
Van de Maas, 1994; Nusselder, 2003, Guillot & Yu, 2009).

Os trés métodos utilizam tabuas de vida calculadas com base em uma coorte

sintética de nascidos vivos. A origem do debate n&o se baseia na utilizagdo de
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tabuas de vida de coortes sintéticas ou reais, mas no tipo de informacéo utilizada
por cada método para o céalculo do numero total de pessoas-ano vividos num
determinado estado de sauide e numa determinada idade (Barendregt, Bonneus &
Van de Maas, 1994).

3.2.1 O Método de Sullivan

O calculo da EVS pelo Método de Sullivan (Sullivan, 1971) depende,
basicamente, de dois tipos de informagdes: uma tabua de vida (de coorte ou
periodo) e proporgcdes de individuos saudaveis por idade. Estas propor¢des de
individuos saudaveis podem ser consideradas como prevaléncias ou proporgoes
de doengas, condigdes morbidas ou incapacidade em cada idade, podendo ser
obtidas em pesquisas transversais que possuem informagdes sobre condi¢des de
saulde, geralmente auto-reportadas (como presenca de doengas, incapacidade

funcional ou autopercepgéo do estado de saude).

No Método de Sullivan, a proporgéo de individuos saudaveis é aplicada ao
nimero total de pessoas-ano da tabua de vida para subtrair o nuimero de
pessoas-ano vividos sem aquela doenca (condicdo morbida ou incapacidade).
Assim, assumindo uma dicotomia do estado de saude como, por exemplo, aquela

apresentada na FIG. 2, o célculo da EVS, numa determinada idade, é dado por:

-, m, .
EVSA _ Z( nlﬂA )nLA (1)

X

onde o numerador, que representa o numero total de anos vividos no estado
ativo, a partir da idade x, é obtido pelo somatorio do produto entre a proporgéo de

individuos ativos em cada intervalo etério (1-,7,) e o nimero total de pessoas-
ano vividos naquele intervalo , L., a partir da idade x até o ultimo intervalo etéario

da tabua de vida. Ao dividir esse somatério pelo nimero de sobreviventes® a

® Se a raiz da tabua de vida é a unidade, a fungdo /, é interpretada como a probabilidade de
sobrevivéncia a idade exata x.



56

idade exata x (/, ), tem-se o nimero médio de anos que se espera viver no

estado ativo, a partir daquela idade.

Por analogia, obtém-se o numero médio de anos que se espera viver com
incapacidade funcional, a partir da idade x, utilizando-se, no numerador da
Equacédo 1, a proporgdo de individuos com incapacidade funcional em cada

intervalo etario (,z,) considerada, como visto anteriormente, como uma

ntx

estimativa para a probabilidade de se tornar incapacitado no grupo etério x, x+n.

Num processo dinadmico, tal como representado pelo espago de estados da FIG.
2, onde a incidéncia’ (medida de fluxo) e prevaléncia (medida de estoque) mudam
com o tempo, o cdlculo adequado da EVS necessitaria do acompanhamento de
uma coorte de individuos expostos as taxas (ou probabilidades) de transicdo de
um estado para o outro, possibilitando, assim, uma estimagdo adequada do
nimero de pessoas-ano vividos em cada estado de saude, entre um tempo inicial
fp e um tempo final 7,. Deste modo, uma das principais limitagbes do Método de
Sullivan, no que diz respeito a analise de tendéncias na EVS, refere-se a violac&o
nos pressupostos de estabilidade das medidas de incidéncia e de homogeneidade

nos riscos de morte no intervalo de tempo considerado para analise.

Portanto, em detrimento das caracteristicas atrativas do Método de Sullivan (facil
aplicacéo e interpretacéo), estimativas da EVS em situagbes dinamicas nos riscos
competitivos (diferencial de mortalidade e riscos de transitar entre as condigbes
de saude), podem levar a analises distorcidas nas tendéncias do indicador

(Barendregt, Bonneus & Van de Maas, 1994).

Por outro lado, na auséncia de informacdes suficientes para estimativas das taxas
ou probabilidades de transi¢do por idade, num intervalo de tempo qualquer, ha um
senso comum quanto a utilidade do Método de Sullivan para as estimativas da
EVS (Nusselder, 2003, Van de Water et al, 1995; Doblhammer & Kytir, 2001).

" Ntmero de individuos que experimentam determinada transicdo entre estados de salde e morte,
num intervalo de tempo t.
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3.2.2 O Método Multiestado

O método de analise multiestado foi originalmente desenvolvido com o propésito
de modelar as transicées (movimentos) de pessoas de um estado de existéncia
para o outro como, por exemplo, de solteiro para casado, de empregado para
desempregado, de vivendo em area rural para vivendo em area urbana (Rogers,

1975; Rogers, Rogers & Branch, 1989).

Mais recentemente o modelo multiestado tem sido amplamente utilizado para o
calculo do numero de pessoas-ano vividos em diferentes estados de saude. Os
resultados sdo estimativas das fungbes de uma tabua de vida que incorporam o
movimento de um estado de saude para o outro, a volta para o estado de origem
(recuperacdo) ou o movimento de qualquer estado para a morte. O modelo
resultante € denominado Modelo de Tabuas de Vida Multiestado ou Método

Multiestado (Rogers, Rogers & Branch, 1989).

No Método Multiestado (Rogers, 1975; Schoen, 1975; Land & Rogers, 1982),
diferentemente do Método de Sullivan, a propor¢gdo do ndimero de pessoas-ano
vividos é estimada em fungao das taxas de incidéncia e mortalidade, incorporando
dois ou mais estados transientes (estados de saude), incluindo recuperagéo e um
estado absorvente (morte). Por considerar a dindmica do processo de saude entre
dois ou mais pontos no tempo, o Método Multiestado & considerado como mais
adequado para analise de tendéncias na expectativa de vida saudavel e,

consequentemente, avaliagdo da hipotese de compressao.

Embora exista um consenso de que o Método Multiestado produz melhores
estimativas (Jagger, 2003; Guillot & Yu, 2009), a sua aplicabilidade depende da
disponibilidade de dados longitudinais e/ou restrospectivos, com informagdes
sobre condi¢des de saude da populagio. A necessidade desse tipo de informacé&o
tem sido apontada como a principal limitagdo do método (Davis, Heathcote &
O'Neill, 2001; Nusselder, 2003; Imai & Soneji, 2007; Guilot & Yu, 2009).

Suponha, novamente, que seja de interesse estimativas da EVS com base numa
dicotomia do estado de saude tais como saudavel/ndo-saudavel ou

ativo/incapacidado, tendo como espago de transi¢cdes possiveis a representacéo
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da FIG. 2. Neste caso, o método consiste em estimar as probabilidades ou taxas
de transicdes p(4,1), p(LA), p(A,M) e p(l,M) por idade, entre os anos de
aplicagéo da pesquisa longitudinal (com inicio em 4 e término em 7,). Em seguida,
essas taxas de fransigbes por idade sdo utilizadas para estimar a duragdo
esperada do tempo transcorrido em cada estado de saude (pessoas-ano vividos
em cada estado), possibilitando, assim, a construgcdo de tabuas de vida

multiestado.

Os movimentos indicados pelas setas na FIG. 2 entre os tempos 7j e 7, assim
como o0 numero de pessoas expostas a experimentar determinado movimento,
sdo utilizados para determinar taxas ou probabilidades de transi¢bes por idade
entre os estados ativo, incapacitado e morte. Considerando que os individuos
foram observados somente em 7 e 7,, € que o intervalo de tempo entre 7y e 1, &
adequado para analise do evento de interesse (transigbes), duas suposicées
basicas s&o adotadas: a) somente uma transicdo pode ocorrer entre 7y e 1,, € b)
os eventos ocorrem no ponto medio do intervalo entre 7y e 7, sendo que o numero
de individuos expostos a determinada transi¢éo é ajustado para produzir taxas ou
probabilidades centrais de transigcdo. Deste modo, assume-se que as taxas ou
probabilidades de transicdo estimadas s&o constantes no intervalo entre 7 e 1,.
Conforme discusséo anterior sobre as limitagées de pesquisas longitudinais para
estimativas das probabilidade de transicdo, a magnitude do viés introduzido ao
serem adotadas essas suposicbes pode depender do nimero de vezes que a
pesquisa longitudinal vai a campo, do tamanho do intervalo de tempo entre as

pesquisas e do tipo de evento em estudo.

A modelagem do padréo etario para as taxas ou probabilidade de transicdo de
incapacidade esta fundamentada na teoria de processos estocasticos
markovianos. Tais processos consistem num conjuntos de estados (Cadeia de
Markov) tais que, num determinado instante, cada individuo deve ocupar um e
somente um estado. Ademais, a probabilidade de um individuo transitar de um

estado para outro depende somente dos estados de origem e destino.

Em uma Cadeia de Markov, definida por um espago de estados {£(x): x> 0} tal

como representado pela FIG. 2, a probabilidade de transicdo de um estado i para
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um estado j, entre as idades x e x+n, sendo n o tempo entre 7y e 7,, conforme FIG.
2, é definida como segue:
L PV = prob{é’(x+n): 7l §(x): i} (2)
Onde , P! denota a probabilidade de que um individuo no estado i na idade exata
x estara no estado j na idade exata x+n. A correspondente for¢a de transigéo do
estado i para o estado j na idade exata x € definida como segue:
py (5) = lim (, 27 )in 3)
Varios modelos tém sido propostos para estimagéo das taxas ou probabilidades
de transicado por idade (Crimmins, Hayward, & Saito 1994; Liu et al, 1995, Laditka
and Wolf, 1998; Lievre, Brouard & Healthcote, 2003; Lynch & Brown, 2005; Liu,
2007; Cai and Lubitz, 2007; Cai et al, 2010). A escolha de determinado modelo
pode depender do interesse do pesquisador em estimar taxas ou probabilidades,

das suposicbes adotadas e da parametrizacdo assumida na modelagem das

funcgdes.

Assumir que a probabilidade de ocorréncia de um evento € constante no tempo
implica em considerar que o tempo até a ocorréncia de um evento segue uma
distribuicdo exponencial (Allison, 1982). Deste modo, fungcbes dadas pelas
equacbes 2 e 3 sdo frequentemente estimadas por modelos exponenciais
utilizados na andlise de risco de tempo discreto (Allison, 1982, Crimmins,
Hayward, & Saito, 1994; Liu et al, 1995; Lievre, Laditka and Wolf, 1998; Brouard &
Healthcote, 2003; Lynch & Brown, 2005; Cai and Lubitz, 2007; Guillot & Yu, 2009;
Cai et al, 2010). A forma geral de um modelo exponencial para o ajuste de taxas

de transic&o é representada por:
My (J,) = exp (a,.-/ + ﬁijx) (4)
Ou equivalentemente:

ln(u,-j (x)):al-j +,B,»jx (5)
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Onde x ¢ a idade, considerada numa escala continua, sendo a;; e f3; constantes
que representam, respectivamente, o intercepto e o efeito da idade nas taxas de
transicdo. Deste modo, os coeficientes de regressao o e 3 podem ser estimados,
com aproximagdo satisfatoria, por modelos de risco de tempo discreto (Allison,
1982; Crimmins, Hayward, & Saito, 1994).

De acordo com Lievre Brouard & Healthcote (2003), uma parametrizacéo natural
para as probabilidades de transigdo definidas na Equacéo 2, assumindo que o
intervalo de tempo (n) é fixo, pode ser realizada pelo seguinte modelo logito
multinomial:

Inﬁg—a (n)+ B;;x(n) i#J (6)
- =0y ij 5 7]

n A{l
Onde a e B sdo os coeficientes de regressao, x € a idade exata de ocorréncia da
transicao e n é um intervalo fixo de tempo. A Equacéo 6 determina o logaritmo da
razéo das probabilidades de transicdo com base em uma fungao linear de uma ou
mais variaveis explicativas. O modelo na Equacao 6 possibilita a estimagao das
probabilidades preditas de todas as transi¢cdes envolvidas no espaco de estados
representado pela FIG. 2. O modelo mais simples tem como variavel explicativa a
idade, considerada como uma variavel continua. Deste modo, tem-se para cada
idade exata as probabilidades de transicdo representadas pelas setas na FIG. 2.
Covariaveis de interesse podem ser incluidas no modelo com o objetivo de
analisar diferenciais por sub-grupos da populagéo. As probabilidades de transigéo
preditas por idade s&o utilizadas em uma tabua de vida multiestado para
estimacao da expectativa de vida total e suas componentes, expectativa de vida
saudavel e ndo saudavel, condicionadas ou ndo a um determinado estado de
saude inicial (Liévre, Brouard & Healthcote, 2003; Guillot & Yu, 2009). Existem
alguns programas desenvolvidos para estimagédo de todas as etapas envolvidas

na construgdo de tabuas de vida multiestado, como o IMaCh?® (Lievre, Brouard &

® Interpolated Markov Chain Method.
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Healthcote, 2003), GSMLT® (Lynch & Brown, 2005) e, mais recentemente, o
SPACE' (Cai et al, 2010).

Uma abordagem relativamente mais simples para estimagao do padréo etario das
taxas ou probabilidade de transigdo de incapacidade da FIG. 2 consiste em seguir

as etapas descritas como segue:

1° Passo: calcular as probabilidades observadas de transigdo entre os estados

ativo, incapacitado e morte na idade x, pela seguinte expressao:
E,
ply,) ==~ (7)

onde, E,-j € o numero de transi¢des do estado i para o estado j entre 7y e lL,eNeé

numero de pessoas no estado 7 expostas a transicdo para o estado j.

2° Passo: devido ao pequeno numero de transi¢cdes £j; entre alguns estados, as
estimativas das probabilidades de transig&o por idade na Equacg&o 7 apresentam
grande variabilidade, especialmente em idades mais avancadas. Entdo, faz-se
necessaria uma modelagem das probabilidades calculadas na Equagédo 7 com o
objetivo de se obter fungbes suavizadas dos padrbes etarios de transicdo. A
escolha do modelo para suavizagdo das probabilidades p(x;) pode ser feita
identificando-se uma forma paramétrica para o padréo etario da fungéo. Tendo
em vista que as probabilidades na Equacao 7 s&o caracterizadas pelo numero de
ocorréncias (contagem) de um evento (transicbes) num intervalo de tempo
determinado (1, - fp), € razoavel supor que essas probabilidades possam ser
ajustadas por um modelo linear generalizado com distribuigdo Poisson e funcao

de ligacao logaritmica.

3° Passo: as probabilidades obtidas na Equagéo 7 representam probabilidades de

ocorréncia de determinada transi¢g&o num intervalo de tempo £, - 7y. Sabe-se que,

® Gibbs Sampler for Multistate Life Tables Software.

"% Stochastic Population Analysis for Complex Events.
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pela teoria de probabilidades, o logaritmo de uma distribuicdo de probabilidade é
igual a funcéo densidade de probabilidade (Blossfeld, Golsch & Rohwer p.37).
Como o conceito de fungéo densidade de probabilidade para a realizagdo de uma
variavel aleatoria é similar ao conceito de taxa instantanea de ocorréncia de um
evento, as probabilidades da Equacédo 7 podem ser convertidas em taxas anuais

de transi¢c&o considerando-se a seguinte relacao:

by )= —;l—ln(l - plyy ) ®)

1

Onde n é periodo de tempo (em anos) entre /g e 7,,.

3.2.3 O Método de Multiplos Decrementos

O Método de Multiplos Decrementos pode ser considerado uma extensdo da
metodologia de construgédo de tabuas de vida. Em um processo de decrementos
simples, como no caso da tdbua de vida, somente uma transigdo é possivel. Ja
em um processo de multiplos decrementos, varios tipos de decrementos atuam
simultaneamente, de forma que o individuo possa transitar de um estado de
origem para varios estados absorventes. Um exemplo comum de aplicagdo de um
processo de mlultiplos decrementos € a construgdo de tabuas de vida
considerando o efeito de eliminacdo de determinadas causas de morte. Neste
caso, a mortalidade continua sendo o evento principal, mas o risco de mortalidade

€ estimado separadamente por diferentes causas de morte.

O Método de Multiplos Decrementos pode ser aplicado aos dados de uma coorte
real ou de periodo. O método consiste na estimacdo de probabilidades
condicionais brutas e liquidas de ocorréncia de um determinado tipo de
decremento. Assim, paralelamente ao calculo das medidas de transigdo de um
estado de origem para dois ou mais estados absorventes esta a discussdo da
teoria dos riscos competitivos (Chiang, 1970). Neste caso, k tipos de decrementos
podem ocorrer, diferentes tipos de riscos estdo agindo simultaneamente, e para
cada tipo de decremento existe uma func&o de risco. O objetivo é a estimagéo

dos diferentes tipos de probabilidades condicionais (brutas, brutas parciais e
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liguidas) associadas a um determinado intervalo etario. A probabilidade bruta
mede o risco de ocorréncia de um evento quando todos os outros riscos estédo
atuando na populagao de interesse. Ja a probabilidade bruta parcial mede o risco
de ocorréncia de um evento quando outros riscos séo eliminados. Por sua vez, a
probabilidade liquida refere-se a probabilidade de ocorréncia de um evento se um

determinado risco € o Unico que atua sobre a populagéo.

Considerando-se o exemplo na FIG. 2, o0 método se resume a um processo de
duplo decremento onde o individuo classificado no estado Ativo esta exposto ao
risco de transicdo (decremento) para os estados Incapacitado ou Morto. Neste
caso, os eventos de transicdo podem ser considerados como taxas ou
probabilidades de decrementos, pois o modelo ndo permite o retorno ao estado
de origem. Ao considerar que esses s&0 0s Unicos decrementos possiveis, a
teoria de riscos competitivos possibilita o estudo das relagdes entre essas

probabilidades.

Um exemplo de aplicacao deste método para o calculo da expectativa de vida
ativa pode ser visto com maiores detalhes no trabalho desenvolvido por Baptista
(2003). Uma grande vantagem deste método em relagéo ao Método de Sullivan é
a possibilidade de estimar as transi¢cdes para mais de um estado final absorvente.
Entretanto, uma desvantagem que pode se sobressair a vantagem é o fato de o

método néo possibilitar o retorno ao estado de origem (recuperagéo).

3.3 Novas Abordagens

Os estudos que buscam identificar mudangas no padrédo de morbi-mortalidade da
populagdo, com base na analise de tendéncias da EVS, utilizam, frequentemente,
os métodos tradicionais de Sullivan ou Multiestado, dependendo da
disponibilidade das informacdes sobre condi¢des de saude da populagéo (Laditka
& Wolf, 1998; Brouard & Robine, 2003; Nusselder, 2003; Buratta & Egidi, 2003;
Laditka & Hayward, 2003; Camargos, 2004; Cai & Lubitz, 2007). Em alguns
casos, especialmente quando os dados de pesquisas transversais sdo a Unica
alternativa, algumas modificagdes sdo propostas com o objetivo de reduzir o viés

nas estimativa das EVS na auséncia de informacgdes diretas sobre taxas ou
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probabilidades de transicdo entre estados de saude e morte (Davis, Heathcote &
O'Neill, 2001; Imai & Soneji, 2007; Guillot & Yu, 2009; Lynch & Brown, 2010). As
justificativas e contribuicées desses avancos metodolégicos baseiam-se na ampla
disponibilidade de dados de pesquisas transversais com informacdes sobre as

condigbes de saude da populagdo.

3.3.1 Método Intercensitario

Guillot & Yu (2009) propuseram um metodo, denominado Método Intercensitario,
que utiliza informagdes de registros de 6bitos conjuntamente com proporgcdes
(prevaléncias) de pessoas saudaveis e nao saudaveis em duas pesquisas
transversais consecutivas. Com alguns pressupostos em relagdo a estrutura
etaria das probabilidades de transi¢cdo, implicitas nos dados transversais, o
meétodo reproduz uma estrutura multiestado e possibilita a estimagdo do ndmero
de anos que alguém pode esperar viver a partir da idade x, em uma determinada
condicdo de saude, independentemente da condicdo de saude na idade X,
denominado por Guillot & Yu (2009) como expectativa de vida saudavel nao

condicional.

Em resumo, o método expressa as propor¢cdes de individuos saudaveis no tempo
t e t+n em termos de probabilidades de transicdo (probabilidades condicionais)
entre estados de salde (estados transientes) e morte (estado absorvente), entre
duas pesquisas transversais independentes e de base populacional (amostra
representativa da populagdo de interesse). Se houvesse disponibilidade de uma
pesquisa longitudinal de base populacional o sistema seria faciimente resolvido
com a aplicacdo do método multiestado para estimagdo das probabilidades
condicionais. Entretanto, em se tratando de pesquisas transversais, os Unicos
parametros desconhecidos neste modelo sdo justamente as probabilidades de
transicdo, haja vista que seu calculo dependeria do acompanhamento de coortes

de individuos em um estudo de painel entre t e t+n.

Para estimagdo das probabilidades de transicdo, tendo como base duas
pesquisas transversais consecutivas, a proposta apresentada por Guillot & Yu

(2009) consiste na utilizagdo de técnicas de otimizagéo nédo lineares envolvendo a
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solucdo de sistemas de equacgdes utilizando procedimentos interativos. Para que
a solucéo do sistema de equacgdes seja possivel (ou seja, para que o sitema
tenha solugcdo), o método pressupde que os pardmetros ndo conhecidos
(probabilidades de transicdo) ndo variam aleatoriamente com a idade, assumindo
que o padréo etario das taxas de transi¢do, entre estados de saude e morte,
seguem uma fungdo exponencial nas idades acima de 60 anos. O conhecimento
do padréo etario das transi¢bes é crucial para a solugdo do sistema via técnicas

de otimizacéao (Guillot & Yu; 2009).

O Método Intercensitario, em detrimento dos pressupostos assumidos, permite a
estimacdo de ambas as expectativas de vida saudavel, condicional e no
condicional, principal vantagem em relagcdo aos métodos de prevaléncia, que
estimam apenas a expectativa de vida ndo condicional. Assim, o Método
Intercensitario pode ser considerado como uma extensdo da estrutura de
estimagdo do método multiestado, haja vista que possibilita a estimagédo das

probabilidades condicionais.

