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RESUMO

Ao longo do século XX, a dindmica demogréfica estabeleceu um processo de
envelhecimento da populagdo sem precedentes nos tempos modernos, com conseqiiéncias
na éarea de salde tanto do ponto de vista social quanto do individual. Neste sentido,
entender como as condi¢Bes de saude estdo associadas a tal processo é crucial. Portanto, o
primeiro objetivo desta tese é propor um modelo de analise que permita uma viséo geral de
como as condi¢Bes socioecondmicas e de salde evoluem e interagem ao longo da vida. O
segundo objetivo é analisar as associagdes entre as condi¢des socioecondmicas ao longo da
vida dos idosos e trés diferentes enfoques de avaliagdo da saude: nimero de doencas
cronicas, limitagdes funcionais e auto-avaliacdo de saude. Para tanto, foram utilizados os
dados do projeto SABE para o municipio de S&o Paulo. Para testar os modelos foram

utilizadas a Regresséo de Poisson e a Regressao Logistica Ordenada.

Os resultados revelam que a deterioracdo das condigbes cognitivas, o consumo de
remédios na fase adulta, o tabagismo e o sedentarismo possuem associa¢des significativas
com as trés diferentes dimensdes de salide estudadas. Nao obstante, os resultados mostram
que, a despeito destes determinantes hd também determinantes que tém associacOes
especificas com cada dimensdo de salde e que estes se manifestam em todas as fases da
vida. Em outras palavras, as desigualdades sociais e econdmicas na infancia, na fase adulta
e na fase idosa terdo impactos diferentes dependendo da dimensédo de salde analisada. Por
exemplo, acOes preventivas como a imunizagdo de doencas infecciosas na infancia - dadas
as associacOes encontradas - poderiam promover a redugdo de doengas cronico-
degenerativas e incapacidades funcionais na fase idosa. Da mesma forma, investimentos
em educacdo e acesso a servicos de salde de qualidade poderiam contribuir para que 0s

idosos tenham uma auto-avaliagcdo mais positiva da salde.

Ademais o desenho conceitual proposto nesta tese traz uma espécie de “roteiro” que
auxilia a interpretacdo dos resultados e permite uma maior clareza sobre como as
condicBes ao longo da vida interagem e influenciam a satde do idoso em seus multiplos
aspectos. Além disso, 0 marco conceitual sugerido contribui para estratégias de analises e
para a definicdo de informacOes a serem coletadas em pesquisas futuras orientadas ao

melhor entendimento dos determinantes do bem-estar do idoso.

Palavras-chave: Idoso, Saude, Determinantes Sociais.
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ABSTRACT

Throughout the twentieth century, the demographic dynamics established significant
changes leading towards a fast population aging process ever seen in modern times. This
process, on turn, has brought about socioeconomic consequences at both individual and
collective level. Comprehension of the association between this process and health

conditions is then crucial.

First objective of this thesis is to propose an analytical framework in order to provide an
overview of such association. The second objective is to examine the relationships between
socioeconomic conditions over the life cycle of the elderly and three different dimensions
of health measurement: chronic diseases, disability and health self-assessment. Data used
are from the SABE project for the municipality of Sao Paulo and modeling was made

using Poisson Regression and Ordered Logistic Regression.

Results showed that cognitive impairment, high medicine consumption at middle age,
smoking and lack of physical activity are strongly associate to adverse health conditions
whatever the health measurement type used. Despite the communality, there are also
specific associations for each dimension of health that appear in all life cycles. Thus,
policies towards reducing social and economic inequalities in childhood, adultness or at
late age stages will have different impacts depending on the dimension used to measure
health. For example, preventive attitudes such as immunization against infectious diseases
during childhood -given the correlations found- could promote reduction in prevalence of
chronic diseases and functional impairment at later ages. Similarly, investments in
education and access to good health care services can assure a more positive self health

assessment among the elderly.

The conceptual frame proposed provides a kind of roadmap helpful for a better
understanding of the mechanisms behind past and current socioeconomic and health
conditions of the elderly people and the way they evolve throughout life. Also, this
framework defines the set of information to be collected in order to built a better

understanding of wellbeing and health determinants for the elderly population.

Keywords: Elderly, Health, Socioeconomic Determinants.



1 INTRODUCAO

Ao longo do seculo XX, as reducdes observadas nos niveis de fecundidade ocasionaram
mudancas significativas na composicdo por idade da populacdo o que se reflete em
indicadores populacionais de envelhecimento tais como idade media, indice de
envelhecimento e razéo de dependéncia de idosos. Tais redug¢des vém ocorrendo de forma
heterogénea, sendo primeiramente experimentadas pelos paises desenvolvidos e mais
recentemente, em varios paises em desenvolvimento. Na América Latina, por exemplo, em
paises como Argentina, Cuba, Porto Rico e Uruguai, os niveis de fecundidade comegaram
a declinar antes de 1945 fazendo com que esses se encontrem atualmente em um estagio
mais avangado do processo de envelhecimento do que paises como Brasil e México onde a
fecundidade comegou a cair entre 1965 e 1970 (Palloni & Pelaez, 2003).