Para aplicacdo do método em questédo necessita-se, apenas, de duas pesquisas
transversais de base populacional, consecutivas e independentes, com
informacgdes do estado de saulde por idade, e de uma tabua de vida convencional
entre t e t+n. Mais especificamente, as informac¢des necessarias para aplicacdo
do método sdo: (1) propor¢céo observada de individuos saudaveis na idade x+n no
tempo t+n; (2) propor¢éo observada de individuos saudaveis na idade x no tempo
t; (3) probabilidade de morte entre o tempo t e t+n; e (4) probabilidades de
transicdo entre estados de salde e morte entre t e t+n (quais sejam, as

probabilidades condicionais).

3.3.2 Abordagem de coorte

Outras abordagens, que utilizam o mecanismo subjacente ao Método de Sullivan
e informagbes de pesquisas transversais consecutivas e tentaram produzir
estimativas de coorte para EVS ja foram proposta na literatura (Davis, Heathcote
& O'Neill, 2001; Imai & Soneji, 2007). Utilizando um sistema de trés estados,

conforme FIG. 2, e assumindo a suposicdo de homogeneidade nas distribuicées
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de proporcdes de anos vividos em cada estado, Davis, Heathcote & O'Neill (2001)
estimam uma parametrizagdo logistica das probabilidades que geram as
respectivas proporgdes em cada estado. Os parametros, estimados por minimos
guadrados ponderados, possibilitam estimativas de expectativas de vida saudavel

numa perspectiva de coorte (Davis, Heathcote & O'Neill, 2001).

Na tentativa de estabelecer uma fundamentacgio estatistica para o Método de
Sullivan, a proposta de Imai & Soneji (2007) consiste em flexibilizar a suposicao
de estacionariedade nas proporgées de anos vividos num determinado estado de
saude, condicdo subjacente a aplicagdo do Método de Sullivan para o calculo da
EVS. Os autores se baseiam na idéia de quase-coortes, obtidas em diferentes
pesquisas transversais consecutivas, para estimar as prevaléncias de

incapacidade na perspectiva de uma coorte hipotética.

Embora as propostas de Davis, Heathcote & O'Neill (2001) e Imai & Soneji (2007)
tentem subtrair, de informacfes transversais consecutivas, o mecanismo
subjacente as informagdes longitudinais, os resultados n&do incorporam a dinamica
entre os diferentes riscos que determinam o estado de saude na idade x, o que
seria possivel somente com o conhecimento do padréo etario implicito das

transicdes entre estados de salde e morte.
3.3.3 Abordagem Bayesiana

Lynch & Brown (2010) propuseram uma abordagem Bayesiana, que reformula o
método de Sullivan, permitindo estimativas intervalares da expectativa de vida
saudavel para qualquer sub-grupo da populacdo, cujas informagdes estariam
disponiveis numa pesquisa transversal. O método utiliza inferéncia ecolégica'
para produzir matrizes de probabilidades de transicdo de amostras simuladas.
Uma vez estimadas as probabilidades de transigao, elas sdo utilizadas para gerar

tabuas de vida multiestado. O principal objetivo do método proposto por Lynch &

" Inferéncia Ecologica € um método que possibilita a recuperagdo ou estimagdo de dados

desagregados (ndo—disponiveis) a partir de dados agregados (disponiveis). Mais especificamente,
o método retne um conjunto de procedimentos para se aproximar o conteudo desconhecido de
células em tabelas de contingéncia ou valores quando s6 se conhecem os totais marginais dessas
tabelas (Mattos & Filho, 2002).
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Brown (2010) é possibilitar a incorporagéo do efeito de covariaveis, medidas em

diferentes niveis, tanto da pesquisa transversal quanto dos registros de 6bitos.

Esses desenvolvimentos metodologicos buscam, essencialmente, uma forma de
minimizar os erros de estimacdo da EVS diante das dificuldades de
acompanhamento de uma determinada coorte de individuos expostos a diferentes
tipos de risco. O principal obstéaculo refere-se a auséncia completa de uma
pesquisa longitudinal, qualquer que seja, uma vez que ainda existem as
limitagbes das pesquisas longitudinais como, por exemplo, numero reduzido de

replicacées, tempo transcorrido entre cada replicacéo e seletividade da amostra.

No entanto, esse obstaculo, de um lado, ndo impede a estimativa da expectativa
de vida saudavel com base em um dos métodos descritos. De outro lado, motiva
tentativas de avancos importantes, na presenca de pesquisas transversais
consecutivas, tais como aquelas disponiveis no Brasil. Uma proposta de método
para estimativa da EVS com base na utilizagdo de dados provenientes de

pesquisas transversais consecutivas € apresentada no proximo capitulo.
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4 ABORDAGEM  ALTERNATIVA  PARA ANALI§E DE
TENDENCIAS NA EXPECTATIVA DE VIDA SAUDAVEL NO
BRASIL

O método proposto nesta tese estima a estrutura etaria para as taxas de transicao
implicitas em pesquisas transversais, com base em um padréo etario para as
taxas de transicdo entre estados de salude e morte, provenientes de pesquisas
longitudinais e nacionalmente representativas de outras populagdes, e em
propor¢cdes de individuos saudaveis e ndo-saudaveis por idade, provenientes das
pesquisas transversais do pais de interesse. Portanto, espera-se que o método
proposto possa ser utilizado em qualquer populagdo que possua informagoes

sobre condi¢cbes de saude proveniente de pesquisas transversais.

Neste capitulo apresenta-se a nova proposta metodologica para estimacéo do
padrdo etario das taxas de transicdo de incapacidade implicita em pesquisas
transversais. Apos apresentacdo do método descreve-se a operacionalizagédo da
proposta para o caso do Brasil indicando as bases de dados utilizadas e as
estimativas do indicador de incapacidade funcional no Brasil e das taxas de
transigcdo, utilizadas como padrao. A descrigdo do método é precedida por uma
breve apresentacdo de resultados de estudos sobre incapacidade funcional e

expectativa de vida saudavel no Brasil, com base em métodos tradicionais.

4.1 Incapacidade funcional e expectativa de vida saudavel no Brasil

As peculiaridades do rapido processo de transicdo da mortalidade nos paises
latino-americanos sugerem a possibilidade de uma rapida desaceleragcdo nos
ganhos de sobrevivéncia nas idades acima de 60 anos e algumas conjecturas
pouco otimistas para a longevidade futura da populagéo (Palloni & Pinto-Aguirre,
2004; 2011).

Uma das implicacdes desta acelerada transicdo da mortalidade na América Latina
refere-se ao efeito desse processo nas condicdes de saude da populagédo idosa

de hoje, ou seja, populagcdo de coortes que, na infancia, estiveram expostas a



69

altas taxas de mortalidade, como consequéncia de baixa ingestdo de nutrientes
durante e pds gestacdo, doencas nao-transmissiveis, desencadeamento de
processos inflamatorios, estresse e baixo status socioeconémico. Existe um
numero significativo de evidéncias empiricas que relacionam condigdes
desfavoraveis na vida pregressa, seja ainda no periodo de gestacdo, pos
nascimento, infancia ou adolescéncia, com aumentos na prevaléncia de doencas
cronicas e incapacidade (Barker, 1990; Elo & Preston, 1992; Cutler, Deaton &
Lleras-Muney, 2006).

O efeito deste tipo de exposi¢cédo € bem documentado nos paises desenvolvidos, e
existem evidéncias deste mecanismo também em paises latino-americanos
(Kohler & Soldoy, 2004, Monteverde, Palloni & Noronha, 2009; Palloni & Noronha,
2010). Na medida em que uma maior proporgdo do crescimento total da
populacao idosa estiver associada com coortes sobreviventes aos regimes de alta
mortalidade, maior sera a probabilidade de essa coorte experimentar, nas idades
avangadas, os efeitos maléficos da exposigcdo na vida pregressa (Monteverde,
Palloni & Noronha, 2009). Existem evidéncias, por exemplo, de que algumas
doencas infecciosas podem estar relacionadas com maiores chances de se ter
algum tipo de cancer (Monteverde, Palloni & Noronha, 2009; Palloni & Noronha,
2010).

A auséncia ou baixa qualidade de informacdes, de base populacional, tem sido o
principal obstaculo para um maior entendimento do mecanismo que opera nos
paises latino-americanos, em especial no Brasil. Entretanto, este mecanismo
seria consistente com conjecturas sobre a natureza e caracteristicas do processo
de envelhecimento na América Latina e Caribe. Ou seja, o aumento na
expectativa de vida das coortes atuais de idosos nesses paises seria
consequéncia, principalmente, de avancgos e intervengdes da medicina (Palloni &
Pinto-Aguirre, 2004; Palloni, Wong & Pelaez, 2006). Essas coortes representariam
uma grande proporg¢ao de individuos cujo nascimento e desenvolvimento, durante
a infancia ou adolescéncia, teria ocorrido pari-passu com precarias condi¢coes
nutricionais e substancial exposicdo a doencas nao-transmissiveis.
Consequentemente, haveria um aumento na prevaléncia de doencas cronicas e

incapacidade, comprometendo futuros ganhos na expectativa de vida saudavel da
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populacdo. Finalmente, dadas as caracteristicas dos regimes demograficos de
muitos paises latino-americanos, tal peculiaridade no processo de envelhecimento

seria muito similar entre esses paises.

A incapacidade funcional, mensurada de acordo com a habilidade em executar
atividades da vida diaria ou atividades instrumentais da vida diaria, tem sido o
indicador mais amplamente utilizado para o calculo da expectativa de vida livre de
incapacidade no Brasil (Baptista, 2003; Camargos, 2004; Romero, Leite &
Szwarcwald, 2005; Camargos, Perpétuo & Machado, 2005; Camargos, Machado
e Rodrigues, 2007, 2008b). Trata-se de um indicador conveniente para analise de
tendéncias na EVS pelo fato de ser menos sensivel a contextos culturais e
temporais. De acordo com Alves, Leite & Machado (2008), as medidas utilizadas
para construgdo do indicador variam bastante quanto as escalas, dimensbées e
classificagdes, sendo necessaria, por parte do pesquisador, uma descrigédo clara

do conceito e medidas utilizadas.

Diversos fatores demograficos, socioeconémicos, regionais e de condi¢bes de
salide podem estar relacionados com a incapacidade funcional e mobilidade fisica
dos idosos (Alves et al, 2007; Vistuoso Junior & Guerra, 2008; Parahyba e Veras,
2008; Alves, Leite & Machado, 2010). Em uma analise multinivel, com bases de
dados nacionalmente representativas, Alves, Leite & Machado (2010)
encontraram associagdo significativa entre incapacidade funcional, medida pela
dificuldade de subir ladeira ou escada, e fatores demograficos, socioeconémicos e
de saude. No nivel individual, fatores como sexo, educagdo, renda, ocupacéo,
autopercepcgdo de saude e doengas cronicas apresentaram forte associagdo. Ja
no nivel de contexto verificou-se uma importante associagao com uma medida de

desigualdade de renda (Alves, Leite & Machado, 2010).

Apesar da inexisténcia de séries histéricas e de base populacional sobre
informagdes de saude no Brasil tem-se produzido, nas ultimas décadas, varios
estudos cujo objetivo foi estimar a expectativa de vida saudavel ou livre de
incapacidade (Baptista, 2003; Camargos, 2004, Camargos, Perpétuo & Machado,
2005; Romero, Leite & Szwarcwald, 2005; Camargos, Machado & Rodrigues,
2007; Camargos, Machado & Rodrigues, 2008a, 2008b; Camargos, Rodrigues &

Machado, 2009). Os dados utilizados foram, essencialmente, coletados em
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pesquisas transversais e, em alguns casos, a representatividade era apenas em
nivel municipal ou regional (Baptista, 2003; Camargos, Perpétuo e Machado,
2005; Camargos, Machado e Rodrigues, 2007; Camargos, Machado e Rodrigues,
2008a). Foram utilizados indicadores distintos para estimativas da expectativa de
vida saudavel e, em alguns casos, foram considerados niveis de severidade ao
invés de uma dimensado dicotdbmica do indicador. J&4 os métodos utilizados s&o
aqueles denominados, geralmente, métodos de prevaléncia, ou seja, que néo

incorporam medida de incidéncia no calculo da EVS.

Em um trabalho realizado para o municipio de S&o Paulo, no ano de 1999, com
base na pesquisa Saude, Bem-Estar e Envelhecimento na América Latina e no
Caribe (SABE), Baptista (2003) estimou a expectativa de vida ativa considerando
perfis multidimencionais de incapacidade. Os perfis foram identificados utilizando-
se o método Grade of Membership (GoM), tendo sido incorporados aspectos
cognitivos, emocionais e fisicos (Baptista, 2003). Uma vez estimadas as
prevaléncias em cada perfil, Baptista (2003) utilizou o método de tdbuas de
multiplos decrementos para obter probabilidades de os individuos da amostra
manifestarem um perfil especifico de incapacidade. A principal desvantagem
desta metodologia refere-se ao fato de o método de multiplo decremento néo

considerar as transi¢des entre os perfis de incapacidade.

Outros estudos também utilizaram a pesquisa do projeto SABE no municipio de
Sao Paulo para produzir estimativas da expectativa de vida saudavel ou uma de
suas variantes, como a expectativa de vida ativa ou livre de incapacidade
(Camargos, 2004; Camargos, Perpétuo & Machado, 2005; Camargos, Machado &
Rodrigues, 2007; Camargos, Machado & Rodrigues, 2008). O método utilizado
em todas essas pesquisas foi o Método de Sullivan (Sullivan, 1971). Para
construgao do indicador do estado de saude nesses trabalhos considerou-se,
basicamente, informacdes sobre saude autopercebida, geralmente utilizado como
preditor de morbidade (Camargos, Machado & Rodrigues, 2008a) ou limitagcbes
funcionais, comumente medidas pelas restricbes em AVD ou AIVD, como preditor

de incapacidade (Camargos, Machado & Rodrigues, 2007).

Utilizando ainda o Método de Sullivan, mas incorporando diferentes formas de

medir a expectativa de vida saudavel, o trabalho desenvolvido por Romero, Leite
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& Szwarcwald (2005) foi pioneiro, no Brasil, na utilizacdo de uma base de dados
nacionalmente representativa para estimativa do indicador. Utilizando a Pesquisa
Mundial de Saude, conduzida no ano de 2003 em escala nacional, os autores
produziram trés estimativas distintas da EVS, cobrindo varias dimensdes de
morbidade: salde autopercebida, presenga de doenga ou incapacidade de longo
prazo e limitagbes funcionais. Um dos pontos de destaque no estudo foi a
tentativa de construgcdo de um indicador de incapacidade que incorporasse niveis

de severidade das limitagées numa escala continua.

Mais recentemente, foram conduzidos estudos para estimativas da EVS utilizando
os suplementos de salde das Pesquisas Nacionais por Amostras Domiciliares
(PNAD) de 1998 e 2003 (Camargos, Rodrigues & Machado, 2006; Guedes,
Camargos & Machado, 2008; Camargos, Machado & Rodrigues, 2008b;
Camargos, Machado & Rodrigues, 2009). As informacdes utilizadas para
construgdo do indicador de saude também se basearam em autodeclaracao sobre
a condicdo de saude ou limitagdes funcionais. O Método de Sullivan foi utilizado

para estimativas da EVS em todos esses trabalhos.

Quanto aos resultados, verificam-se diferenciais sociodemograficos importantes
nas estimativas da EVS. De relevancia fundamental s&o as diferencas observadas
por sexo e idade. No geral, a expectativa de vida das mulheres é maior que a dos
homens. Entretanto, as mulheres também vivem por mais tempo com saude
autopercebida como ruim ou com incapacidade, tanto em termos relativos quanto
absolutos, independentemente do indicador ou da base de dados utilizados
(Camargos, Perpétuo & Machado, 2005; Romero, Leite & Szwarcwald, 2005;
Camargos, Rodrigues & Machado, 2006; Camargos, Machado & Rodrigues,
2008a; Camargos, Machado & Rodrigues, 2008b; Camargos, Machado &
Rodrigues, 2009). Entretanto, ha evidéncias de que o diferencial por sexo tende a
atenuar-se ou inverter-se com o aumento da idade (Camargos, Machado &
Rodrigues, 2008a).

A analise se torna mais complexa quando diferenciais por sexo e idade s&o
intermediados por nivel de escolaridade (Camargos, Machado & Rodrigues, 2007;
Guedes, Camargos & Machado, 2008). Para ambos 0s sexos, a propor¢do do

nimero de anos a serem vividos com incapacidade pode diminuir com o aumento
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do nivel de escolaridade, mas em algumas idades o diferencial por sexo seria
mais elevado, mesmo em niveis mais alto de escolaridade (Camargos, Machado
& Rodrigues, 2007). Analisando as PNAD’s de 1998 e 2000 Guedes, Camargos &
Machado (2008) verificaram que, no periodo, houve uma maior reducéo
percentual na expectativa de vida com incapacidade para individuos com menor

nivel de escolaridade.

Os estudos descritos anteriormente dedicaram especial atengdo a mensuragéo da
expectativa de vida saudavel no Brasil, mas pouco se tem avang¢ado nas andlises
de tendéncias desse indicador. Ademais, os métodos utilizados ndo consideram a
heterogeneidade no risco de morte dos individuos nos diferentes estados de
saude. Assim, apresenta-se a seguir, uma proposta para estimativas indiretas do
padréo etario das taxas de transicéo entre estados de saude e morte com base na

utilizacao de informacbes de pesquisas transversais consecutivas.

4.2 Proposta Metodologica

Tendo em vista as limitagbes do Método de Sullivan e a falta de dados para
aplicacdo do Método Multiestado em alguns paises, apresenta-se a seguir uma
proposta metodolégica para estimacdo do padréao etario implicito nas taxas de
transicdo entre estados de saude e morte, com base em informagdes de
pesquisas transversais de base populacional. Para populacdes que dispbéem de
duas ou mais pesquisas transversais consecutivas, o método proposto possibilita
a incorporagdo do ano calendario da pesquisa, captando, assim, algum efeito de

periodo, de forma a possibilitar a analise de tendéncias do indicador.

Em termos gerais, considere que informagbes sobre condigbes de saude dos
individuos estejam disponiveis em pesquisas transversais e que seja possivel a
construcdo de uma variavel indicadora do estado de salude como, por exemplo, se
o individuo é considerado ativo ou incapacitado funcionalmente na idade x. Neste
caso, € razoavel supor que a proporgao observada de individuos ativos na idade
x+n & uma funcao das proporgdes de individuos ativos e incapacitados na idade x,
expostas a diferentes tipos de riscos (competitivos) no intervalo (x, x+n-A), sendo

A tdo pequeno quanto possivel. Ou seja, a propor¢do observada de individuos
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ativos na idade x+n é uma funcdo das proporgdes de individuos ativos e
incapacitados na idade x, expostas as taxas de transicdo entre dois estados
transientes (ativo/incapacitado) e aos riscos diferenciais de mortalidade nos
estados ativo e incapacitado entre x e x+n. Na suposi¢do de que ocorra somente
uma transi¢do no intervalo (x, x+n) e que a transi¢éo ocorra no fim do intervalo, a

proporcéo de pessoas ativas na idade x+n seria obtida pela seguinte equagé&o:
71'()6 4 1) = (x)e{—[Mlx (a,m)+yM (a,i)]} n [1 _ ﬂ(x)]e{—[(pr (i,a)+6M (i’m)]}QDMX (i, a) (9)
onde,

7r(x+1) € a propor¢do de pessoas ativas na idade x+1; ﬂ(x) € a proporgao de
pessoas ativas na idade X; 1—7r(x) € a proporcdo de pessoas com incapacidade
funcional na idade x; Mx(a,m), Mx(a,i), Mx(z',a) e Mx(z',m) s3o,
respectivamente, as taxas de transigdo entre os estados ativo/morte,
ativo/incapacitado, incapacitado/ativo e incapacitado/morte. As letras mintsculas
a, i e m representam os estados ativo, incapacitado funcionalmente e morte,

respectivamente.

O primeiro termo do lado direito da Equagéo 9 expbe a propor¢do de individuos
ativos na idade exata x as taxas de mortalidade e incapacidade nesta idade. Sob
as suposi¢cbes de uma Unica transigdo por intervalo e que tal transicdo ocorra no
fim do intervalo, a proporgdo de individuos ativos sobreviventes aos riscos de
morte e de se tornarem incapacitados ira compor a propor¢éo de individuos ativos
na idade exata x+1. Ja o segundo termo do lado direito da Equagéo 9 expde a
proporcéo de individuos incapacitados funcionalmente na idade exata x as taxas
de mortalidade e recuperagéo nesta idade. Sob as mesmas suposi¢des adotadas
anteriormente, a propor¢do sobrevivente a estas taxas (riscos) € forcada a
experimentar a transigdo, via multiplicagdo desta propor¢do pelas taxas de

recuperacao (Mx(a,i)), e ird compor a proporgao de individuos ativos na idade

exata x+1.

Um caminho mais facil para implementar a estimagéo dos parametros A (lambda),

v (gamma), ¢ (psi) e 0 (teta) na Equacgdo 9 consiste em ajustar um modelo de
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regressdo nZo linear tomando as taxas M, (a,m), M, (a,i), M (i,a) e
Mx(i,m) como taxas de transigcdo padrdo, emprestadas de uma pesquisa

longitudinal especifica e de base populacional. A estratégia consiste em assumir
que as estruturas etarias das taxas de transigdo, implicitas nas pesquisas
transversais, € semelhante aquela do padrdo. Assim, se o modelo da Equagéo 9
se ajustar bem aos dados, espera-se que os coeficientes estimados para os
parametros A (lambda), y (gamma), ¢ (psi) e 6 (teta), multiplicados pelas
respectivas taxas de transigéo Mx(a,m), Mx(a,i), Mx(z',a) & Mx(i,m),
transformem essas taxas em taxas de transigcdo implicitas nas pesquisas

transversais.

O modelo da Equacdo 9 pode possibilitar estimativas das taxas de transig&o
implicitas nas pesquisas transversais considerando, ainda, o efeito de diferentes
covariaveis de interesse. Assim, supondo que existam pesquisas transversais
consecutivas, e que haja interesse em algum controle pelo efeito do tempo nas
estimativas dos coeficientes, seria interessante a utilizagdo de variaveis dummies
referentes aos anos calendarios em que cada pesquisa transversal foi conduzida.
Assim, os coeficientes estimados para as dummies permitiriam estimar a estrutura

etaria implicita para as transiges em cada ano da pesquisa, conforme a equagéo:

ﬂ(x " 1) s (x)e {~[(20+21 2003+ 29 2008)M , (a,m }+-(y ¢ +1 2003+72 2008)M , (a.i)]}

gi= ﬂ(x)]e{—[(fp0+(p12003+q;22008)Mx(i,a)+(90+912003+022008)Mx(i,m)]} (10)

x (9o + 12003 + 0, 2008)M , (i, a)

Na Equacdo 10 os subscritos 0, 1 e 2 para os parametros A, v, ¢ e 6 representam
os efeitos da dummy para os trés anos da PNAD em cada taxa de transi¢édo
M, (a,m), Mx(a,z'), Mx(i,a) e Mx(i,m), respectivamente. Neste caso, a
simples inclusdo da co-variavel ano da PNAD friplica (de 4 para 12) o numero
total de parametros a serem estimados. Ou seja, para cada taxa padrao de
transicdo existem dois coeficientes de inclinagéo a serem estimados, um para o
ano de 2003 e outro para o ano de 2008 (parametros com os subscritos 1 e 2). Ja
os interceptos (Lo, Y0, Po € Bo) representam o efeito da categoria de referéncia para

o ano da PNAD, ou seja, o ano de 1998.
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Percebe-se, pela Equagdo 10, que a inclusdo de uma co-variavel no modelo
aumenta significativamente o numero de parametros a serem estimados.
Entretanto, vale destacar que o objetivo inicial € a estimacgao dos parametros 2, v,
¢ e 0, sem considerar o efeito de qualquer co-variavel, conforme Equacgéo 9. Se o
modelo estimar adequadamente os parametros da Equagao 9", o passo seguinte
sera a estimagcdo do modelo considerando-se o efeito de uma co-variavel de

interesse.

Ha uma série de covariaveis que podem ser importantes para identificar algum
efeito por diferenciais sociodemograficos e/ou econémicos nas estimativas das
taxas implicitas de transigdo. Neste caso, variaveis como sexo, ragal/cor, e
escolaridade s&o apontadas pela literatura como de grande relevancia (Land,
Guralnik & Blazer, 1994; Crimmins & Cambois, 2003). Um ponto importante a ser
destacado quanto a definicdo das taxas de transigdo padréo a serem utilizadas
como variaveis explicativas no modelo da Equacéo 9 é que essas taxas podem
ser ajustadas considerando uma combina¢cdo de ambos os sexos, haja vista que,
em geral, o padrado etario ndo difere significativamente entre homens e mulheres.

Isso possibilitaria a utilizagdo do sexo como covariavel de controle no modelo.

E importante observar, no ajuste do modelo da Equagéo 9, que tal modelo deve
ser aplicado a um conjunto de dados onde as propor¢des de pessoas ativas ou
incapacitadas sdo medidas agregadas por idade. Ou seja, cada observagéo no
conjunto de dados refere-se a uma medida agregada num intervalo etario
especifico. Dessa forma, quanto menor o intervalo etario maior sera o numero de

observagdes para ajuste do modelo.

O fato de o modelo, tal como proposto, utilizar observagdes agregadas, introduz
certa dificuldade na estimagdo dos coeficientes. Por exemplo, no modelo mais

simples, sem covariaveis, tem-se quatro pardmetros a serem estimados (A, vy, ¢ €

0), um para cada conjunto de taxas padréo de transig&o (Mx(a,m), Mx(a,i),

'2 Estimativas além do intervalo (-1; 1) sdo pouco razodveis. Por exemplo, uma estimativa (ou
coeficiente) maior que 1, para um determinado parametro, implicaria que o fator de inflagdo que
determinada a taxa implicita na pesquisa transversal fosse da ordem de exp{coeficiente}. Deste
modo, o nivel da func&o de transicdo dada pela pesquisa transversa seria muito mais elevado que
o nivel do padréo.
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Mx(i,a) e Mx(z',m)). Isto posto, sugere-se, para aplicacdo do modelo, que as

medidas sejam agregadas por anos simples de idade. Ademais, se pesquisas
transversais consecutivas estdo disponiveis, €& possivel proceder ao
empilhamento das bases de dados com o objetivo de aumentar o “poder” de

estimacgéo do modelo.
4.3 Aplicacdao da metodologia proposta para o caso do Brasil

A aplicacdo da metodologia proposta no tépico anterior para o caso do Brasil
demanda a construgdo de uma base de dados com as seguintes informagées: a)
proporcédo de pessoas saudaveis e nao-saudaveis no Brasil, por idade simples,
desagregadas por covariaveis de interesse e b) padrées etarios para as taxas de
transicdo entre estados de salde e morte, com base em dados longitudinais,

também obtidos por idade simples.

4.3.1 Proporgoes de pessoas saudaveis e ndo-saudaveis por idade no
Brasil

No Brasil, ha uma escassez de pesquisas de base populacional voltadas
especificamente para analise da transicdo de saude e processo de
envelhecimento populacional, em que pese sua extrema importadncia para
avaliagdo das mudancas no padrdo de morbi-mortalidade da populagdo em

idades adultas e/ou avancadas.

No entanto, ha certo empenho por parte da iniciativa publica na realizacéo de
pesquisas domiciliares transversais consecutivas, de base populacional (com
representatividade nacional), assim como na manutencdo de instrumentos
padronizados para coleta de dados. Um desses esforgcos resulta na aplicagéo
anual da Pesquisa Nacional por Amostra Domiciliar (PNAD). Com excecéo da
area rural de Rondénia, Acre, Amazonas, Roraima, Para e Amapa, a PNAD cobre
todo o pais e, portanto, pode ser utilizada com o objetivo de inferir resultados para
a populacdo adulta e idosa do Brasil (aqui considerada como pessoas com 60

anos ou mais de idade). Como esforgos adicionais destacam-se: a) a tentativa de,
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a partir de 1998, coletar e disponibilizar um suplemento de saude a cada 5 anos;
b) a inclusdo, a partir de 2004, das areas rurais mencionadas anteriormente

(IBGE, <http://www.ibge.gov.br>).

Nesta tese, informacées sobre condigbes de saude dos idosos (pessoas de 60
anos e mais) provenientes dos suplementos de saude das PNAD de 1998, 2003 e
2008 sao utilizadas para estimar as propor¢des de pessoas saudaveis e nao-
saudaveis no Brasil, por anos simples de idade, desagregadas por covariaveis de

interesse.

4.3.2 Taxas de transi¢ao padrao

.

A aplicacdo do modelo proposto para estimagéo do padrdo etario implicito das
taxas de transicdo de incapacidade em pesquisas transversais depende da
utilizacdo de um padrao etario de transicdo de incapacidade num intervalo de
tempo de 1 ano. De acordo com a Equacgéo 9, as taxas de transi¢do por idade
M (a,m), M (a,i), M (i,a) e M,(i,m), ajustadas com base em uma
pesquisa longitudinal e tomadas emprestadas como padréo funcionam como uma
padronizacdo indireta que permite uma corregéo do nivel das transigbes implicitas
em pesquisas transversais. Assim, a suposigdo basica na aplicagdo do modelo
proposto € que a estrutura das taxas de transicdo por idade, implicita nas

pesquisas transversais, sdo semelhantes aquelas do padréo utilizado.

Em se tratando de um estudo sobre a estimagdo indireta do padréo etério das
taxas de transicdo de incapacidade por idade, & aconselhdvel a utilizacdo de um
padrao etario proveniente de uma populagcdo com caracteristicas
sociodemograficas e de salde semelhantes aquelas da populagdo em estudo.
Assim, optou-se por utilizar um padrdo etario proveniente de um pais latino
americano (México) e outro caribenho (Porto Rico) que possuem pesquisas
longitudinais, de livre acesso, com informagées sobre as condigbes de saude e

envelhecimento de sua populagao idosa.
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4.4 Descricao das variaveis e construgcdao do indicador de
incapacidade funcional no Brasil, México e Porto Rico

Como dito anteriormente, os dados para estimativa das taxas de incapacidade
funcional no Brasil sdo provenientes das Pesquisas por Amostras Domiciliares
(PNAD) de 1998, 2003 e 2008, que incluiram um suplemento sobre saude. Para
estimativa do padréo etario das transi¢des de incapacidade funcional no México e
em Porto Rico, utilizadas como padrédo para aplicagdo da metodologia proposta
ao caso do Brasil, as informagdes séo oriundas das pesquisas Mexican Health
and Aging Study (MHAS), de 2001 e 2003, e Puerto Rican Elderly: Health
Conditions (PREHCO), de 2002/2003 e 2006/2007.

4.4.1 Proporgéao de pessoas com incapacidade funcional no Brasil

Os suplementos de saude da PNAD, aplicados nos anos de 1998, 2003 e 2008,
coletaram informagdes em dois médulos: caracteristicas de saude e mobilidade
fisica dos moradores. A caracterizacdo do respondente (tipo de informante: se a
prépria pessoa, pessoa nido moradora do domicilio ou outra pessoa moradora do
domicilio) foi identificada antes de cada moédulo. As caracteristicas de saude se
dividem em dois tipos: morbidade e doencas auto-reportadas. No campo de
morbidade sdo coletadas informag¢des sobre: a) saude autopercebida, cuja escala
de resposta é: muito bom, bom, regular, ruim e muito ruim; b) informac¢des sobre
atividades nado realizadas por motivo de salde nas duas Ultimas semanas,
indicando quais atividades, quantos dias deixou de realizar tais atividades e o
motivo; c) se esteve acamado nas duas Ultimas semanas e o motivo; d) doengas

auto-reportadas.

Com excecdo das informagBes sobre doencas auto-reportadas, ndo houve
alteracdo da pergunta nos trés anos que o suplemento de saude foi aplicado. No
campo de mobilidade fisica as informagbes foram coletadas somente para
pessoas de 14 anos ou mais de idade. Informacdes sobre o grau de dificuldade
para realizacdo de atividades foram coletadas e mensuradas em uma escala
ordinal com quatro niveis: ndo tem dificuldade (auséncia de qualquer tipo de

limitacado); tem pequena dificuldade; tem grande dificuldade; e néo consegue (total
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impossibilidade para realizagdo da atividade);. A segunda e terceira categorias

estariam representando as situagdes de limitagéo parcial.

Ao todo, foram coletadas informacdes sobre limitacdo de atividades em sete itens.
No primeiro item o respondente foi questionado sobre limitacbes em atividades de
cuidado pessoal (alimentar-se, tomar banho ou ir ao banheiro). Caso a resposta a
este item indicasse uma limitagdo total ou grande dificuldade para a realizagao
das atividades, a avaliacdo era encerrada sem que as informag¢des nos outros
seis itens fossem coletadas. Para o ano de 2008 foram acrescentados mais

quesitos sobre mobilidade e uma nova secao sobre fatores de risco para a saude.

As informacdes sobre limitagbes em atividades de cuidado pessoal (alimentar-se,
tomar banho ou ir ao banheiro) fazem parte do conjunto de atividades da vida
diaria (AVD) e ja foram utilizadas em trabalhos anteriores como um indicador de
incapacidade funcional (Parahyba, Veras & Melzer, 2005; Camargos, Machado &
Rodrigues, 2008b). Assim, numa primeira tentativa de aplicacdo do modelo
proposto no capitulo anterior, optou-se por utilizar esta informacdo para
construgdo de um indicador dicotémico de incapacidade funcional. Deste modo,
os estados de salde a serem utilizados na aplicagdo da proposta metodoldgica
desta tese resumem-se a dicotomia: incapacitado funcionalmente ou livre de
incapacidade funcional. Para facilitar a nomenclatura dos parametros no modelo
sera utilizado o termo “ativo” para designar o estado de saude livre de

incapacidade funcional.

Do total da amostra nas PNAD de 1998, 2003 e 200_8 foram excluidos 105 casos
para os quais ndo havia declaragdo da idade: 33 casos em 1998 e 72 casos em
2003. A amostra considerada para analise refere-se as pessoas de 60 anos e
mais de idade. Desta sub-amostra foram excluidos 6 casos sem declaracéo do
estado de saude: 4 casos na PNAD de 1998 e 2 casos na PNAD de 2003. Ja na
PNAD de 2008 n&o ocorreram casos sem declaracdo de idade e todos os
individuos declararam o estado de saude, inclusive os 45 casos sem declaragéo
na variavel informante. Na TAB. 1 séo apresentados os tamanhos das amostras
disponiveis para analise, assim como o numero e propor¢cdo da populagdo
representada por cada amostra, por idade, ano da PNAD e grupos etarios

quinquenais. As proporgdes por idade para pessoas de 60 anos e mais,
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apresentadas no decorrer deste item, foram obtidas utilizando-se o peso para

expansao da amostra nas PNAD.

TABELA 1 — Nimero e proporgdo de pessoas de 60 anos e mais de idade na
amostra da PNAD e na populagéo, Brasil 1998, 2003 e 2008

Grupos de idade 1998 2003 2008

(em anos) Amostra % Amostra % Amostra l %

60 a 64 9.214 31,8 10.980 31,3 12.832 31,1
65a 69 7.407 25,6 8.597 24,5 10.199 247
70a 74 5.447 18,8 6.721 19,2 7.454 18,1
75a79 3.427 11,8 4.402 12,6 5.266 12,8
80a 84 2.044 7.1 2.505 7.1 3.164 7.7
85a 89 998 3.4 1.214 3.5 1.535 3,7
90 a 94 294 1,0 476 1,4 594 1,4
95a 99 90 0,3 123 0,4 169 0,4
100 e mais 16 0,1 19 0,1 56 0,1
Total 28.937 100,0 35.037 100,0 41.269 100,0

Fonte dos dados basicos: IBGE - Pesquisas Nacionais por Amostras Domiciliares: 1998, 2003 e 2008.

A TAB. 2 apresenta as propor¢des de individuos em cada amostra, classificados
de acordo com o grau de dificuldade para o exercicio de atividades da vida diaria,
por ano da PNAD. Seguindo a proposta apresentada por Camargos, Machado &
Rodrigues (2008b), uma dicotomizacdo do indicador de incapacidade funcional,
com base nas informagdes da TAB. 2, pode ser feita considerando-se como
incapacitados os individuos que responderam ndo consegue, tem grande
dificuldade e tem pequena dificuldade para alimentar-se, tomar banho ou ir ao
banheiro. Ja os individuos que responderam néo tem dificuldade para realizagéo
dessas atividades foram classificados como ativos (ou livres de incapacidade
funcional). O resultado desta proposta de dicotomizagédo é apresentado na TAB.
3.
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TABELA 2 — Proporgdo de pessoas de 60 anos e mais de idade nas
amostras das PNAD, de acordo com o grau de dificuldade para alimentar-se,
tomar banho ou ir ao banheiro, Brasil 1998, 2003 e 2008

Grau de dificuldade | 1998 | 2003] 2008] __ Total
Né&o consegue 2,0 2,4 2.2 2,2
Tem grande dificuldade 4,5 4,1 4,7 4,5
Tem pequena dificuldade 8,9 7,2 8,4 8,1
Néo tem dificuldade 84,5 86,4 84,7 85,2
Total 100,0 100,0 100,0 100,0
28.937 35.037 41.269 105.243

Fonte dos dados basicos: IBGE - Pesquisas Nacionais por Amostras Domiciliares de 1998, 2003 e 2008.

TABELA 3 — Proporgao de pessoas de 60 anos e mais de idade nas
amostras das PNAD, classificados como ativas ou com incapacidade
funcional, Brasil 1998, 2003 e 2008

Condigao de saiide | 1998 2003 2008 Total
Ativo 84,5 86,4 84,7 85,2
Incapacitado 15,5 13,6 15,3 14,8
sl 100,0 100,0 100,0 100,0

28.937 35.037 41.269 105.243

Fonte dos dados basicos: IBGE - Pesquisas Nacionais por Amostras Domiciliares de 1998, 2003 e 2008.

A utilizagdo de pesquisas transversais consecutivas, como as PNAD de 1998,
2003 e 2008, com o objetivo de analisar tendéncias no indicador de incapacidade
funcional, pode ser questionada devido as fontes de erros que nédo podem ser
atribuidas a variabilidade amostral destas.pesquisas, dentre as quais destacam-

se a selegdo da amostra e a imprecisao de respostas (Lohr, 1999).

Quanto aos erros de selegdo da amostra, o principal problema estaria relacionado
a exclusdo da populacéo institucionalizada. De acordo com Doblhammer & Kytit
(2001) trata-se de um viés de selegcdo que pode ter maior efeito nas estimativas
para mulheres idosas, haja vista que elas apresentam maiores riscos de viverem
em instituicées. Entretanto, sob a suposicdo de que o estado de salde dos idosos
institucionalizados, por sexo e idade, nao sofreu grandes alteragdes entre 1998 e

2008, este tipo de erro ndo afetaria as estimativas.



83

No que diz respeito a imprecisdo nas respostas, ao se avaliar a incapacidade
funcional trabalha-se com a dificuldade ou inabilidade de realizar determinada
tarefa. Trata-se de uma informacdo concreta, mesmo sendo fornecida por um
informante, pois, afinal, este informante sabera dizer se a pessoa de referéncia
consegue ou ndo desempenhar aquelas atividades ou se possui dificuldade. No
caso das AVD a percepcéo pode ser facilitada, pois tratam-se de tarefas basicas
de auto-cuidado. Deste modo, é pouco provavel que a informagéo de terceiros
comprometa a precisdo da resposta. Ademais, se o informante € morador do
domicilio é possivel que ndo haja diferenga entre a percepcédo do terceiro

informante e da pessoa de referéncia.

Na TAB. 4 sdo apresentados os numeros e proporgcdes de informantes por ano da
PNAD, identificando a parcela de terceiros que é moradora do domicilio. A
proporcdo de terceiros informantes nao varia significativamente entre 1998 e
2003. Uma mudanca significativa é verificada apenas entre 2003 e 2008, mas a
propor¢do de terceiros informantes diminui no periodo. Menos que 4% das
informacgoes foram fornecidas por pessoas ndo residentes no domicilio, ou seja,
mesmo que houvesse uma resposta diferencial, tal discrepancia nao afetaria

significativamente os resultados.

TABELA 4 - Proporgédo de informantes no suplemente de satde da PNAD,
por tipo de informante, Brasil 1998, 2003 e 2008

Ano da PNAD
Informante Total
1998| 2003] 2008
A prépria pessoa 64,1 64,6 71,8 67,3
Outra pessoa moradora 32,2 31,9 25,2 294
Outra pessoa nédo moradora 3,7 3,6 3,0 34
Total 100,0 100,0 100,0 100,0
28.941 35.039 41.224 105.204

Fonte dos dados basicos: IBGE - Pesquisas Nacionais por Amostras Domiciliares de 1998, 2003 e 2008.
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4.4.2 Incidéncia de incapacidade funcional por idade no México e em
Porto Rico

Para analisar os determinantes no padréo etario das transi¢gées de incapacidade
funcional de pessoas com 60 anos e mais de idade s&o utilizadas as pesquisas
longitudinais sobre condicdes de saude do México e de Porto Rico. A pesquisa
sobre envelhecimento e satde no México (MHAS'™ - Mexican Health and Aging
Study) é um estudo de painel prospectivo e nacionalmente representativo de
individuos em idade adulta ou idosos. A primeira entrevista foi conduzida no ano
de 2001 e uma segunda onda foi aplicada em 2003. Os dados coletados
proporcionaram uma quantidade substancial de informacgdes sociodemogréficas,
de saude, performances funcionais e cognitivas e medidas antropométricas. A
amostra & composta por pessoas de 50 anos ou mais de idade, caracterizadas
por altas prevaléncias de doengas transmissiveis e nao transmissiveis,
desigualdades de renda e saude e certa predominancia de familias estendidas
que funcionam, geralmente, como instituicbes que promovem capital social,

humano e financeiro (Kohler & Soldo, 2004).

Na MHAS, as perguntas sobre AVD fazem parte do modulo sobre funcionalidade
e ajuda (secdo H do questionario). A segcdo H é dividida em cinco blocos e as
entrevistas foram feitas na seguinte ordem: a) Dificuldade com atividades; b)
Atividades da vida diaria; c¢) Ajuda com atividades da vida diaria; d) Atividades
instrumentais da vida diaria; €) Ajuda com atividades instrumentais da vida diaria.
O modulo sobre atividddes da vida diaria sé foi aplicado ﬁo caso de resposta -

negativa em todas as questées do moddulo sobre dificuldade com atividades.

Por sua vez, o estudo Puerto Rican Elderly: Health Conditions (PREHCO), além
de abordar caracteristicas gerais da populagdo com 60 anos e mais residente em
Porto Rico, fornece outras informagdes, tais como: condigbes de saude,
caracteristicas do domicilio, transferéncia intergeracional, estado funcional,
historia laboral e fontes de renda, migracado, caracteristicas da infancia, seguro de

salde, utilizacdo e acesso a servigos de saude, maus-tratos, histéria conjugal,

" Informagtées detalhadas sobre a MHAS podem ser obtidas em: http://www.ssc.upenn.edu/mhas/.



85

sexualidade e medidas antropométricas. Trata-se de uma amostra representativa
da populagdo com 60 anos ou mais, residente em domicilios particulares,

capacitada ou néo fisica e mentalmente (Palloni et al, 2005).

Em relag&o a pergunta sobre atividades da vida diaria, tanto na MHAS quanto na
PREHCO o entrevistado foi questionado se, por problemas de saulde, tinha
dificuldades para realizacdo de determinada atividade. As atividades incluidas em
ambos os questionarios da MHAS e PREHCO foram: caminhar, banhar-se,
alimentar-se, deitar-se ou levantar-se da cama e usar o banheiro. As categorias
de respostas consideradas na MHAS e na PREHCO foram: sim, ndo, ndo pode,
nao faz/ndo se aplica. Verificou-se uma baixa frequéncia de respostas
classificadas como n&do pode ou ndo faz/ndo se aplica nas duas pesquisas (ao
redor de 0,30% em todas as atividades). Assim, optou-se por considerar somente
as categorias de respostas classificadas como sim ou ndo para a construgdo do

indicador de incapacidade funcional nas pesquisas.

Como a pergunta da PNAD considera trés atividades combinadas em uma Unica
questao (alimentar-se, tomar banho ou ir ao banheiro), optou-se por utilizar as
mesmas trés atividades para a construgéo do indicador de incapacidade funcional
nas bases de dados MHAS e PREHCO. Portanto, o respondente foi classificado
como incapacitado funcionalmente caso tivesse respondido sim em ao menos
uma dessas trés atividades. De acordo com esta opgédo de construgdo do
indicador de incapacidade funcional nas trés bases de dados, apresenta-se, no

QUAD. 1, a compatibilizagdo das informacgées.

A utilizacdo de apenas trés AVD para construgdo do indicador de incapacidade
funcional ja foi adotada no estudo de Liu et al (1995), que consideraram trés
atividades (banhar-se, subir dois ou trés degraus de escada e caminhar cerca de
200 ou 300 metros). Os autores verificaram que a prevaléncia de incapacidade
funcional considerando trés itens n&o foi muito diferente daquela obtida utilizando-

se um maior numero de atividades.
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QUADRO 1 - Compatibilizagdo das informagoes sobre AVD entre as bases
de dados da PNAD, MHAS e PREHCO

PNAD: MHAS e PREHCO:
Tem dificuladade para alimentar-se, tomar banho ou Tem dificuldade para:
ir ao banheiro?
Resposta Original Recodificagdo Resposta Original Recodificagao
1 - N&o consegue 1 - alimentar-se?
Si | itad Sim em ao | itad

2 - Tem grande dificuldade im neapacttado |5 _tomar banho? menos 1 AvD| 'ncapacitado
3 - Tem pequena dificuldade 3 - ir ao banheiro?

= ~ . N&o nas 3 .
7 - Nao tem N&o Ativo AVD's Ativo

Fonte dos dados basicos: IBGE - Pesquisas Nacionais por Amostras Domiciliares de 1998, 2003 e 2008;
Mexican Health and Aging Study (MHAS, 2011) e Puerto Rican Elderly: Health Conditions (PREHCO, 2011).

Uma vez que apresentar dificuldade em ao menos uma AVD implica ter um nivel
mais severo na escala de incapacidade funcional, uma proposta alternativa seria
desconsiderar como incapacitado funcional quem respondeu ter pequena
dificuldade a pergunta da PNAD. Entretanto, considerando como incapacitado
funcional as pessoas nesta categoria, tem-se uma definicdo mais ampla de
incapacidade funcional. Aléem disso, & possivel que haja um nivel maior de
subjetividade nas respostas para esta categoria. Ha que se pensar na
possibilidade de aplicagdo de ambas as definigdes, ou de outras propostas mais
adequadas para um indicador de incapacidade funcional que considere
dimensfes semelhantes na escala de respostas nas pesquisas transversal e

longitudinal a serem utilizadas para aplicagdo do método proposto.

No total foram entrevistados 15.000 individuos com 50 anos e mais na primeira
onda da pesquisa MHAS em 2001. Dos individuos entrevistados na primeira
onda, cerca de 12.000 compdem o estudo de painel em 2003. Considerando
apenas as pessoas com 60 anos e mais e com informagdes sobre limitagcdes
funcionais em AVD, a amostra considerada nesta tese foi 3.358 individuos na
primeira onda da pesquisa. Destes, de acordo com a amostra na segunda onda,
2.856 sobreviverem, 378 morreram e 124 foram dados ausentes. A TAB. 5
apresenta o numero de transicbes entre os estados ativo, incapacitado

funcionalmente e morte entre 2001 e 2003. Também sao apresentados 0s casos
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com informacgdo ausente (ndo resposta) na segunda onda, isto &, casos para 0s
quais nfo se sabe o estado de destino do individuo. Verifica-se um baixo nimero
de transicées entre alguns estados, que pode acarretar uma alta variabilidade nas

estimativas das probabilidades de transi¢c&o por idade.

TABELA 5 — Numero de transi¢goes entre os estados ativo, incapacitado
funcionalmente e morte para pessoas acima de 60 anos de idade, México,

2001-2003
Estado de origem em Estado de destino em 2003
2001 Ativo ' Incapacitado I Morto | NR Total
Ativo 2.140 308 226 110 2.784
Incapacitado 221 187 152 14 574
Total 2.361 495 378 124 3.358

Fonte dos dados basicos: MHAS - Mexican Health and Aging Study (2001-2003)

Em relagdo ao estudo PREHCO, considerando apenas os individuos com
informacgdes sobre limitagdes funcionais em AVD, a amostra considerada foi 3.692
individuos na primeira onda da pesquisa. Na segunda onda, entre os 3.692 que
responderam a pergunta sobre AVD, identificou-se 2.925 sobreviventes, 427
mortes e 627 dados ausentes. Um problema com os dados da PREHCO é que na
segunda onda da pesquisa a pergunta sobre AVD parece néo ter sido feita para o
informante ou para os individuos que foram institucionalizados, que somam 287
casos, ao passo que na primeira onda foi registrada a resposta para esses
individuos. Dessa forma, sabe-se que dentre os 627 “missings” para a pergunta

na segunda onda, 287 nao morreram.

A TAB. 6 apresenta o niumero de transicdées entre estados ativo, incapacitado
funcionalmente e morte entre a primeira e segunda ondas da pesquisa. S&o
apresentados os casos com informag&o ausente (nfdo resposta), identificando

aqueles cuja informacgao de sobrevivéncia é conhecida.
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TABELA 6 — Numero de transi¢gdes entre os estados ativo, incapacitado
funcionalmente e morte para pessoas acima de 60 anos de idade, Porto
Rico, 2002/2003 — 2006/2007

Estado de origem em Estado de destino em 2006/2007
2002/2003 Ativo I Incapacitado | Morto l NR* | NR ITotaI
Ativo 2.345 172 371 250 322 3.460
Incapacitado 79 42 56 37 18 232
Total 2.424 214 427 287 340 3.692

Fonte dos dados béasicos: PREHCO - Puerto Rican Elderly: Health Conditions (2002/2003-2006/2007)
* Nao respostas cuja informagéo de sobrevivéncia é conhecida.

Na primeira onda da PREHCO tanto a pessoa de referéncia, institucionalizada ou
ndo, quanto os terceiros informantes responderam a pergunta sobre AVD. Ja na
segunda onda somente a pessoa de referéncia néo institucionalizada respondeu a
pergunta. Neste caso, os terceiros informantes e as pessoas de referéncia
institucionalizadas que n&o morreram compdem parte daqueles que nao
responderam o quesito sobre AVD na segunda onda mas estado vivos e sé&o

classificados separadamente na TAB. 6.
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5 PADRAO ETARIO E DIFERENCIAIS SOCIODEMOGRAFICOS
NA INCIDENCIA E PREVALENCIA DE INCAPACIDADE
FUNCIONAL EM TRES PAISES DA AMERICA LATINA E
CARIBE

Diferenciais em mortalidade e saude sao refletidos ndo somente por variagées na
incidéncia e prevaléncia de morbidade, incapacidade e mortalidade, mas também
por caracteristicas historicas, culturais e sociais (Liu et al, 1995; Liang, Liu & Gu,
2001). Lui et al (1995), destacam quatro principais utilidades na condugéo desse
tipo de estudo em diferentes populagbes: a) maior generalizagéo de uma dada
observacéo; b) melhor conhecimento das relagdes causais, na medida em que
variagbes entre os dados podem ultrapassar o que € observavel em uma
determinada cultura; c¢) melhor entendimento do mecanismo causal subjacente
aos diferentes riscos que atuam na relagdo entre morbidade e mortalidade; d)

possibilidade de indicagdo de alguns dos principais problemas em salde publica.

Varias hipoteses ja foram investigadas sobre os determinantes das transigdes
entre estados de saude e morte (Liu et al, 1995; Liang, Liu & Gu, 2001; Guralnik
et al, 1993). O aumento da idade tem um impacto forte e positivo nas transigées
para os estados de incapacidade funcional e morte, ao passo que a recuperagéo
de determinada condic&o crénica ou incapacitante & negativamente associada
com idade. Quanto ao diferencial por sexo, as mulheres possuem menores taxas
de mortalidade que os homens, mas apresentam maiores riscos de se tornarem
incapacitadas. A escolaridade, como proxy para nivel socioeconémico, é
inversamente relacionada a probabilidade de se tornar incapacitado e/ou morrer.
Finalmente, rede efou suporte social, comportamento de saude, saude
autoreferida e doencas cronicas também se apresentam como variaveis
importantes para determinar o padrdo etario das transigées de incapacidade
funcional (Liu et al, 1995; Liang, Liu & Gu, 2001; Guralnik et al, 1993).

Com base nesses padrbes etarios de transicdo de incapacidade funcional, e em
proporgdes de individuos saudaveis e ndo-saudaveis por idade, provenientes das

Pesquisas Nacionais por Amostras Domiciliares (PNAD), o método proposto no
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Capitulo 4 estima a estrutura etaria para as taxas de transicdo implicitas nas
pesquisas transversais. Como a proporgdo de pessoas com incapacidade
funcional tende a ser diferente entre sub-grupos de uma mesma populagéo
(Parahyba & Melzer, 2005; Parahyba & Simdes, 2006; Santos et al, 2008), é
importante considerar as mudancgas ocorridas nos trés anos da PNAD

desagregando-se as propor¢des por caracteristicas sociodemograficas.

Este capitulo apresenta uma analise do efeito de variaveis sociodemograficas e
de saude na prevaléncia de incapacidade funcional por idade no Brasil,
considerando-se informacdes do suplemente de saude das PNAD de 1998, 2003
e 2008. A investigagdo de determinantes do padréo etario das transicées de
incapacidade funcional no México e Porto Rico, apresentada a seguir, foi baseada
em dados fornecidos pela MHAS e PREHCO. Ao final s&o apresentados os
padrées etarios das transigcbes de incapacidade funcional utilizados na aplicagéo

do método proposto para estudar o caso do Brasil.

5.1 Diferenciais sociodemograficos e de saude na prevaléncia de
incapacidade funcional no Brasil

O meétodo proposto no Capitulo 3 estima a estrutura etaria para as taxas de
transicdo implicitas nas pesquisas transversais com base em duas fontes de
informacgao: padrbes etérios de transicdo de incapacidade funcional, provenientes
de pesquisas longitudinais, e propor¢gbes de individuos saudaveis e néo-
saudaveis por idade, provenientes de pesquisas transversais. Como a proporgéo
de pessoas com incapacidade funcional tende a ser diferente entre sub-grupos de
uma mesma populagcéo (Parahyba & Melzer, 2005; Parahyba & Simdes, 2006;
Santos et al, 2008), é importante considerar as mudangas ocorridas nas
prevaléncias de incapacidade funcional nos trés anos da PNAD, considerando-se
o efeito de caracteristicas sociodemograficas e de saude da populagdo em
estudo. Portanto, uma investigacdo do efeito dessas caracteristicas na

prevaléncia de incapacidade funcional precede a aplicacdo do método proposto.

Na TAB. 7 s&o apresentadas as proporgées de individuos de 60 anos e mais nas

amostras das PNAD de 1998, 2003 e 2008, por sub-grupos da populagdo. As
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variaveis apresentadas nesta tabela compreendem as variaveis explicativas na
analise dos diferenciais sociodemograficos e de saude nas prevaléncias de
incapacidade funcional. A variavel dependente, neste modelo, foi construida de
acordo com a compatibilizacdo apresentada no QUAD. 1, ou seja, os individuos
sao classificados em duas categorias mutuamente excludentes de estado de
salde: com ou sem incapacidade funcional, classificados, no contexto deste

estudo, como ativos ou incapacitados.

Ainda na TAB. 7 s&o apresentadas as propor¢des de individuos ativos e
incapacitados funcionalmente por sub-grupos da populagdo de idosos de 60 anos
e mais nos anos de 1998, 2003 e 2008. Utilizando-se o peso do individuo para
expansdo da amostra € possivel fazer inferéncias sobre a evolucdo das
propor¢ées de pessoas 60 anos e mais de idade entre 1998 e 2008, por sub-
grupos da populacdo. Os diferenciais por sexo e o padrdo de aumento com a
idade na proporgdo de pessoas com incapacidade funcional sdo marcantes e
seguem os resultados apontados pela literatura no que diz respeito a importancia
de uma analise desagregada por estes sub-grupos da populagdo (Guedes et al,
2011). A proporcao de mulheres com incapacidade funcional € maior que a dos

homens e esse diferencial parece aumentar no tempo considerado para analise.

Como a distribuigdo da populagéo brasileira por ragal/cor, de acordo com as
informagdes da PNAD, tende a se concentrar nas categorias branca e parda,
cerca de 54% e 38%, respectivamente, optou-se por adotar a classificagédo
dicotdbmica proposta por Romero (2002). Destaca-se que entre 1998 e 2008 os
diferenciais por racal/cor se atenuam. E possivel que essa convergéncia tenha
ocorrido em fungdo de uma aproximagao na propor¢do da amostra por ragal/cor
no periodo em andlise. Em 1998 o diferencial por essas categorias de raga/cor
era de 22% (passando de 61% a 39%), ao passo que em 2008 esse diferencial
reduz para 12% (passando de 56% a 44%).

A classificac&o de grupos de anos de estudo nas PNAD baseia-se na pergunta de
ultima série e graus concluidos. Assim, uma pessoa que terminou a quinta série,
por exemplo, teria 5 anos completos de estudo mesmo se estivesse cursando a
sexta série ou se abandonasse os estudos nesta série. Considerando-se as

categorias de anos de estudo, ndo se verifica uma mudanga marcante na
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propor¢éo de individuos com incapacidade funcional. Da mesma forma, néo se
percebe, no periodo em andlise, uma mudanga marcante no diferencial por

categorias de autopercepcao de saude e numero de doengas cronicas relatadas.

TABELA 7 — Nimero e proporgao de pessoas de 60 anos e mais de idade na
amostra, por caracteristicas sociodemograficas e de satide, Brasil 1998,

2003 e 2008
Proporgéao no total (N) e por estado funcional (Ativo ou Incapacitado)
Caracteristicas 1998 2003 2008
N Incap. N Incap. N I Incap.

Sexo
Homens 44,5 13,4 441 11,5 43,8 12,9
Mulheres 55,5 17,1 56,0 15,0 56,2 17,0
Total efetivo 28.943 35.042 41.269

Grupos de idade
60-64 31,6 94 31,1 6,9 30,9 8,2
65-69 25,8 11,3 24,5 9,2 24,5 10,7
70-74 18,8 151 19,4 13,2 18,3 14,3
75-79 11,7 21,2 12,7 18,7 12,8 20,6
80-84 7,3 29,3 7,2 27,1 7,8 29,8
85-89 3,4 39,2 34 38,0 3,8 38,8
90 e mais 1,3 53,4 1,7 52,9 1,9 54,2
Total efetivo 28.943 36.042 41.269

Raca/Cor
Preta 39,0 17,0 40,7 14,0 44,0 15,2
Branca 61,0 14,4 59,3 13,1 56,0 16,3
Total efetivo 28.943 35.042 41.269

Escolaridade
Menos de 1 ano 40,7 20,8 36,9 18,8 32,2 21,6
1 a 3 anos 21,9 13,8 21,0 12,6 19,5 15,3
4 a 7 anos 23,5 12,0 252 10,7 25,8 127
8 a 10 anos 5,2 9,8 5.1 7.7 7.6 10,7
11a 14 anos 56 7.4 7.5 7.8 9,5 9,2
15 anos ou mais 3,1 6,1 4.3 4.5 55 6,0
Total efetivo 28.930 35.024 41.251

Autopercepgéo de Satde
Muito bom 6,8 2,2 7.9 1,8 7,8 3,0
Bom 32,56 53 35,7 4,9 37,2 6,6
Regular 44,2 14,8 42,9 13,7 41,4 16,4
Ruim 13,6 39,2 11,1 38,5 10,7 38,9
Muito ruim 2,9 59,0 2,5 58,5 2,9 53,5
Total efetivo 28.940 35.038 41.269

Numero de Doengas Crénicas
Nenhuma 22,1 6,5 25,2 6,7 23,4 8,5
1 doenga 25,8 11,5 27,8 10,1 29,1 11,2
2 doengas 23,6 16,5 22,5 14,6 23,2 16,3
3 doengas 15,9 20,3 14,0 20,0 14,1 21,0
4 ou mais doengas 12,6 31,2 10,4 27,3 10,2 31,5
Total efetivo 28.905 35.030 41.269

Fonte dos dados basicos: IBGE - Pesquisas Nacionais por Amostras Domiciliares de 1998, 2003 e 2008.
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Um fato intrigante na evolucdo da proporcdo de idosos com incapacidade
funcional entre os trés anos da pesquisa refere-se ao fato de que,
independentemente do tipo de desagregacéo por sub-grupos da populagéo, é
notavel, nos dados apresentados na TAB. 7, a redugdo na propor¢gédo de idosos
com incapacidade funcional entre 1998 e 2003 e uma ligeira retomada dessa
propor¢cdo em 2008, para niveis proximos ou superiores aos de 1998. Por
exemplo, a proporcéo de homens com incapacidade funcional reduziu 1,9% entre
1998 e 2003 e aumentou 1,4% entre 2003 e 2008. Essa oscilagéo é verificada,
ainda, em todos os grupos de idade, todas as categorias de ragalcor e
escolaridade e em algumas categorias de autopercepgéo de saude e numero de

doencas crdnicas.

Com o objetivo de analisar o efeito de determinada caracteristica na prevaléncia
de incapacidade funcional foram ajustados modelos de regressé&o logistica entre
as variaveis apresentadas na TAB. 7 e o indicador dicotomizado de incapacidade
funcional, construido de acordo com o QUAD. 1. Os resultados dos modelos
ajustados s&o apresentados na TAB. 8. Em todos os modelos as informacdes das
PNAD de 1998, 2003 e 2008 foram empilhadas, e somente no Modelo 4
considerou-se o efeito do ano da PNAD nas estimativas (TAB. 8). As variaveis
foram adicionadas gradualmente para analisar possiveis mudangas na razdo das

chances de incapacidade funcional em fungdo do efeito de determinada variavel.

Primeiramente, no Modelo 1, analisou-se o efeito de caracteristicas demograficas
na chance de um idoso ser classificado como incapacitado funcionalmente. Em
seguida foram adicionadas variaveis socioecondmicas (Modelo 2) e de saude
(Modelo 3). Finalmente, no Modelo 4 adicionou-se o ano da PNAD como controle,
com o objetivo de analisar algum efeito de tempo na relag@o entre as variaveis

explicativas e a chance de um idoso ser classificado como incapacitado.

De acordo com os modelos ajustados pessoas acima de 60 anos de idade, do
sexo feminino, de raca/cor branca e com menos anos de estudo possuem maior
chance de apresentarem incapacidade funcional (TAB. 8). Um aumento de 1 ano
na idade aumenta em 8% a chance de apresentar incapacidade funcional,
mantendo constantes as demais variaveis. A suposigcdo de que o logito da

probabilidade de ser incapacitado é linear com a idade é confirmada ao se
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analisar essa relagdo graficamente. Neste caso, um aumento de 10 anos na
idade, a partir de 60 anos, mais que dobra a chance de apresentar incapacidade
funcional (exp(10 x 0,08)=2,23). A escolaridade, medida por categorias de anos

de estudo, tem um efeito positivo na chance de incapacidade funcional.

Destaca-se a chance altamente elevada de incapacidade funcional para os
individuos que percebem sua satde como ruim ou muito ruim. Embora com efeito
menor que a autopercepcao de saude, o nimero de doengas cronicas também é
positivamente relacionado com um aumento da chance de incapacidade

funcional.

No Modelo 4 foram incluidas dummies para os anos da PNAD, com o objetivo de
analisar se houve mudanca significativa na chance de apresentar incapacidade
funcional entre os trés anos em que a pesquisa foi realizada. Os resultados
apontam para mudangas significativas na chance de incapacidade funcional tanto
entre 1998 e 2003 quanto entre 1998 e 2008. O Modelo 4 foi ajustado
considerando o ano de 2003 como categoria de referéncia e as razbes das
chances estimadas para 1998 e 2008, em relacdo a 2003, foram de 1,06 e 1,20,
respectivamente. Estes resultados corroboram as mudancas observadas nas
proporgdes de pessoas com incapacidade funcional nos trés anos da pesquisa,
ou seja, a significativa reducdo na proporgdo de pessoas com incapacidade
funcional entre 1998 e 2003, seguida de posterior aumento entre 2003 e 2008 em

todos os subgrupos da populagéo (ver TAB. 7).
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5.2 Padrao etario e diferenciais sociodemograficos nas taxas de
transicdo de incapacidade funcional no México e em Porto Rico

Uma andlise de determinantes do padrdo etario de transicdo entre estados
funcionais e morte no México e em Porto Rico foi conduzida com base em
modelos de regressao logistica multinomial. Tais modelos, conforme descrito no
Capitulo 3, determinam o logaritmo da razéo das probabilidades de transigdo com
base em uma funcéo linear de uma ou mais variaveis explicativas, possibilitando,
assim, a estimacgéo das probabilidades preditas de todas as transi¢des envolvidas
nos espacos de estados apresentados nas TAB. 5 e 6. Variaveis
sociodemogréficas e de saude, observadas no ano base das pesquisas MHAS e
PREHCO, foram consideradas como variaveis explicativas nos modelos.
Transigbes entre estados funcionais e morte para cada estado de origem

(ativo/incapacitado) foram consideradas como variaveis respostas.

A TAB. 9 apresenta o total efetivo da amostra considerada para analise, assim
como a distribuicdo percentual de cada categoria das variaveis explicativas. A
variavel idade foi considerada como continua. As variaveis escolaridade,
autopercepgdo de saude e numero de doengas cronicas entraram nos modelos
como variaveis ordinais. As categorias de escolaridade consideradas em cada
base de dados foram determinadas de acordo com os niveis de escolaridade de
cada pais, com base na variavel construida para anos de estudo em cada
pesquisa. A classificagdo quanto a autopercepgao, conforme apresentada na
TAB. 9, é comumente utilizada em pesquisas sobre condigbes de saude da
populacdo. Ja a ordenag&o por numero de doengas cronicas segue a sugestao
apontada por Liu ef al (1995). Devido ao tamanho reduzido da amostra efetiva
para o niumero de doencas crénicas na base de dados PREHCO, tal variavel foi

desconsiderada nos modelos ajustados para Porto Rico.

Pelos dados apresentados na TAB. 9, percebe-se alguma semelhanga nas
distribuicées proporcionais por sexo e grupos quinquenais de idade para pessoas
com 60 anos ou mais entre os dois paises. Ja as variaveis socioecondmicas e de

saude apresentam distribuicdes proporcionais bem distintas.
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TABELA 9 — Nimero e proporgédo de pessoas de 60 anos e mais de idade
por caracteristicas sociodemograficas e de saude, México (2001) e Porto
Rico (2002/2003)

Populagao total e distribuigdo percentual
Caracteristicas México (MHAS) Porto Rico (PREHCO)
O N | %
Sexo
Homens 1.300 38,7 1.475 39,9
Mulheres 2.058 61,3 2.222 60,1
Tamanho efetivo da amostra 3.358 100,0 3.697 100,0
Grupos de idade (em anos)
60-64 795 237 934 253
65-69 774 23,0 870 23,5
70-74 670 20,0 705 19,1
75-79 521 15,5 499 13,5
80-84 305 9,1 415 11,2
85-89 204 6,1 189 54
90 e mais 89 2,7 85 2,3
Tamanho efetivo da amostra 3.358 100,0 3.697 100,0
Escolaridade
MHAS*: PREHCO™*:
Sem escolaridade Sem ecolaridade 1.235 36,8 165 4,5
1 a6 anos 1°a 6° grau 1.712 51,0 1.364 36,9
7 a9 anos 7°a 9° grau 250 7.4 661 17,9
10a 12 anos 10°a 11°grau 52 1,5 224 6,1
13 anos ou mais 12° grau 109 3.2 578 15,7
13° grau ou mais - - 700 19,0
Tamanho efetivo da amostra 3.358 100,0 3.692 100,0
Estado Civil
Solteiro 1.769 527 2.199 59,5
Casado 1.589 47,3 1.498 40,5
Tamanho efetivo da amostra 3.358 100,0 3.697 100,0
Autopercepgdo de Saude
Excelente 19 0,7 189 5,1
Muito bom 50 1,7 217 59
Bom 466 15,9 795 21,6
Regular 1.444 493 1.969 53,4
Ruim 953 32,5 516 14,0
Tamanho efetivo da amostra 2.932 100,0 3.686 100,0
Numero de Doengas Cronicas
Nenhuma 744 23,0 27 13,4
1 1.091 33,7 55 27,2
2 827 255 49 24,3
3 425 13,1 34 16,8
4 ou mais 153 47 37 18,3
Tamanho efetivo da amostra 3.240 100,0 202 100,0

Fonte dos dados basicos: Mexican Health and Aging Study (2001/2003) e Puerto Rican Elderly: Health Conditions (2002/2003-
* Definido de acordo com os niveis de escolaridade do México
** Niveis de escolaridade sugeridos pela pesquisa.
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Embora a comparagéo entre niveis de escolaridade seja limitada em fung&o dos
diferentes niveis adotados entre os paises, as proporgdes observadas nos
extremos das categorias de anos de estudo mostram um cenario desfavoravel
para o México em relagdo a Porto Rico. A situagéo desfavoravel para a populagéo
idosa Mexicana ainda é mantida quando se consideram os extremos nas

categorias de autopercepc¢do de satde.

Nas TAB. 10 e 11 sdo apresentados os resultados da regresséo logistica
multinomial para as probabilidades de transigéo entre estados funcionais e morte
no México e em Porto Rico, respectivamente. Foram ajustados dois modelos em
cada base de dados. No primeiro modelo o estado ativo foi considerado como
origem, resultando nas seguintes transices: ativo/incapacitado, ativo/morto,
ativo/nao-resposta. No segundo modelo o estado de origem foi incapacitado, o
que resultou nas transigbes: incapacitado/ativo, incapacitado/morto,

incapacitado/ndo-resposta.

Tanto na MHAS quanto na PREHCO a nao resposta foi considerada como um
estado de destino na segunda onda, com o objetivo de se analisar o efeito de
possiveis atrigbes na estimacdo do padrédo de transi¢cbes entre estados de saude
e morte. Se os individuos com auséncia de reposta na segunda onda estédo
distribuidos aleatoriamente no espaco de transigdo, a desconsideragéo desses
individuos na estimagdo do padrdo etario de transicdo nao afeta

significativamente as probabilidades estimadas.

De acordo com os resultados nas TAB. 10 e 11, as estimativas dos coeficientes
para as transicbes cujo estado de destino é a nao-resposta n&do foram
significativas para a maioria das variaveis nas duas populacdes, especialmente no
Modelo 2 para cada populagdo, onde o estado de origem é incapacitado
funcionalmente. A falta de significancia estatistica nas estimativas para as
transicbes quando o estado de destino é ndo-resposta, pode indicar que o nimero
de dados ausentes sobre o estado funcional na segunda onda, nas duas
populagbes, ndo afeta significativamente o padréo etario das probabilidades de
transicdo. Entretanto, ha que se destacar a ndo aleatoriedade nas transicbes do
estado ativo para ndo-resposta no México quando se considera o efeito de

escolaridade, estado civil e autopercepcéo de saude (TAB. 10). No caso de Porto
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Rico a ndo aleatoriedade destas transi¢des é verificada quando se considera o
efeito de idade (TAB. 11). Mesmo considerando somente idade como variavel
explicativa (resultado ndo mostrado nas TAB. 10 e 11), o coeficiente estimado
para a transicdo de ativo para ndo-resposta continua altamente significativo em
Porto Rico (p < 0,01). Tal resultado indica que as estimativas dos padrées etarios
de transicao, quando o estado de origem é ativo, pode estar comprometida pela

ndo aleatoriedade dessas transi¢cdes na base de dados da PREHCO.

Outro resultado que pode comprometer as estimativas dos padrdes etarios para
as transicbes quando o estado de origem é incapacitado refere-se a falta de
significancia no efeito de idade para as transicbes de incapacitado para ativo
(recuperagao) em Porto Rico (TAB. 11), e de incapacitado para morte no México
(TAB. 10), resultados estes que sdo confirmados mesmo qua'ndo somente idade é

mantida nos modelos.

As TAB. 10 e 11 apresentam, ainda, o risco relativo para as respectivas
transicées entre estados de saude e morte. Tanto no México quanto em Porto
Rico os homens de 60 anos e mais de idade possuem menores riscos de
incapacidade que as mulheres, sendo estes riscos reduzidos em cerca de 20% no
México e 50% em Porto Rico. Por outro lado, em ambas as populagbes os
homens possuem maior risco de morte que as mulheres, sendo estes riscos

aumentados em cerca de 80% no México e mais que o dobro em Porto Rico.

O padréo etario de aumentos no risco de incapacidade e morte com o aumento da
idade também é evidente nas duas populagdes. Ja o risco de recuperacao diminui
com o aumento da idade no México e parece nao apresentar um padréo etario
evidente em Porto Rico (risco relativo igual a 1). Nas duas populagbes os risco de
incapacidade e morte s&o significativamente mais elevados para individuos que
auto-declaram sua saude como ruim. No geral, escolaridade e estado civil nao
apresentaram efeitos significativos no risco de incapacidade no México. Ja em
Porto Rico, a escolaridade exerce um efeito positivo na medida em que reduz o

risco de incapacidade, porém, também reduz o risco de recuperacao.
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Foram estimados os efeitos marginais (ou discretos no caso de dummies) de cada
variavel explicativa nas probabilidades de transicdo e os resultados sé&o
apresentados na TAB. 12. Embora maior parte dos idosos, 80% no estado ativo e
33% no estado incapacitado funcionalmente no México, 76% e 21%,
respectivamente, em Porto Rico, ndo tenham experimentado qualquer transigéo
entre estados funcionais e morte, pode-se dizer que houve um numero importante
de transigées de incapacidade funcional, recuperagéo e morte entre os idosos
desses paises nos periodos considerados nas respectivas pesquisas. No Meéxico
as transigdes de incapacidade funcional, recuperagdo e morte de idosos ativos e
incapacitados funcionalmente ocorrem em cerca de 10%, 46%, 7% e 18% dos
idosos, respectivamente. Em Porto Rico o percentual equivalente em cada

transicdo foi de 5%, 43%, 9% e 27%, respectivamente.

Variaveis sociodemograficas e de salde como idade, sexo, escolaridade,
autopercepcdo de salude e numero de doencas cronicas tiveram efeitos
estatisticamente significativos nas transigcbes para incapacidade funcional ou
morte. Diferentemente de Porto Rico, no México, dado que o idoso estava no
estado ativo na primeira onda da pesquisa, diferenciais por sexo e escolaridade
nos efeitos marginais para as probabilidades de transicdo ndo foram téo
importantes. Cabe ressaltar que o intervalo de tempo entre a primeira e a
segunda onda da pesquisa PREHCO é quase o dobro do intervalo de tempo
transcorrido entre as duas ondas da MHAS. Deste modo, qualquer comparagéo

dos resultados entre os dois paises deve ser feita com cautela.
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Ainda de acordo com os resultados da TAB. 12, um homem idoso comparado
com uma mulher idosa no México, no periodo entre 2001 e 2003, teve um risco de
morte em cerca de 4% maior e um risco de se tornar incapacitado em cerca de
2% menor. Percentuais equivalentes em Porto Rico, no periodo entre 2002/2003
e 2006/2000, foram de cerca de 7% e 3%. Um aumento de um ano na idade de
um idoso mexicano aumenta em 0,5% e 0,4% seus riscos de incapacidade
funcional e morte, respectivamente, e reduz em cerca de 2% seu risco (ou
chance) de recuperagéo. Por sua vez, num periodo maior de tempo, um aumento
de um ano na idade de um idoso porto riqguenho aumenta em 0,2% e 0,7% seus
riscos de incapacidade funcional e morte, respectivamente, e reduz em cerca de
0,6% seu risco de recuperacdo. No geral, pode-se concluir que idade e
autopercepcdo de saude sdo importantes preditores de incapacidade tanto no

México quanto em Porto Rico.

5.3 Os padroes México e Porto Rico

Considerando-se apenas a idade e sexo como variaveis explicativas, as
probabilidades preditas pelos modelos logisticos multinomiais possibilitam a
estimacdo de padrées etarios de transicdo de incapacidade funcional para a
populacao total e por sexo. A FIG. 3, em anexo, apresenta as probabilidades de
transicdo estimadas por este modelo para a populagéo total e por sexo no México

e Porto Rico.

As probabilidades de transicdo estimadas para o México s&o probabilidades de
transicdo para um periodo de 2 anos (periodo de tempo entre as ondas da
pesquisa). No caso de Porto Rico, as probabilidades estimadas referem-se a um
periodo de 4 anos. Ao se utilizar modelos de tempo discreto, como aproximagao
de modelos de tempo continuo, para estimativas de probabilidades de ocorréncia
de um evento, assume-se que essas probabilidades s&o constantes no periodo
analisado. Neste caso, quanto maior o periodo de analise mais grave é o

pressuposto assumido em termos de estimativas ndo enviesadas.

Para aplicacdo do método proposto no Capitulo 3 e estimagédo do padréo etario

de transicdo de incapacidade funcional implicito para o Brasil s&o necessarias
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taxas anuais de transicdo de incapacidade funcional por idade. Neste caso, uma
solugdo é a utilizagdo da Equacéo 8, apresentada no Capitulo 3, para realizar a
conversdo de probabilidades de 2 ou mais anos em taxas anuais. O resultado
desta conversdo sdo as taxas anuais de transicdo de incapacidade funcional

apresentas na FIG. 4.

Figura 4 — Taxas anuais de transi¢ao entre os estados ativo, incapacitado

funcionalmente e morte, estimadas pelo modelo logistico multinomial por

idade, sexo e populagao total, México (2001-2003) e Porto Rico (2002/2003-
2006/2007)

México (Total) México (Homem) México (Mulher)

T T T T
90 100 60 70 90 100

60 70 80 9’0 160 60 70 80 80
Idade Idade Idade
----- M(x,a,i) — — M(x,,a) -===: M(xa,) — — M(x,(i,a) —-=—==: M(xa,) — — M(x,i,a)
M(x,a,m) — = M(x,i,m) M(x,a,m) — == M(xim) M(x,a,m) = —  M(xi,m)
Porto Rico (Total) Porto Rico (Homem) Porto Rico (Mulher)

T
60 70

80
Idade
————— M(x,a,i) — = M(x,,a) ——==- M(xa,) — = M(x,i,a) === M(xa,) — = M(x,i,a)
M(x,a,m) — - —  M(xi,m) M(x,a,m) —-— pM,,m) M(x,a,m) — - —  M(xi,m)

Fonte: Mexican Health and Aging Study (2001-2003) e Puerto Rican Elderly: Health Conditions (2002/
2003-2006/2007).
Nota: x: idade em anos simples; a: ativo; i: incapacitado e m: morte

No geral, tanto para o México quanto para Porto Rico o padrdo etario das
transicbes é coerente com o que tem sido apresentado pela literatura (Lievre,
Brouard & Healthcote, 2003; Guilot & Yu, 2009). As taxas de recuperacéo
declinam com idade, ao passo que as taxas de morte de individuos ativos e
incapacitados funcionalmente, assim como as taxas de incapacidade funcional,

aumentam com a idade (ver FIG. 4). O nivel das taxas de morte de individuos
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incapacitados funcionalmente é o mais elevado nas duas populacées, tanto para
populacgéo total quanto por sexo. Ja o padréo etario de mortalidade de individuos
ativos e incapacitados funcionalmente diverge consideravelmente entre as duas
populacdes. Dentro de uma mesma populagéo verifica-se algum diferencial de
nivel por sexo entres as taxas de mortalidade de individuos ativos e incapacitados
funcionalmente, mas pode-se inferir que o padrdo etario por sexo ndo difere

significativamente daquele verificado para populagéo total.

Uma segunda proposta de estimagdo do padrdo etario de transicdo de
incapacidade funcional no México e em Porto Rico foi operacionalizada
considerando-se os passos 1 e 2 apresentados no Capitulo 3 adotando a
estimativa da probabilidade de transicéo observada de acordo com a Equacéo 7.
A FIG. 5 apresenta as probabilidades anuais de transicdo entre estados
funcionais e morte, estimadas e suavizadas pelo modelo Poisson, para as
populacdes totais do México e de Porto Rico. As linhas pontilhadas e continuas
representam, respectivamente, as probabilidades de transigdo observadas e

ajustadas pelo modelo Poisson.

No geral, verificou-se que o calculo das probabilidades observadas e posterior
suavizacéo pelo modelo Poisson possibilitou um ajuste razoavel para o padréo
etario das fransicbes. Assim como no ajuste das probabilidades pelo modelo
logistico multinomial (ver FIG. 3, em anexo), esses padroes etarios das
probabilidades de transicdo entre estados funcionais e morte da FIG. 5 s&o
consistentes com aquele apresentado por Guillot & Yu (2009). Isto é, tanto as
probabilidades de transicdo do estado ativo para incapacitado quanto as
probabilidades de morte de pessoas com ou sem incapacidade funcional
aumentam com a idade. Ja as probabilidades de recuperacdo sao cada vez

menores com o aumento da idade.
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Figura 5 — Probabilidades de transi¢ao entre os estados ativo, incapacitado
funcionalmente e morte, estimadas pelo modelo Poisson por idade e
populagao total, México (2001-2003) e Porto Rico (2002/2003-2006/2007)

ativo -> incapacitado (MHAS) incapacitado -> ativo (MHAS) ativo -> morto (MHAS)

6l

px(a,m)
4
N
1

—
60 70 90 100

80
Age

ativo -> incapacitado (PREHCO) incapacitado -> ativo (PREHCO)

Fonte: Mexican Health and Aging Study (2001-2003) e Puerto Rican Elderly: Health Conditions (2002/
2003-2006/2007).

Nas FIG. 6 e 7 s&o apresentadas comparacgdes dos padroes de transicdo entre
estados funcionais e morte ajustados pelos modelos Logistico e Poisson.
Comparando-se os dois ajustes com as probabilidades calculadas nos dados
observados, por idade, percebe-se que néo existem diferengas significativas nos
ajustes produzidos pelos dois modelos, especialmente com a utilizagdo da base
de dados mexicana. Deste modo, ambos os ajustes, apds conversdo de
probabilidades para taxas anuais, foram utilizados como padrdo etario de

transicdo de incapacidade funcional na aplicagcdo da metodologia proposta no

Capitulo 4.
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Figura 6 — Probabilidades de transicdo entre os estados ativo, incapacitado
funcionalmente e morte, estimadas pelos modelos Poisson e Logistico, por
idade e populagdo total, México (2001-2003)

ativo -> incapacitado incapacitado -> ativo

Age
i ----- Obs —— Poisson R Logistico’ 1 """ Obs —— Poisson e Logistico
ativo -> morto incapacitado -> morto

1 ~~~~~ Obs —— Pojsson ——— Logistico‘ 1

Fonte: Mexican Health and Aging Study (2001-2003).

Figura 7 — Probabilidades de transi¢do entre os estados ativo, incapacitado
funcionalmente e morte, estimadas pelos modelos Poisson e Logistico, por
idade e populacido total, Porto Rico (2002/2003-2006/2007)

ativo -> incapacitado incapacitado -> ativo
- - |
i
@, @, "
i
\ 5
& F1 AL H
& = S=r—— [
Xe B« E '\\ St TT— . ) U f\‘ i
SR i /
I e | L
o~ Ah o v B (Y B wres
~ L. # i i
o == e P - R - u Vg vl
T T T T T T T 7 T
60 70 80 90 100 60 70 80 90 100
Age Age
**** Obs Poisson Loglstico) | —ess: O === [Polispn =" Logisﬁco]
ativo -> morto incapacitado -> morto
= , -
b ,‘ll i ‘\\
o n 0 L]
" q N
[x by L
—© ' ] \ ) | \
8 LT
% ' W et o /I/‘K {
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o WV b Lo
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Age
| ----- Obs ———— Poisson  ~-—— Logistico
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5.5 Estrutura da base de dados para aplicagao do método proposto

Uma vez obtida a estrutura etaria das taxas de transic&o padrao e as prevaléncias
de incapacidade funcional por idade, sexo, raga/cor e anos de estudo, por ano da
PNAD, a meta é a construgdo de uma base de dados onde cada registro (linha)
contera estimativas de proporgdes de individuos ativos e incapacitados
funcionalmente por idade, para cada combinagdo das covariaveis na PNAD (ano
da PNAD/sexo/anos de estudo/ragal/cor). A base de dados deve conter uma
estimativa de proporgées (de ativo ou incapacitado funcional) para cada sub-
grupo da populacdo. Ja as taxas de transigdo obtidas pela MHAS seréo
constantes em cada intervalo etario, independentemente da combinacdo das

prevaléncias com as covariaveis da PNAD.

Para exemplificar a construgdo dessa base de dados, considere as informacgdes
do QUAD. 2, que apresenta um recorte da base de dados obtida. De acordo com
0 QUAD. 2, a Coluna 1 contém um indicador para o numero de observacdes na
base de dados. Na Coluna 2 estéo as idades para o intervalo etario considerado
(60 a 95 anos). Esse intervalo etario se repete para cada combinagdo de
covariaveis na PNAD (colunas 7 a 12). Nas colunas 3 a 6 devem constar as taxas
anuais de transigcdo obtidas pela MHAS. Assim como o intervalo etario, essas
taxas se repetem para cada combinagéo de covariaveis na PNAD. Nas colunas 7
a 12 estdo as dummies para cada co-variavel da PNAD (ano da PNAD, sexo,
raga/cor e anos de estudo). Neste caso, as categorias de referéncia para sexo,
racalcor e anos de estudo s&o, respectivamente, homem, branca e menos de 8
anos de estudo. Nas colunas 13 e 14 devem constar as propor¢cdes de pessoas
ativas na idade x+1 e na idade x, respectivamente. Finalmente, a Coluna 15 deve

conter as proporgdes de pessoas com incapacidade funcional na idade x.

As proporgcdes por idade nas colunas 13 a 15 devem ser estimadas de acqrdo
com a combinacdo das covariaveis nas colunas 7 a 12. Assim, por exemplo, as
proporcées na primeira linha (id=1) até a linha 37 (id=37) representam as
propor¢cdes para homens, de raga/cor branca, com mais de 8 anos de estudo,

com idade entre 60 e 95 anos e pertencentes a PNAD de 1998.
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QUADRO 2 - Recorte da construgdo da base de dados para aplicagdo do

modelo proposto

MHAS PNAD
@] (3) (4) (5) (6) 71 (@8] (10) (11) (12) (13) | (14)| (15)
id | idade | Mx(ai) | Mx(a,m) | Mx(i,a) | Mx(i,m) | 1998 | 2003 | 2008 | homem | branca | 8anos+ | A(x+1)| A(x)| 1-A(x)
1 60 it 0 0 1 1 1
2 61 1 0 0 1 1 1
36 95 " ] W W " i
37 60 1 0 0 1 1 0
38 61 1 0 0 i 1 0
72 95 " n " " " "
73 60 1 0 0 1 0 0
74 61 1 0 0 1 0 0
107 95 i " " " n n
288 " 1 0 0 0 1 1
289 60 0 1 0 1 1 1
290 61 0 1 0 1 1 1
324 95 [ " " n W ..
325 60 0 1 0 1 1 0
326 61 0 1 0 1 1 0
360 95 n n " " n n
361 60 0 1 0 1 0 0
362 61 0 1 0 1 0 0
396 95 w n n n n n
576 ! 0 1 0 0 1 1
577 60 0 0 il 1 1 1
578 61 0 0 1 1 1 1
612 o5 m W 0 m m W
613 60 0 0 1 1 1 0
614 61 0 0 1 1 1 0
648 95 " n " n n "
649 60 0 0 1 L 0 0
650 61 0 0 1 1 0 0
864 95 0 0 1 0 1 1

Notas: Mx(a,i), Mx(a,m), Mx(i,a) e Mx(i,m): séo as taxas padrao de transicéo.
A(x+1): propor¢éo de individuos ativos na idade x+1 nas PNAD's.

A(x): propor¢éo de individuos ativos na idade x nas PNAD's.
1-A(x): proporgéo de individuos com incapacidade funcional na idade x+1 nas PNAD's.

Na linha 37, por exemplo, estdo as proporcées para homens brancos, com menos

de 8 anos de estudo e assim sucessivamente, até que todas as combinacgdes

sejam contempladas para o ano de 1998. O mesmo segue para os anos de 2003

e 2008 até que todas as combinagdes de proporgbes por sexo, raga/cor e
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escolaridade, em todas as idades e anos da PNAD, sejam contempladas. As
estimativas nas colunas 13 a 15 devem estar de acordo com as combinacdes das

dummies nas colunas 7 a 12 em cada idade.

O numero de observagbes na base de dados depende do numero de
combinac¢bes possiveis entre as dummies das covariaveis nas PNAD. Assim, de
acordo com o recorte apresentado no QUAD. 2, o niumero de observagdes é
determinado por trinta e seis idades vezes trés categorias de anos da PNAD,
duas categorias de sexo, duas categorias de raga/cor e duas categorias de anos
de estudo, totalizando 864 observagdes. Com essa construcdo da base de dados
€ possivel considerar, no modelo dado pela Equacgéo 9 do Capitulo 4, o feito de
uma co-variavel de interesse para estimac&o do padréo etario implicito das taxas

de transic&o na PNAD.
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6 RESULTADOS DA APLICACAO DO METODO PARA
ESTIMAGAO DAS TAXAS IMPLICITAS DE TRANSIGAO PARA
O BRASIL

Neste capitulo serdo apresentados os resultados da aplicagdo do meétodo
proposto no Capitulo 4 aos dados das Pesquisas Nacionais por Amostras
Domiciliares do Brasil para os anos de 1998, 2003 e 2008. O capitulo inicia-se
com uma sintese do método proposto descrevendo-se o0 mecanismo de
estimagdo dos pardmetros. Em seguida s&o apresentados os desafios
encontrados no processo de estimacdo e as reformulacbes necessarias. Uma vez
produzidas estimativas das taxas implicitas de transigio de incapacidade para o
total da populagéo, o proximo passo consiste em obter tais estimativas por ano da
PNAD almejando-se a analise de tendéncias na expectativa de vida ativa.
Comparagdes dos resultados encontrados pelo novo método para estimativas das
expectativas de vida total, ativa e com incapacidade, com os resultados ja
publicados na literatura sédo feitas em seguida. Finalmente, destacam-se alguns
problemas encontrados na estimagcdo dos parametros por covariaveis de

interesse como sexo e escolaridade.
6.1 Sintese do método proposto para o caso do Brasil

O modelo originalmente proposto no Capitulo 4 para estimagéo das taxas de’

transicdo implicitas nas Pesquisas Nacionais por Amostras Domiciliares foi:
7r(x + 1) _ ﬁ(x)e{ﬂ[)”M*‘ (a,m)+yM , (a,i)]} n [1 _ ﬂ_(x)]e{—[(pr(i,a)JrO]\lx (i”")]}gl)M (l- a) (11)
o x\'»
Nesta equacéo, as quantidades extraidas das PNAD sao:

7r(x + 1): proporcao de pessoas ativas observadas nas PNAD na idade x+1
7r(x): proporcao de pessoas ativas observadas nas PNAD na idade x

1-— ﬂ(x): proporgdo de pessoas com incapacidade funcional, nas PNAD, observadas na
idade x

M, (a, m): taxas anuais de transicdo do estado ativo para a morte;
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M., (a, i): taxas anuais de transi¢cdo do estado ativo para o estado incapacitado;
MX (l', a): taxas anuais de transi¢céo do estado incapacitado para o estado ativo;
M. (i, m): taxas anuais de transicao do estado incapacitado para a morte.

A, (lambda), y (gama), ¢ (psi) e 0 (teta): parametros que transformam as taxas padrdo de

transicdo em taxas de transigéo implicitas nas PNAD.

Duas suposicbes sdo adotadas na relagdo expressa pela Equagéo 11: a) somente
uma transi¢ao pode ocorrer no periodo de tempo entre x e x+1; b) assume-se que
as transigdes ocorrem no fim do intervalo x, x+1-A (com A t&o pequeno quanto
possivel). Se as suposigbes adotadas sdo satisfeitas (ou realistas), o modelo
proposto na Equagdo 11 traduz a proporgéo observada de pessoas ativas na

idade x+1 como uma fung¢ao de duas componentes:

1) a primeira quantidade no lado direito da Equagéo 11 expde a proporgéo de

pessoas ativas na idade x (n(x)) aos riscos de mortalidade de pessoas

ativas e de se tornarem incapacitadas DM (am)epx @]} 5 parcela de

7r(x) que sobrevive a estes dois riscos ira compor a propor¢ao de pessoas

ativas na idade x+1 (n(x + 1));

2) a segunda quantidade no lado direito da Equacgao 11 expbe a proporgdo de
pessoas com incapacidade funcional na idade x (l—n(x)) aos riscos de
recuperagdo e de mortalidade de pessoas com incapacidade funcional
oUloMx(a)soim)lt “p parcela de 1-7(x) que sobrevive a estes dois
riscos experimenta a transigéo Mx(z', a) e também ird compor a propor¢ao

de pessoas ativas na idade x + 1.

Assim, o mecanismo subjacente a relacdo na Equacao 11 consiste em ajustar um

modelo de regressdo nao linear tomando as taxas de transigéo Mx(a,m),
Mx(a,z'), Mx(i, a) e Mx(z', m) como taxas de transic&o padréo, estimadas com

base em uma pesquisa longitudinal especifica e de base populacional. A
estratégia consiste em assumir que as estruturas etarias das taxas de transi¢éo

implicitas nas PNAD sdo semelhantes aquelas do padrdo. Assim, se o modelo
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traduzido pela Equacdo 11 se ajustar bem aos dados, espera-se que 0s
coeficientes estimados para os parametros A (lambda), y (gamma), ¢ (psi) e 0

(teta), multiplicados pelas respectivas taxas de transicdo Mx(a, m), Mx(a,i),
Mx(i, a) e M, (i, m), transformem essas taxas padréo de transigcéo em taxas de

transicdo implicitas nas PNAD.

Uma possivel dificuldade computacional na estimacéo dos paradmetros &, y, ¢ € 6
pode ser imposta pela quantidade de observacbes no modelo, caso seja
disponivel somente uma pesquisa transversal. Por exemplo, se o intervalo etario
no qual objetiva-se estimar as taxas implicitas de transicdo compreende as idades
simples dos 60 aos 95 anos, tem-se um modelo com 36 observagées e 4
pardmetros a serem estimados. O procedimento computacional pode ser tornar
mais complexo caso seja de interesse estimativas por sub-grupos da populagdo
em um mesmo modelo. Por exemplo, caso seja de interesse estimativas por sexo
nas taxas implicitas de transigdo, o nimero de parametros deve ser multiplicado
por 2 (um intercepto e uma inclinagdo). No caso da aplicagdo do meétodo nesta
tese, é de interesse a estimac&o dos parametros na equacéo considerando-se o
efeito do ano da PNAD, com o objetivo de identificar mudangas nos niveis das
taxas implicitas de transicdo por idade entre os 3 anos da pesquisa. Como
existem 3 PNAD que incluiram o suplemento de saude, serdo necessarios 3 x 4
parametros para serem estimados na Equacg&o 11 (ver Equagdo 10 no Capitulo
4).

Procedimentos computacionais mais complexos, como as técnicas de otimizagéo
para a solucdo de sistemas de equagdes (Guillot & Yu, 2009), podem ser
utilizados na estimagdo dos parametros da Equagdo 11. Entretanto, com o
objetivo de simplificar o processo de estimagao, nesta tese optou-se por utilizar o
procedimento de ajuste de regressdo nao-linear do STATA®. O comando "nl" do
STATA® usa um método interativo de Gauss-Newton modificado para estimar os
parametros de uma fungéo n&o linear usando minimos quadrados. Com a verséo
interativa do comando, é possivel escrever a funcéo diretamente na linha de
comando. O Método de Gauss-Newton, também conhecido como método da
linearizacdo, trata-se de um caso particular do método dos minimos quadrados

(Myers, 1990). Tal Método usa uma expans&o em série de Taylor para aproximar
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o modelo de regressdo nado linear com termos lineares. Em seguida, aplica
minimos quadrados ordinarios para estimar os parametros. lteracbes desses
passos conduzem a uma solucéo para estimagao dos parametros na regresséo

nao linear (Myers, 1990).

As taxas de transicdo de incapacidade por idade, estimadas com os dados das
pesquisas MHAS e PREHCO no capitulo anterior, foram utilizadas como taxas

padrdo de transicdo representando as quantidades Mx(a,m), Mx(a,z'),

M (i,a) e M (i,m) na Equagéo 11.
6.2 Estimativa das taxas de transigao implicitas nas PNAD

Para efeitos de estimacdo & necessario impor uma restricdo aos parédmetros da
Equacdo 11 de forma que os coeficientes estimados n&o sejam negativos. Caso
contrario, um valor negativo para 2, y, ¢ ou 6 inverte a concavidade da fung&o
dada pelas taxas de transicao implicitas. Por exemplo, sabe-se que a transicdo do
estado ativo para incapacitado é crescente com o aumento da idade. Se o valor
estimado para o coeficiente y for negativo, ao ser multiplicado por M, (a, z') com o
objetivo de se obter as taxas de transicdo de incapacidade implicitas na PNAD a
funcdo resultante tem sua concavidade invertida tornando-se decrescente com a
idade. Uma forma de impor uma restricdo para que os parametros estimados
sejam positivos é acrescentar a exponencial do parametro na Equagéo 11,

resultando na seguinte equacao:
7T(x n 1) — ﬂ_(x)e{fle)”}\{x (a,m)+eny (a,i)l} n [1 _ ﬂ_(x)]e{fleq’Mx (i,a)+eng (i’m)J}Q)Mx (i, a) (12)

A restricdo imposta aos parametros A, y, ¢ ou 6 na Equac&o 12 implica, por

exemplo, que o coeficiente estimado para 6 seja dado por eé ao ser multiplicado
por Mx(z’, m), recuperando, deste modo, as taxas de mortalidade de pessoas
com incapacidade implicitas na PNAD,. Assim, é razoavel supor que as
estimativas para os parametros da Equacéo 11 estejam no intervalo [-1; 1]. Por

exemplo, uma estimativa de 1,5 para o parametro @ implica que o fator de
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inflacdo que determina as taxas implicitas de mortalidade de pessoas com
incapacidade na PNAD seja igual a exp{1,5} = 4,5. Ou seja, que as taxas de
mortalidade de pessoas com incapacidade implicitas para o Brasil seja cerca de
4.5 vezes as taxas do México, assumindo que o padrdo etario para essas taxas
de transicdo no Brasil é semelhante ao do México. Deste modo, com a restricéo
imposta aos parametros na Equacio 12, valores negativos séo aceitaveis, mas
valores muito distantes do intervalo (-1; 1) tornam o fator de inflacao
(exp{coeficiente}) inaceitavel, haja vista que se supde que o nivel das taxas de

transic&o no Brasil ndo é muito diferente do padrdo mexicano, por exemplo.

Uma primeira tentativa de estimagéo dos parametros da Equacgéo 12 foi realizada
utilizando-se os padroes etarios das taxas de transicGes ajustadas pelos modelos
Logistico Multinomial e Poisson aos dados das pesquisas MHAS e PREHCO,
apresentados na FIG. 8. Entretanto, algum problema de identificagdo parece
impedir que os parametros A e v, relacionados as transi¢des Mx(a, m), M, (a, z'),
sejam apropriadamente estimados, o que significa que parece n&o existir uma
combinagéo Unica de parametros que possibilitem o ajuste do modelo. No caso do
padrao MHAS, provavelmente o modelo ndo consegue distinguir os efeitos dos
padrées etarios das duas transicoes pelo fato de serem fungdes muito similares,
conforme se observa na FIG. 8. Ja no caso do padrdo PREHCO, uma possivel
fonte do problema de identificagcdo pode ser a falta de variabilidade nas taxas
padrio de transicdo de incapacidade por idade. Observa-se, na FIG. 8, que tanto

no ajuste Logistico quanto no Poisson, a fungéo Mx(a,i) se apresenta

aproximadamente constante e muito proxima de zero.

Algumas tentativas foram realizadas com o objetivo de resolver o problema de
identificacdo aplicando novas restricdes ao modelo da Equacéo 12. A primeira foi
assumir que a mortalidade de pessoas ativas no Brasil seja igual a do México, o
gue significa assumir, na Equagéo 12, que A =1, tendo, assim, um parametro a
menos para ser estimado. Entretanto, o modelo ndo estima o parametro gama (y).
Outra tentativa foi assumir que a raz&o entre a mortalidade de pessoas ativas e
incapacitadas no Brasil fosse igual a do Meéxico. Neste caso,
M (a,m)I M (a,i)=k ou AM, (a,m)=k6 M (i,m), tendo-se, assim, um

parametro em fungéo de outro e, consequentemente, um parametro a menos na



117

Equacédo 12. Entretanto, omitindo-se A o modelo ndo estima 6, sendo a reciproca

verdadeira.

FIGURA 8 — Taxas anuais de transigao entre os estados funcionais e morte,
ajustadas pelos modelos Logistico e Poisson, por idade e populagao total,
México (2001-2003) e Porto Rico (2002/2003-2006/2007)

Ajuste Logistico MHAS Ajuste Logistico PREHCO

T
60 70 80 90 100 60 70 80 90 100

Idade Idade
————— M(x,a,i) — —  M(x,i,a) ——=== M(xa,) — —  M(x,i,a)
M(x,a,m) —-—  M(x,i,m) M(x,a,m) — = M(x,i,m)
Ajuste Poisson MHAS Ajuste Poisson PREHCO
© ©

————— M(x,a,i) — = M(x,i;3) e, NY(X58,1) — — M(x,i,a)
M(x,a,m) — = M(x,i,m)

Fonte: Mexican Health and Aging Study (2001-2003) e Puerto Rican Elderly: Health Conditions
(2002/2003-2006/2007).

Tento em vista o problema de identificag@o para estimativas de alguns parametros
do modelo, a Equacdo 12 foi reformulada com o objetivo de reduzir o numero de

parametros a serem estimados. A nova proposta consiste em ajustar uma
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equacdo para a proporgdo de pessoas com incapacidade na idade x+1
(1—71(x+1)) e, em seguida, com os parametros estimados nesta equagao,

ajustar uma segunda equagdo para a proporgédo de pessoas ativas na idade x+1
(727()6 + 1))

Assumindo que todas as pessoas que transitam de ativo para incapacitado o
fazem no inicio do intervalo etario, uma vez que o modelo considera que somente
uma transigdo ocorra por intervalo, os individuos que transitam do estado ativo
para o estado incapacitado teriam que sobreviver todo o intervalo etario como
incapacitados. Assim, dado que ndo ocorre transi¢cdo de incapacitado para ativo
entre aqueles que fizeram a transicdo de ativo para incapacitado no inicio do
intervalo, tem-se um parametro a menos para ser estimado, a saber, o parametro
A (pardmetro relacionado a transicdo de ativo para morte). A equagdo para a

proporcao de pessoas com incapacidade na idade x+1 torna-se:

1— [77.'(x + 1)] _ [1 _ 71_()()]8{—[261\4_\. (i,m)+e? M, (i,a)J} T n(x)eny (Cl, l.)e{—eeMX (i,m)} (13)

Para estimar o parametro A, ausente na Equacéo 13, uma segunda equacgéo, que
determina a proporgdo de pessoas ativas na idade x+1 (ﬂ(x+1)), pode ser

definida como segue:

ﬂ(x n 1) _ ﬂ(x)e{—lelj\lx (a,m)+e? M (a,i)]} n [1 _ (x)]e(pr (i, a)e {~e)‘Mx (a,m)} (14)

A primeira componente do lado direito da Equacédo 14 € exatamente igual aquela

da Equacgdo 12. A mudanca ocorre na segunda componente do lado direito, onde
a proporgédo de pessoas com incapacidade funcional na idade x (1—71'()6)) nao
estd exposta ao risco de mortalidade de pessoas com incapacidade, Mx(i, m).

Se todos que transitam do estado de incapacitado para ativo o fazem no inicio do

intervalo, o Unico risco ao qual estardo expostas refere-se a mortalidade de

pessoas no estado ativo, M (a, m).
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Para que os parametros das equacoes 13 e 14 sejam consistentes, uma vez que
as proporcbes de pessoas ativas ou incapacitadas na idade x+1 s&o expressas
em funcéo das proporgdes de pessoas ativas ou incapacitadas na idade x, €
necessario fixar, na estimagao da Equacdo 14, os parametros ja estimados pela

Equacéo 13.

Apesar da reformulagdo proposta pelas equagdes 13 e 14, o problema de
identificagcdo na estimacgéo de alguns parametros pelo método de regressdo néo-
linear do STATA néo foi solucionado. No caso do padrdo MHAS, parece que o
fato de existirem trés curvas que aumentam com a idade introduz certa dificuldade
na estimacdo dos parametros relacionados a essas curvas. A proposta trazida
pelas equacdes 13 e 14 foi tentar eliminar uma destas curvas e possibilitar o
ajuste. Entretanto, na Equagéo 14 as duas curvas que aumentam com a idade e
que permaneceram na equacdo foram justamente as curvas mais similares (ver

FIG. 8).

A solugéo encontrada foi estimar os parametros 6 (teta) e y (gama) na Equagéo
13 fixando o valor de ¢ (phi), o que permitiria investigar quéo sensiveis s&o as
estimativas de teta e gama para as mudangas no valor de ¢. Provavelmente, a
transicdo de incapacitado para ativo seje muito rara entre pessoas idosas e com
pouca variagdo entre paises. Tal fato justificaria a opgéo por fixar valores para ¢ e
testar a sensibilidade para as estimativas dos demais parametros na Equacgéo 13.
No QUAD. 3 sdo apresentadas as estimativas para os parametros 0 e y
considerando-se um intervalo de valores fixados para o pardmetro ¢. Estimativas
de y e o mesmo intervalo de valores fixado para ¢ séo, entéo, fixados na Equagao
14 para possibilitar a estimacdo de A. O procedimento foi realizado considerando-
se os dois padrdes ajustados da FIG. 8 nas bases de dados MHAS e PREHCO.
Quando se utilizou a base de dados PREHCO e o ajuste do padrao etario de
transicdo pelo modelo logistico multivariado, a técnica de regresséo néo-linear do
STATA nao estimou os coeficientes para o paradmetro A, independentemente do
valor fixado para ¢. Ao se utilizar o padrdo Poisson ajustado na base de dados
PREHCO o parametro A foi estimado, mas as estimativas para o fator de inflagéo
de y se mostraram pouco razodveis (valores acima de 6). Nas estimativas dos

parametros do QUAD. 3 o ajuste dos modelos foi sempre muito bom, com valores
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de R? muito proximos de 1. Entretanto, o coeficiente de determinagéo pode néo
ser uma estatistica descritiva importante para os modelos n&o lineares, haja vista
que as propriedades validas para os modelos lineares, ndo o séo para os modelos

ndo lineares.

QUADRO 3 - Coeficientes estimados pelo modelo de regressédo néo linear
de acordo com as equagoes 12 e 13 e valores fixados para ¢, Brasil, 1998,

2003 e 2008
i>a i—>m a—i a—>m
exp (o) 0 exp (6) ¥ exp (y) A exp (1)
Ajuste Logistica Multinomial - Padréo MHA
0,50 0,41* 1,51 0,80* 2,23 -1,63* 0,20
1,00 0,33* 1,39 0,85* 2,34 -0,86* 0,42
1,50 0,24 1,27 0,89* 2,44 -0,39* 0,68
2,00 0,16 1,17 0,91* 2,48 -0,04 0,96
Ajuste Poisson - Padrdo MHAS
0,50 0,52* 1,69 1,11* 3,02 -2,89 0,06
1,00 0,45* 1,56 1,13* 3,10 -1,06 0,35
1,50 0,36* 1,44 1,15* 3,17 -0,47 0,63
2,00 0,28* 1,32 1,17* 3,23 -0,09 0,92
Ajuste Poisson - Padrdo PREHCO
0,50 0,58* 1,73 1,90* 6,68 -0,07 0,93
1,00 0,44* 1,56 1,94* 6,96 0,06 1,06
1,50 0,33* 1,39 1,98* 7,24 0,18 1,20
2,00 0,20 1,22 2,01* 7,49 0,29 1,34

Fonte dos dados basicos: IBGE - Pesquisas Nacionais por Amostras Domiciliares de 1998, 2003 e 2008; Mexican Health
and Aging Study (MHAS, 2011).

Nota: * estimativas signifivativas ao nivel de 5% de significancia. As letras a, i e m representam os estados de transicéo
ativo, incapacitado e morte, respectivamente.

A FIG. 9 mostra a sensibilidade nas estimativas dos parametros 6, y e L em
fungao dos valores fixados para ¢ nos os trés modelos ajustados no QUAD 3.
Pode-se verificar que gama, parametro que traduz o efeito da transi¢éo de ativo
para incapacitado, sendo talvez o parametro mais importante para este estudo,
ndao & muito sensivel as mudancas em ¢ quando se utiliza o padrdo MHAS,

independentemente se o ajuste foi feito pela Logistica ou Poisson. O mesmo
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ocorre para as estimativas do parametro 6. Embora os valores de A apresentem

alguma sensibilidade para mudancas em ¢, para efeito de inferéncia verifica-se

gue mudancas em ¢ de 0,5 para 2,0 geram mudancas em A de 0,20 para 0,96, no

caso do ajuste logistico, e de 0,06 para 0,92, no caso do ajuste Poisson. Ou seja,

€ possivel apresentar solugdes para as equacgbes 13 e 14, com base em algum

intervalo estabelecido para ¢. Ja no caso da utilizagdo do padréao PREHCO,

embora as estimativas dos parametros 6 e A n&o variem muito em relagéo aos

valores fixados para ¢, as estimativas para y (gama) sdo muito discrepantes se

comparadas com aquelas obtidas quando se utiliza o padrao MHAS.

FIGURA 9 — Variabilidade nas estimativas dos parametros 0, y e A em fungao
dos valores fixados para o parametro ¢, Brasil, 1998, 2003 e 2008
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Fonte de dados basicos: Mexican Health and Aging Study (2001-2003), Puerto Rican Elderly: Health
Conditions (2002/2003-2006/2007) e PNAD (1998, 2003, 2008).
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Ha evidéncias de alguma similaridade no processo de transigdo epidemiolégica
entre Brasil e México (Brevis et al; 1997; Chaimowicz, 1997). O processo de
transicdo nesses dois paises seria caracterizado por alguma sobreposigao nos
estagios de transicdo. Nao obstante, o periodo a ser considerado para as analises
no Brasil (1998 e 2003) compreende o periodo de observacado na MHAS (2001 a
2003). Ademais, as proporgdes de pessoas com incapacidade funcional no Brasil,
nos trés anos de pesquisa da PNAD, de acordo com a TAB. 3 do Capitulo 5, sdo
muito similares aquelas do México em 2001 e 2003, conforme resultados
apresentados na TAB. 13. No Brasil as propor¢des de pessoas com incapacidade
variaram de 11,0% em 1998 para 9,4% em 2003, alcangando, em 2008, um
percentual proximo ao de 1998. Ja no México essas propor¢des variaram de
10,6% em 2001, para 10,7% em 2003. Ou seja, considerando-se o total
populacional, praticamente ndo houve alteracéo nas proporgdes de pessoas com
incapacidade funcional entre Brasil e México nos periodos compreendidos pelas

respectivas pesquisas.

Embora exista uma similaridade no nivel das propor¢cbes de pessoas com
incapacidade funcional entre Brasil e Meéxico, pode-se questionar sobre a
similaridade no padrao etario dessas proporcdes. O GRAF. 1 apresenta o padréo
etario das proporgées de pessoas com incapacidade funcional segundo
informacdes das PNAD 1998, 2003 e 2008 e da MHAS 2001 e 2003. A maior
variabilidade nos dados da MHAS se deve, provavelmente, ao tamanho menor da
amostra. De acordo com o GRAF. 1, parece haver uma similaridade também no
padrdo etario das proporgdes. Esses resultados sugerem que as taxas de
transicdo por idade, a serem obtidas com base nas informagdes da MHAS, podem
se apresentar como um padrdo adequado a ser utilizado no método proposto para

analise do caso brasileiro.

TABELA 13 — Proporgao de pessoas de 60 anos e mais de idade na amostra
da MHAS, classificados como ativas ou incapacitadas, México, 2001 e 2003

Estado de salide | 2001 | 2003
Ativo 86,4 85,9
Incapacitado 13,6 14,1
Total 4.524 3.971

Fonte dos dados basicos: MHAS - Mexican Health and Aging Study.



123

GRAFICO 1 - Proporgdo de pessoas com incapacidade funcional por idade,
Brasil (1998, 2003 e 2008) e México (2001 e 2003)
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Fonte de dados basico: MHAS (Mexican Health and Aging Study) e IBGE - Pesquisas
Nacionais por Amostras Domiciliares de 1998, 2003 e 2008.

A seguir sdo apresentadas estimativas para as taxas implicitas de transicéo entre
estados funcionais e morte para o Brasil, considerando a ajuste logistico com o
padrao MHAS. Além das similaridades nos padrées de mortalidade e morbidade
entre Brasil e México, mais dois motivos fundamentaram esta escolha. Primeiro,
em comparagdo com o padrdo PREHCO, o padrdo MHAS produz estimativas
menos sensiveis de 6 e y em fung&o do intervalo de valores fixados péra ¢ (ver
FIG. 9). Segundo, em comparagdo com o ajuste pela Poisson, os coeficientes
estimados pelo ajuste logistico permaneceram quase todos no intervalo [-1; 1]
(ver QUAD. 3), fazendo com que o fator de inflagdo dado por exp[coeficiente] ndo
fosse excessivamente elevado. Por outro lado, dado o ajuste razoavel produzido
pelo modelo Poisson, conforme FIG. 6 e 7 do capitulo anterior, e a similaridade
com o ajuste logistico nas estimativas intervalares, de acordo com a FIG. 9, é
provavel que a utilizacdo de taxas de transicdo padrao fornecidas pelos dois
ajustes produzam resultados muito similares para as taxas de transicao implicitas

para o Brasil.
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As exponenciais das estimativas dos parametros 2, y, ¢ € 0 para o padrao MHAS
pelo ajuste logistico, conforme apresentadas no QUAD. 3, foram multiplicadas
pelas respectivas taxas padrdo de transicdo para gerar as taxas de transicdo
implicitas nas PNAD. Os resultados para cada valor fixado de ¢ sdo apresentados

na FIG. 10.

Os valores da exp(y), fator de inflagdo para a transicdo do estado ativo para
incapacitado, ficaram relativamente elevados (ver QUAD. 3). Por exemplo, para
um valor fixo de ¢=0,5, o fator de inflacdo para transicdo do estado ativo para
incapacitado € de 2,23. Isso significa que, para esse valor de ¢, a fungao implicita
de transigdo de ativo para incapacitado no Brasil & 2,23 vezes relativamente a do
México (FIG. 10). Por outro lado, o valor da exp(\) para este mesmo valor de ¢ foi
de 0,20, o que implica assumir, para o Brasil, um nivel de mortalidade de pessoas
ativas muito mais baixo que o do México. A questéo parece estar em decidir qual

o intervalo plausivel para os valores de o, Unico parametro fixado pelos modelos.

Para verificar se as estimativas do diferencial de mortalidade implicitas na PNAD
sdo consistentes com as estimativas de mortalidade do registro de Obitos para
populagado total, basta determinar uma taxa de mortalidade total implicita nas
PNAD, ponderada pelas propor¢cbes de pessoas ativas e com incapacidade.
Assim, com base nas estimativas para o diferencial de mortalidade entre pessoas
ativas e com incapacidade implicitas na PNAD, conforme verificado nas func¢bes

Mx(a, m) e Mx(z', m) da FIG. 10, pode-se dizer que a mortalidade total implicita

na PNAD seria dada por:
Y (x)= ﬂ(x)MfNAD (a,m)+1- ﬂ(x)MfNAD @i, m) (15)
onde,

MPNAD (x): taxa de mortalidade total na idade x implicita na PNAD;
ﬁ(x): proporcao de pessoas ativas na idade x observada na PNAD,;

1- ﬂ(x): proporgéo de pessoas incapacitadas na idade x observada na PNAD;

I8
MfAAD (a, m): taxa de mortalidade de pessoas ativas na idade x para o Brasil, implicita

nos dados da PNAD, de acordo com estimativas para o parametro lambda na Equagéo
14;
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Mf" (i, m): taxa de mortalidade de pessoas com incapacidade na idade x para o Brasil,

implicita nos dados da PNAD, de acordo com estimativas para o parametro teta na
Equacgéo 13;

FIGURA 10 — Taxas anuais de transi¢cao de incapacidade funcional ajustadas
pelo padrao México (2001/2003) e implicitas nas PNAD de acordo com
valores fixados para ¢, Brasil — 1998, 2003 e 2008
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Fonte de dados basicos: Mexican Health and Aging Study (2001-2003), PNAD (1998, 2003, 2008)

O GRAF. 2 apresenta os padrdes etarios das taxas de mortalidade total implicitas
nas PNAD, dado pela relagédo na Equacao 15, de acordo com diferentes valores
de ¢ e a fungéo de mortalidade para o Brasil, estimada com base nos dados de

registro civil e populacdo para o ano de 2008 (sem corregéo por sub-registro).
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GRAFICO 2 - Taxas implicitas de mortalidade total nas PNAD para

diferentes valores de ¢ e taxa de mortalidade total para o Brasil no ano de
2008
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Fonte de dados basicos: Mexican Health and Aging Study (2001-2003), PNAD (1998, 2003, 2008)

Observa-se que na primeira metade do intervalo etario os padrées de mortalidade
total implicitos nas PNAD, para os diversos valores de ¢, sdo similares ao padréo
de mortalidade do Brasil, com base nos dados de populacéo e registro de mortes
em 2008. O nivel da mortalidade total implicita na PNAD parece ser mais elevado
a partir dos 80 anos de idade. Possiveis fontes de erros para as divergéncias
encontradas a partir dos 80 anos de idade podem ser destacadas. Uma primeira
fonte de erros se deve a subenumeragéo de 6bitos e erros de declaracdo de
idade nas fontes de dados de populacdo e ébitos no Brasil, especialmente nas
idades avancadas (Gomes & Turra, 2009). Outra possivel fonte de erros pode
ocorrer devido ao baixo tamanho da amostra de pessoas com ou sem
incapacidade funcional nas PNAD nas idades mais avangadas, produzindo,
assim, grandes variabilidades nestas propor¢gdes. Como a estimagdo dos
pardmetros nas equagdes 13 e 14 sdo afetadas pelas proporgdes de pessoas
com ou sem incapacidade funcional nas PNAD, as curvas de mortalidade total
implicitas na PNAD para os diferentes valores de ¢ podem carregar o efeito dessa

variabilidade.
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A comparacao das funcdes no GRAF. 2 indica que a mortalidade total implicita
nas PNAD parece estar coerente com a estrutura de mortalidade para o Brasil.
Entretanto, embora a composicdo do diferencial de mortalidade implicito nas
PNAD, dado pela Equacdo 15, seja coerente com a mortalidade total para o
Brasil, pode-se questionar quanto ao padrdo etario das funcbes isoladas de

mortalidade entre pessoas ativas e com incapacidade, conforme valores de
M (a,m) e M _(i,m) na FIG. 10. Ao se fazer a composigéo dessas fungdes na

Equacdo 15, as funcdes de mortalidade total implicitas nas PNAD tornam-se
similares, independentemente do valor de phi (ver GRAF. 2). Entretanto, ao se
analisar as funcées de mortalidade de pessoas ativas e incapacitadas
funcionalmente implicitas na PNAD, o valor de ¢ pode afetar significativamente o

diferencial de mortalidade entre péssoas ativas e com incapacidade (ver FIG.'10).

Concluindo, se os modelos propostos pelas equagdes 13 e 14 estimam
corretamente as taxas de transicdo implicitas na PNAD, a quest&o principal para
utilizacdo desses modelos parece depender de uma definicdo do intervalo

adequado para se fixar os valores do parametro o.

Estimativas das expectativas de vida total (EVT), ativa (EVA) e com incapacidade
funcional (EVI) para populacdo total do Brasil, com base nas taxas anuais de
transicdo de incapacidade implicitas na PNAD, de acordo com os padrbes
apresentados na FIG. 10 para cada valor fixado de ¢, s&o apresentadas na TAB.
14. O método multiestado, descrito no Capitulo 4, foi utilizado para estimativas da
EVT e suas componentes (EVA e EVD. A raiz da tdbua de vida (funcéo /lp) foi
distribuida de acordo com as proporgdes observadas de individuos ativos e com

incapacidade funcional nas PNAD.

Para efeitos de comparagédo com o padréo utilizado, tabuas de vida multiestado
foram construidas, ainda, com base nas estimativas das taxas padréo de
transic&o (padrao México). Pelos resultados apresentados na TAB. 14 percebe-se
gue a expectativa de vida total (EVT) na idade x n&o apresenta grandes variagcbes
para os trés valores de ¢. Ja as variagdes nas expectativas de vida ativa (EVA) ou
com incapacidade (EVI) podem depender da combinag¢ao nos nivel das taxas de

transicdo de incapacidade, recuperacdo e de mortalidade de individuos ativos e
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incapacitados funcionalmente, para determinado valor de ¢, conforme padrbes

apresentados na FIG. 10.

Nao é surpreendente a pequena variagdo na EVT, haja vista que a curva de
mortalidade total com base na combinacdo das taxas de mortalidade de
individuos ativos e incapacitados implicitas nas PNAD, ndo sdo muito diferentes
para os diversos valores de ¢ (ver GRAF. 2).

TABELA 14 — Estimativas da expectativa de vida total, expectativa de vida

ativa e expectativa de vida com incapacidade, ambos os sexos, Brasil (1998,
2003 e 2008) e México (2001/2003)

idade Expectativa de vida total (EVT), ativa (EVA) e com incapacidade (EVI)
EVT | EVA [ EVI [ %EVA | % EVI
) México
60 16,8 14,2 2,6 85% 15%
70 11,56 8,9 2,6 78% 22%
80 7,6 5,1 2,5 67% 33%
90 4,8 2,5 2,3 53% 47%
Brasil (¢ = 0,5)
60 16,5 12,0 4,5 73% 27%
70 10,0 6,2 3,7 63% 37%
80 589 3,0 2,9 51% 49%
90 3,0 1,2 1,8 39% 61%
Brasil (¢ = 1,0)
60 16,9 13,0 3,9 7% 23%
70 10,6 7.1 3.4 67% 33%
80 6,2 34 2,8 55% 45%
90 3,1 1,3 1,8 42% 58%
Brasil (¢ = 1,5)
60 16,4 - 13,0 3.4 79% 21%
70 10,5 7.4 3,1 70% 30%
80 6,3 3,6 2,7 57% 43%
90 3,2 1,3 1,8 42% 58%

Fonte de dados basicos: Mexican Health and Aging Study (2001-2003), PNAD (1998, 2003, 2008).

No periodo de 1998 a 2008 a expectativa de vida total para o Brasil, com base
nos registros de populacdo e ébitos, variou de 19,9 para 21,9. Provavelmente a
EVT menos elevada para o Brasil, com base no novo método, se deve, em parte,
ao mais alto nivel de mortalidade acima dos 80 anos nas taxas de mortalidade

total implicitas nas PNAD (ver GRAF. 2). Outra parcela da diferenca pode ser
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devida a uma provavel sub-estimagdo do parametro A, que traduz o efeito da

mortalidade de pessoas ativas, conforme estimativas apresentadas no QUAD. 3.
6.3 Estimativas por ano da PNAD

As estimativas para o Brasil, apresentadas na TAB. 14, foram obtidas
considerando-se a estimagédo dos parametros nas equagdes 13 e 14, com base
nas proporcoes de individuos ativos e incapacitados, sem considerar o efeito de
ano da PNAD. Como o suplemento de salde da PNAD vai a campo com
periodicidade de 5 anos, seria interessante considerar diferenciais nas estimativas
dos parametros das equagdes 13 e 14, considerando-se o efeito do ano de
realizagdo da pesquisa possibilitando, assim, analise de tendéncias do indicador.
Isso pode ser feito adicionando-se variaveis dummies para os anos da PNAD,
conforme Equacdo 10 apresentada no Capitulo 4. A Equacao 10 reformulada em

conformidade com as equagdes 13 e 14 é descrita como segue:

_ {_[e (60+612003+622008) 1 (; ). o(P0+012003+92 2008), (i’a)l}
1=[z(x+1)]=[1-7(x)]e .
+ ﬂ-(x)e(}’o +512003+y, 2008)Mx (a’ I‘_)eﬁe(% +0712003+0, 2008)Mx (f,lﬂ)}

e
-, (20+212003+272008) (70+712003+ 7 2008) }
D)= afeet? M (am)e M (o)

(20 +212003+ 27 2008) (17)
e X a,m)

N [1 B (x)]e (00 +12003+¢7 2008) Mx (i, a)e{_

As equacbes 16 e 17 adotam os mesmos pressupostos das equagdes 13 e 14,
respectivamente. A reformulagéo acontece com a inclusdo de um intercepto para
cada parametro, que representa o efeito do ano de 1998, e duas inclinagdes,
representando os efeitos dos anos de 2003 e 2008. O mesmo intervalo de valores
fixados para ¢ nas equacgdes 13 e 14 sdo agora fixados nas equagdes 16 e 17.
Como séao trés estimativas para cada parametro, uma para cada ano da PNAD, o
mesmo valor de ¢ & fixado para os trés anos na equacéo. Em seguida, esses

mesmos valores sdo fixados para ¢ na Equac&o 17. Finalmente, os valores
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estimados para 6 e y em cada ano na Equagido 16 sdo fixados em suas

respectivas posigées na Equagdo 17. As estimativas dos coeficientes para cada

ano da PNAD e valores fixados para ¢ s&o apresentadas no QUAD. 4. A exemplo

dos resultados apresentados no QUAD. 3, no ajuste logistico do padrdao MHAS as

estimativas de y e 6 dentro de cada ano da PNAD s&o menos sensiveis que as

estimativas de A para mudangas nos valores de ¢.

QUADRO 4 - Coeficientes estimados pelo modelo de regressdo nao linear
de acordo com as equagodes 7 e 8 e valores fixados para @, Brasil, 1998, 2003

e 2008
Transigodes: i->m | a->i a->m
¢=05
Ano da PNAD 0 exp(0) y exp(y) A exp())
1998 0,20 1,22 0,65* 1,92 -0,99 0,37
2003 0,27 1,31 0,13 1,14 -1,17 0,31
2008 0,30 1,35 0,32 1,38 -1,29 0,28
¢=1.0
1998 0,10 1,11 0,71* 2,03 -0,51 0,60
2003 0,29 1,34 0,11 1,12 -0,62 0,54
2008 0,34 1,40 0,30** 1,35 -0,50 0,61
©=15
1998 -0,01 0,99 0,75* 2,12 -0,14 0,87
2003 0,30 1,35 0,09 1,09 -0,43 0,65
2008 0,38 1,46 0,29™* 1,34 -0,29 0,75

Fonte dos dados basicos: IBGE - Pesquisas Nacionais por Amostras Domiciliares de 1998, 2003 e 2008; Mexican Health
and Aging Study (MHAS, 2011).
Nota: * e ** estimativas signifivativas aos niveis de 5% e 10% de significancia, respectivamente. As letras a,ie m
representam os estados de transicéo ativo, incapacitado e morte, respectivamente.

As taxas anuais de transicdo entre estados funcionais e morte, implicitas para o

Brasil, por ano da PNAD e valores fixos de ¢, sdo apresentadas na FIG. 11.
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FIGURA 11 — Taxas de transi¢do de incapacidade funcional implicitas por
ano da PNAD e valores fixos de @, Brasil (1998, 2003 e 2008)
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Fonte de dados basicos: Mexican Health and Aging Study (2001-2003), PNAD (1998, 2003, 2008)

Como os valores de ¢ s&o fixos em todos os anos, o nivel e estrutura das taxas
de recuperacéo séo similares em todos os anos da PNAD. O nivel das taxas de
transicdo do estado ativo para incapacitado e de mortalidade de individuos com
incapacidade n&o variou significativamente entre 2003 e 2008,

independentemente do valor fixado para ¢. Conforme verificado no QUAD. 3, os
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coeficientes que traduzem o efeito das taxas padréo de transicdo de incapacidade
e mortalidade de individuos com incapacidade funcional sdo menos sensiveis a
mudancas nos valores de ¢. Tal fato é refletido nas estimativas por ano da PNAD.
Em 1998 essas duas fungdes apresentam nivel e inclinagdo muito similares. O
nivel mais elevado nas fransicdes de ativo para incapacitado em 1998, em
relacéo a 2003 e 2008, parece corroborar os resultados do modelo de prevaléncia
apresentados na TAB. 8 do capitulo anterior. Ou seja, uma menor chance de
prevaléncia de incapacidade em 2003 em relacdo a 1998 pode estar associada
com uma maior incidéncia de incapacidade em 1998. Entretanto, necessita-se
alguma cautela nessa interpretagéo, haja vista que o mecanismo que converte as
taxas padréo de transicdo em taxas implicitas para o Brasil pressupde que as
estruturas etarias das transi¢gées no Brasil s8o semelhantes aquelas do padrdo
utilizado. Neste caso, o efeito de ano PNAD introduz uma corregdo apenas no
nivel e inclinacéo dessas funcoes. Este efeito € comandado pelas mudangas nas

proporgdes de pessoas com ou sem incapacidade em cada ano da PNAD.

6.3.1 Evidéncias relacionadas as teorias sobre mudangas no padrao
de morbidade

Estimativas das expectativas de vida total (EVT), ativa (EVA) e com incapacidade
funcional (EVI) aos 60 anos de idade para populagdo total do Brasil, com base
nas taxas anuais de transicdo de incapacidade implicitas em cada ano da PNAD,
de acordo com os padrbes apresentados na FIG. 11 para cada valor fixado de o,

sao apresentadas na TAB. 15.

Verifica-se, na TAB. 15, que as estimativas para a EVT em todos os anos da
PNAD sao mais elevadas que a EVT no modelo que n&o considera o efeito do
ano da PNAD (ver TAB. 14). Uma analise das curvas nas FIG. 10 e 11 ajuda a
explicar esses niveis mais elevados da EVT quando se considera um ajuste por
ano da PNAD nos modelos traduzidos pelas equagdes 16 e 17. O nivel nas taxas
de transicdo do estado ativo para incapacitado é significativamente mais baixo
nos anos de 2003 e 2008 em relag&o ao ano de 1998 (ver FIG. 11). Ja o nivel nas
taxas de mortalidade de individuos com ou sem incapacidade parece ndo sofrer

alteracéo significativa entre os trés anos da PNAD. Ademais, o nivel e inclinagdo
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dessas fungdes séo similares nos modelos com ou sem o efeito de ano da PNAD.
A consequéncia € uma maior propor¢do de anos vividos no estado ativo quando

se considera o efeito de ano da PNAD nas estimativas.

TABELA 15 — Estimativas da expectativa de vida total, expectativa de vida
ativa e expectativa de vida com incapacidade aos 60 anos de idade, por ano
da PNAD, ambos os sexos, Brasil (1998, 2003 e 2008)

|dade Expectativa de vida total (EVT), ativa (EVA) e com incapacidade (EVI)

EVT | EVA | EVI 1 %EVA | % EVI
Brasil (¢ =0,5)
1998 174 12,5 46 73% 27%
2003 19,6 15,9 36 81% 19%
2008 18,7 14,8 4,0 79% 21%
Brasil (¢ = 1,0)
1998 17,2 13,3 3,9 77% 23%
2003 18,8 16,1 2.7 86% 14%
2008 17,5 14,7 28 84% 16%
Brasil (¢ =1,5)
1998 16,5 13,1 3.4 80% 20%
2003 18,6 16,4 2.2 88% 12%
2008 17,1 14,8 23 87% 13%

Fonte de dados basicos: Mexican Health and Aging Study (2001-2003), PNAD (1998, 2003, 2008).

Outro resultado que pode causar certa estranheza nas estimativas apresentadas
na TAB. 15 é o fato de a EVT aumentar entre 1998 e 2003 e depois sofrer uma
reducéo entre 2003 e 2008 quando, na realidade, pelas estimativas apresentadas
pelos dados de registro de ébitos e populagao, a expectativa de vida aos 60 anos
de idade no Brasil ndo parece ter sofrido essa oscilagao no periodo entre 1998 e
2008 (IBGE, 2008).

Estimativas da expectativa de vida saudavel tém sido amplamente utilizadas para
o proposito de avaliagdo das hipoteses de compresséo, expanséo e equilibrio
dindmico (Robine, Mathers & Brouard, 1996; Doblhammer & Kytir, 2001, Robine
et al, 2003; Nusselder, 2003; Cai & Lubitz, 2007). Para Olshansky et al (1991), um
minucioso entendimento do efeito de declinios da mortalidade no estado de saude
da populagao requer a determinagao de qual o percentual na expectativa de vida
que é devido a anos vividos com saude plena e qual percentual é devido a anos

vividos com alguma condicdo moérbida. No caso desta tese, o modo com que
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foram operacionalizados os conceitos e medidas de incapacidade permite uma
analise de como as expectativas de vida ativa e com incapacidade funcional est&o
aumentado vis-a-vis o aumento da expectativa de vida total a partir de
determinada idade e, consequentemente, uma avaliagdo das hipoteses de

compressao ou expanséo.

As proporcbes do tempo médio de vida ativa ou com incapacidade funcional, em
relacdo a expectativa de vida total, também s&o apresentadas na TAB. 15. No
entanto, para uma melhor visualizagcdo e andlise de tendéncias nos trés anos da
PNAD, a evolucdo dessas proporgées é apresentada na FIG. 12. Verifica-se que
a proporcdo do numero médio de anos vividos sem incapacidade funcional
(%EVA) parece aumentar entre 1998 e 2003 e depois sofre uma ligeira redugéo
entre 2003 e 2008, independentemente do valor fixado para ¢. Resultado
semelhante para o periodo 2003-2008 foi encontrado por Nepomuceno (2012),
que aplicou o método Intercensitario de Guillot & Yu (2009) aos dados das PNAD
de 1998, 2003 e 2008 utilizando o mesmo indicador de incapacidade para

estimativas das expectativas de vida total, ativa e com incapacidade.

FIGURA 12 - Proporgdo do namero médio de anos vividos sem
incapacidade funcional (%EVA) e com incapacidade (% EVI), Brasil (1998,
2003 e 2008)
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Fonte de dados basicos: Pesquisa Nacional por Amostras Domiciliares (1998, 2003, 2008)
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Tendo em vista essa oscilagdo na proporgédo do tempo médio de vida no estado
ativo, é preciso alguma cautela em dizer que determinada hipétese esteja
ocorrendo. O método proposto nesta tese permite recuperar o padrao etario de
incidéncia de incapacidade funcional com base nas prevaléncias observadas e na
utilizacdo de um padréo para taxas de transicdo de incapacidade. Neste caso, as
taxas de mortalidade de pessoas ativas ou com incapacidade sao estimadas
implicitamente pelo método ndo utilizando qualquer informagdo explicita do
registro de o6bitos e populagdo, diferentemente do meétodo utilizado por
Nepomuceno (2012), que incorpora a mortalidade total, estimada com base nos
registros de populacédo e ébitos, na estimagéo das probabilidades de transigéo por
idade.

Se por um lado a aplicagdo do meétodo proposto nesta tese possibilita um
exercicio contrafactual na estimacdo das taxas implicitas de transicdo de
incapacidade nas PNAD, por outro, ndo incorpora qualquer medida de incidéncia
de forma explicita. Neste caso, a ndo validade dos pressupostos assumidos na
aplicacdo do modelo pode comprometer os resultados dificultando qualquer

inferéncia em termos das hipo6teses formuladas.

6.3.2 Comparagao dos resultados

Com o objetivo de comparar as estimativas obtidas na TAB. 15 com algumas
estimativas publicadas na literatura e também verificar a aplicabilidade do método
proposto, sdo apresentado s na TAB. 16 alguns resultados, publicados e
selecionados, sobre estimativas das expectativas de vida total, ativa e com
incapacidade para o Brasil. Os quatro estudos publicados foram selecionados
tendo como base os seguintes critérios: a) resultados referentes ao total da
populacdo do Brasil; b) algum grau de similaridade dos indicadores utilizados; c)

fontes de dados e ano de referéncia.
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TABELA 16 — Estimativas da expectativa de vida total, expectativa de vida
ativa e expectativa de vida com incapacidade aos 60 ou aos 65 anos de
idade publicadas e selecionadas, por sexo e populacgdo total, Brasil (1998,

2003 e 2008)

Expectativas de vida total, ativa e com

Autores incapacidade aos 60 anos de idade Observagoes:
EVT | EVA | EVI | %EVA | %EVI
Romero et al (2005):
Ambos 0s sexos 20,6 154 52 4.7 253 FZoongg)éic:aLiﬁZazzst?r:iS;g/ilggci)arlddeeir?f:;:cidade
Homem 19,0 14,9 4.2 78,1 21,9  com base em limitagbes de atividades.
Mulher 22,0 15,8 6,3 71,6 28,4
Fonte de dados: PNAD (2003). Aplicou-se 0 método
Camargos et al (2008b): de Sullivan utilzando indicadores de incapacidade
Mulher 221 18,1 4.0 81,7 18,3  semelhante ao desta tese.
Guedes et al (2011): ‘
1998:
Homem 18,5 17,0 1,5 91,9 8,17 Fonte de dados: PNAD (1998 e 2003). Aplicou-se o
Mulher 21,3 18,9 2.4 88,7 11,3 método de Sullivan utilizando o mesmo indicador de
incapacidade utilizado nesta tese.
2003:
Homem 19,1 17,6 1,5 92,1 7,9
Mulher 22,1 19,6 2,5 88,7 11,3
Nepomuceno (2012):
1998/2003:
Ambos sexos 16,9 12,4 3,8 76,6 23,4
Homem 15,2 12,3 29 80,9 19,1 Fonte de dados: PNAD (1998 e 2003). Aplicou-se o
método Intercensal (Guillor & Yu, 2009) utilizando o
Mulher 17,2 12,8 4,4 74,5 255  mesmo indicador de incapacidade utilizado nesta
2003/2008: tese.
Ambos sexos 16,3 12,3 4,0 75,6 24,4
Homem 15,3 12,1 3,3 78,8 21,2
Mulher 17,2 12,7 4,7 73,0 27,0
Resultados desta tese para ambos 0s sexos:
1998:
¢=05 171 12,6 4,6 72,9 27,1
¢=1,0 17,2 13,3 3,9 771 22,9
¢=15 16,5 13,1 3,4 79,6 20,4
2003:
0=05 19,6 15,9 3,6 81,4 18,6 Resultados da TAB. 14
¢ =10 18,8 16,1 2,7 85,7 14,3
¢=15 18,6 16,4 2,2 88,1 11,9
2008:
¢=05 18,7 14,8 4,0 78,8 21,2
¢=1,0 17,5 14,7 2,8 83,9 16,1
p=15 17,1 14,8 2.3 86,7 13,3

Fonte de dados: Romero et al (2005); Camargos et al (2008b); Guedes et al (2011) e Nepomuceno (2012).
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Dos estudos apresentados na TAB. 16, o Unico que utiliza dados da PNAD de
2008 em suas estimativas é aquele apresentado por Nepomuceno (2012), cujos
valores para EVT e EVA sdo um pouco mais baixos e, consequentemente, as
estimativas para EVI sdo um pouco mais elevadas. Cabe ressaltar que as
estimativas produzidas por Nepomuceno s&o validas para os dois periodos
compreendidos entre as PNAD de 1998, 2003 e 2008. Ja as estimativas
produzidas nesta tese sdo validas para os anos calendarios de cada PNAD. O
método Intercensitario estima o padrdo etario das transicbes ligando as
propor¢ées de ativos na idade x, no tempo t, as propor¢gdes de individuos ativos
da idade x+n, no tempo t+n, ao passo que o método proposto nesta tese, na sua
forma mais simples (ver Equacées 13 e 14), relaciona a proporgao de individuos
ativos na idade x com as propor¢cdes de individuos ativos e com incapacidade
funcional na idade x-n. Ou seja, caso houvesse apenas uma pesquisa transversal,
e os parametros da Equacdo 11 fossem corretamente estimados, o método
proposto nesta tese possibilitaria a estimativa de taxas implicitas de transicéo
considerando apenas uma pesquisa transversal, o que nao seria possivel com a
aplicacdo do método Intercensitario. Como a pesquisa da PNAD de 2003
apresentou  propor¢ées de individuos com incapacidade funcional
significativamente mais baixas que as PNAD de 1998 e 2008 (ver TAB. 7 do
Capitulo 5), estimativas para o ano de 2003 tendem a ser menores que as

estimativa para o periodo 2003/2008.

Na TAB. 17 sdo apresentadas estimativas das expectativas de vida total, ativa e
com incapacidade funcional, produzidas pelo método de Sullivan para os trés
anos da PNAD, com base nos mesmos indicadores de incapacidade funcional
utilizados nesta tese. Utilizando o efeito do desenho amostral das PNAD de 1998,
2003 e 2008, foram obtidas as varidncias para as propor¢gdes de individuos com
incapacidade funcional possibilitando, assim, estimativas intervalares para as
expectativas de vida ativa e com incapacidade, desconsiderando-se a variancia
produzida pelas taxas de mortalidade. O procedimento adotado para produzir
essas estimativas intervalares é apresentado detalhadamente por Jagger et al
(2006). As diferencas nas estimativas das expectativas de vida ativa e com
incapacidade funcional apresentadas na TAB. 17, quando comparadas com as

estimativas prod uzidas por Camargos, Machado & Rodrigues (2008b) e Guedes
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et al (2011), sdo consequéncia, provavelmente, do efeito do desenho amostral

nas estimativas apresentadas na TAB. 17.

TABELA 17 — Estimativas pontuais e intervalares da expectativa de vida
total, ativa e com incapacidade funcional por idade, sexo e populagéo total,
estimadas pelo Método de Sullivan, Brasil (1998, 2003 e 2008)

Ano/ldade/sexo

Expectativa de vida total (EVT), ativa (EVA) e com incapacidade (EVI)

EVA

EVI

EVT 95% 1.C. 95% I.C. WEVE: | 3Bl
Pontual Pontual pontual | pontual
Sup. |Inf. Sup. |inf.
1998
Ambos 0s sexos 19,9 16,3 16,19 16,46 3,6 3,74 3,47 81,9 18,1
Homem 18,5 15,6 15,43 15,78 2,9 3,06 272 84,4 15,6
Mulher 21,3 17,0 16,83 17,17 4,3 4,43 4,09 80,0 20,0
2003
Ambos os sexos 20,6 17,2 17,14 17,34 3,4 349 3,29 86,6 16,4
Homem 19,1 16,4 16,28 16,53 27 2,78 2,52 86,1 13,9
Mulher 221 18,0 17,86 18,15 4.1 420 391 81,6 18,4
2008
Ambos os sexos 21,2 17,3 17,20 17,40 3.9 396 3,76 81,8 18,2
Homem 19,5 16,5 16,36 16,62 3,0 3,10 2,84 84,7 15,3
Mulher 22,7 18,0 17,89 18,18 4,7 481 4,52 79,4 20,6
Resultados desta tese para ambos 0s sexos:
1998
¢ =05 17,1 12,5 4.6 72,9 27,1
¢=1,0 17,2 13,3 39 77,1 22,9
0=15 16,5 13,1 34 79,6 20,4
2003
¢ =05 19,6 15,9 3,6 81,4 18,6
¢=10 18,8 16,1 2,7 85,7 14,3
¢0=15 18,6 16,4 2.2 88,1 11,9
2008
¢ =05 18,7 14,8 4,0 78,8 21,2
¢©=1,0 17,5 14,7 2,8 83,9 16,1
¢o=15 171 14,8 2,3 86,7 13,3

Fonte dos dados basicos: IBGE - Pesquisas Nacionais por Amostras Domiciliares de 1998, 2003 e 2008

e Tabua Completa de Mortalidade (IBGE, 2011).

Mesmo com essa pequena variagdo nas estimativas da EVA, as estimativas

apresentadas na TAB. 17 ainda s&o mais elevadas que aquelas produzidas pelo

meétodo proposto nesta tese. A diferenga pode estar ocorrendo em funcdo do
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maior nivel da EVT nas estimativas do método de Sullivan, que consideram os
dados de registro de obitos e populagdo. Por sua vez, a mortalidade total
evidenciada pela EVT na TAB. 15 é baseada nas taxas implicitas de mortalidade
de individuos saudaveis e com incapacidade funcional das PNAD. De acordo com
o GRAF. 2, o nivel nas taxas de mortalidade total em 2008, com base nos dados
de registro de 6bitos e populagéo, ja se apresentava menos elevado que o nivel
de mortalidade total produzido pelas taxas implicitas em algumas faixas etarias e
para o valor de ¢ igual a 1,5. Percebe-se que, para o valor de ¢ igual a 1,5, as
diferencas nas estimativas da EVT entre as TAB. 15 e 17, s&o ainda mais

acentuadas.

6.4 Diferenciais sociodemograficos nas taxas implicitas de transigao
de incapacidade para o Brasil

Uma vez estimadas as taxas de transigdo implicitas nas PNAD, e as respectivas
expectativas de vida para a populacéo total, o proximo passo é a adicdo de
covariaveis de interesse nas equagbes 13 e 14 com o objetivo de se obter
estimativas por subgrupos da populagdo. Estimativas por sexo nas taxas
implicitas de transicdo de incapacidade funcional para o Brasil, assim como para
qualquer covariavel dicotémica, podem ser realizadas adicionando-se dummies
para as respectivas covariaveis nas equacdes 13 e 14. Neste caso, basta incluir
um intercepto (categoria de referéncia) e uma inclinagdo para cada parametro
nessas equacdes, exatamente como feito para o ano da PNAD nas equagbes 16
e 17. As suposicbes, assim como o mecanismo relacional nas equacgées,

permanecem 0S mesmos.

Um problema encontrado com a aplicagdo do método proposto nesta tese,
referente as estimativas por sexo, se deve ao fato de os coeficientes estimados
produzirem estimativas da EVT e da EVA para os homens maiores que para as
mulheres. Ja a EVI das mulheres é significativamente maior que a dos homens.
Por outro lado, os resultados para %EVA e %EVI s&o coerentes. Isso parece
ocorrer pelo fato de o nivel nas taxas de transicao de ativo para incapacitado das
mulheres ser muito maior que dos homens (ver a diferenca entre essas curvas na

FIG. 13 em anexo). Essa diferenca parece ser produzida pela disparidade, por
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sexo, nas estimativas do pardmetro gama, conforme resultados apresentados no
QUAD. 5. As taxas de mortalidade de ativos e incapacitados também ficaram um

pouco mais elevadas para mulheres.

QUADRO 5 - Coeficientes estimados pelo modelo de regressao néo linear,
por sexo e valores fixados para ¢, Brasil (1998, 2003 e 2008)

i->a | i->m | a->i ’ a->m
Homem

exp (¢) 0 exp(0) Y exp(y) A exp(A)
0,50 0,09 1,09 -0.28** 0,76 -1,22 0,30
1,00 0,10 1,11 -0.27** 0,76 -0,69 0,50
1,50 0,11 1,12 -0.27** 0,76 -0,52 0,59

Mulher

exp () 0 exp(6) 7 exp(y) A exp(A)
0,50 0.37* 1,45 0.95* 2,59 -1.20* 0,30
1,00 0.30* 1,35 0.99* 2,69 -0.56™* 0,57
1,50 0,21 1,23 1.03* 2,80 -0,16 0,85

Mais de 8 anos de estudo

exp (¢) 6 exp(©) Y exp(y) A exp(A)
0,50 1,01 2,75 1,04 2,83 -3,40 0,03
1,00 0,94 2,56 1,05 2,86 -1,64 0,19
1,50 0,87 2,39 1,05 2,86 -0,97 0,38

Menos de 8 anos de estudo

exp (9) 0 exp(6) Y exp(y) A exp(h)
0,50 -1,19 0,30 -0,50 0,61 2,36 10,59
1,00 -1,18 0,31 -0,38 0,68 1,15 3,16
1,50 -1,17 0,31 -0,28 0,76 0,89 2,44

Fonte dos dados basicos: IBGE - Pesquisas Nacionais por Amostras Domiciliares de 1998, 2003 e 2008; Mexican
Health and Aging Study (MHAS, 2011).

Nota: * e ** estimativas signifivativas aos niveis de 5% e 10% de significancia, respectivamente. As letras a, ie m
representam os estados de transi¢éo ativo, incapacitado e morte, respectivamente.

Disparidades semelhantes nas estimativas de gama apresentadas no QUAD. 5
s3o verificadas na estimacado dos coeficientes por anos de estudo da PNAD. Por
exemplo, os coeficientes gama sdo muito maiores para quem tem mais de 8 anos
de estudo, comparados aos que tém menos de 8 anos de estudo. Poderia se
esperar o contrario, haja vista que, provavelmente, quem tem menos de 8 anos de
anos de estudo no Brasil pode estar exposto a um maior risco de incapacidade.
Por outro lado, conforme resultados apresentados na TAB. 8 do Capitulo 5, as

chances de incapacidade das pessoas de 60 e mais, no Brasil, ndo diferem
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significativamente nas categorias intermediarias de anos de estudo

(especialmente no modelo 4).

Outro problema nas estimativas por anos de estudo refere-se aos coeficientes
estimados cujas valores estdo muito além do intervalo (-1;1), resultando em
fatores de inflagdo sub ou sobreestimados para estimativas de alguns padrdes
etarios para as taxas implicitas de transicéo (ver QUAD. 5). Destacam-se, neste
caso, as estimativas para lambda quando o valor de phi é fixado em 0,5,

independentemente da categoria de anos de estudo.
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7 CONCLUSAO

Estimativas da expectativa de vida saudavel com o objetivo de analisar tendéncias
nas condigbes de salde de uma populagdo requerem o conhecimento do padréo
etario de taxas ou probabilidades de transigdo entre estados de saude e morte, entre
dois ou mais pontos do tempo, possibilitando, assim, a utilizacdo do método de tabua

de vida multiestado para construgdo do indicador.

Na auséncia dessas taxas ou probabilidades e sob a suposicdo de que as
caracteristicas em estudo sdo estaveis com o tempo, o método de Sullivan tem se
destacado como a principal ferramenta para estimativas da EVS. Entretanto, apesar
de sua utilidade, uma das suas principais limitagdes, no que diz respeito a analise de
tendéncias do indicador, refere-se a violagdo nos pressupostos de estabilidade das
medidas de incidéncia e de homogeneidade nos riscos de morte no intervalo de tempo

considerado para analise.

Para populagbes que nédo possuem dados longitudinais para estimagéo das taxas ou
probabilidades de transigdo, algumas novas abordagens foram propostas com o
objetivo de reduzir o viés nas estimativas da EVS em funcdo da violagéo dos
pressupostos adotados pelo Método de Sullivan. Destaca-se o Método Intercensitario,
recentemente proposto por Guillot & Yu (2009), que reproduz uma estrutura
multiestado e possibilita a estimagdo da EVS na presenca de heterogeneidade dos

riscos de morte.

O método proposto nesta tese, diferentemente do Método de Sullivan, possibilita a
simulacdo de coortes de pessoas ativas e incapacitadas, incorporando a
heterogeneidade no risco de morte de cada coorte e permitindo a construgdo de
tabuas de vida multiestado para estimacdo da expectativa de vida ativa (EVA). Para
isso, o método estima a estrutura etaria para as taxas de transicdo implicitas nas
pesquisas transversais, com base em um padréo etario para as taxas de transicdo
entre estados de salde e morte, provenientes de pesquisas longitudinais e
nacionalmente representativas de outras populagées, e em proporgées de individuos

saudaveis e ndo-saudaveis por idade, provenientes de pesquisas transversais.
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Dificuldades na implementagdo da proposta original do método conduziram para a
necessidade de reformulagdes e simulagées com o objetivo de viabilizar a estimacao
dos parametros. Como resultado, as taxas implicitas de transicéo de incapacidade por
idade, estimadas pelo novo método, sdo coerentes com aquelas apresentadas pela
literatura. Ademais, as estimativas da EVA para a populacao total nos anos de 1998,
2003 e 2008 s&o coerentes com aquelas produzidas por outros métodos. Entretanto, a
falta de consisténcia na estimacdo de alguns parametros dificulta a andlise de
tendéncias da EVA e impede uma conclusdo mais precisa em termos da hipotese de

compressao da morbidade.

Um possivel diferencial do método proposto nesta tese em relacdo aos métodos
tradicionais e ao Método Intercensitario, que também estima o padréo etario das
transicdes de incapacidade, seria a possibilidade de uma analise multivariada de
tendéncias na EVS. Entretanto, limitagdes relacionadas a estimagédo dos parametros

na presenca de covariaveis de interesse dificultam a analise multivariada do indicador.

As limitagbes encontradas na implementacdo do método proposto devem servir de
estimulo para novas reformulacdes das equacdes e das suposi¢cdes adotadas. Neste
sentido, as dificuldades encontradas na aplicagdo do método podem servir de
subsidio para uma agenda de pesquisa na busca de solu¢gbes mais adequadas. Tal
agenda deve ser pensada com o objetivo de tornar o meétodo mais facilmente
replicavel em outras populagdes que, assim como o Brasil, carecem de informagdes

adequadas para monitorar tendéncias na expectativa de vida saudavel da populagéo.
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Figura 3 — Probabilidades de transi¢ao entre os estados ativo, incapacitado
funcionalmente e morte, estimadas pelo modelo logistico multinomial por
idade, sexo e populagao total, México (2001-2003) e Porto Rico (2002/2003-

2006/2007)

México (Total)

México (Homem)

México (Mulher)

T T T T T T T T T T T T T T —
60 70 80 90 100 60 70 80 90 100 60 70 80 90 100
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Fonte: Mexican Health and Aging Study (2001-2003) e Puerto Rican Elderly: Health Conditions (2002/
2003-2006/2007).
Nota: x - idade em anos simples; a: ativo; i: incapacitado e m: morte
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