Somando-se ao processo de envelhecimento imposto pela dindmica demogréfica, estudos
recentes tém demonstrado redugdes expressivas na mortalidade de pessoas idosas tanto em
paises desenvolvidos quanto nos que estdo em desenvolvimento (Kannisto et al. 1994;
Campos & Rodrigues, 2004). Este fato implica em uma maior longevidade e em aumentos
cada vez maiores, no nimero, na proporgao e na esperanga de vida das populacfes idosas
(Vaupel, 1986 e Carvalho & Garcia, 2003).

Considerando as reducdes nas taxas de mortalidade e de fecundidade, o envelhecimento
pode ser analisado entdo sob as perspectivas individual e populacional. O individuo
envelhece na medida em que a sua idade aumenta, enquanto a populacdo envelhece, na
medida em que cresce a proporgédo de idosos em relagéo ao total da populacdo (Moreira,
1997). Qualquer que seja a perspectiva analisada, ambos 0s processos tém consequéncias
importantes que envolvem a vida das pessoas, de suas familias, da comunidade em que

vivem e, principalmente, dos drgdos responsaveis pela assisténcia social (Cangado, 1994).

O relatério da World Health Organization - WHO (2002) mostra, por exemplo, que com o
envelhecimento, doencas ndo transmissiveis como, derrame cerebral, diabetes, problemas
cardiacos, cancer e depressdo tornam-se as principais causas de morbidade e mortalidade
na populagdo, causando no nivel coletivo um impacto considerdvel na economia. Por sua

vez, no nivel individual, aléem da deterioracdo das condicfes de salde o aumento da



longevidade expde os individuos a prejuizos nas vérias dimensbes da vida tais como,

perdas de parentes, de amigos, de companheiros e de renda (Cheng et al. 2002).

Assim, o envelhecimento afeta os sistemas de saude, pois a prevaléncia de condigdes
adversas de saude frequentemente demanda intervengfes com tecnologias complexas e
custos elevados dificultando muito a capacidade estatal para financiar politicas e
programas dedicados & manutencdo fisica e material dos idosos (Kalache et al. 1987).
Além disso, o envelhecimento altera as relagbes intergeracionais nos seus multiplos
aspectos como, por exemplo, a composicdo da forca de trabalho, as estruturas familiares e

as transferéncias dentro das familias.

Cabe ressaltar que, nos paises em desenvolvimento, a escassez dos servicos de saude e a
precariedade dos planos de pensdo e de seguridade social alertam para problemas ainda
mais graves. Nestes paises a passagem de uma populacdo jovem a uma populagdo
envelhecida vem ocorrendo de forma muito mais rapida do que a observada em paises
desenvolvidos o que dificultara o ajuste das instituicbes e sistemas de salde locais a nova
realidade das demandas de saude (Palloni & Peldez, 2003). Para se ter uma ideia, nos
paises da América Latina, em 1990, aproximadamente 51% das doengas estavam
relacionadas as doengas ndo transmissiveis e desordens de salde mental. Em 2020, em
funcdo do envelhecimento populacional, o peso dessas enfermidades ir4d aumentar para

aproximadamente 78% (Murray & Lopez, 1996).

Neste contexto, chama a atencdo a velocidade do processo de envelhecimento da
populagdo brasileira. Em 1980 foram recenseadas 7.226.805 pessoas de 60 anos e mais (0
que representava 6,1% da populagéo total), ao passo que em 2000 foram contadas
14.536.029 pessoas, ou 8,6% do total. Além disso, nos anos 90 esta faixa etaria apresentou
um ritmo de crescimento de 3,4% a.a., em contraste com um crescimento de apenas 1,6%
a.a. da populagdo total (IBGE, 2002). Ainda para dimensionar o caso brasileiro vale
mencionar o estudo de Ferreira, (2007) que mostra que, entre 2000 e 2015, a demanda por
cuidadores informais no interior de familias brasileiras com idosos portadores de alguma
limitacdo aumentar4 mais do que oferta de cuidadores. Este descompasso ocorreria em
funcédo, basicamente, do processo de envelhecimento demografico, o que na pratica vai

pressionar ainda mais as instituicoes e sistemas de saude no pais.



Portanto, entender os mecanismos socioecondmicos e comportamentais que determinam as
condicBes de salde entre os idosos é crucial para a elaboracdo de politicas publicas que
possam prevenir ou retardar os problemas de salide, permitindo uma velhice ativa e 0 bem-

estar da populagéo.

No entanto, a tarefa é complexa, pois, nas diversas dimensdes de salde, as condicbes de
morbidades em idosos tém sido relacionadas a multiplos aspectos tais como: condi¢des na
infancia (ex: exposicdo a doencas infecciosas, desnutricdo, desgastes biomédicos e
socioecondmicos que atuariam desde a formagéo do feto no Utero da mée e nos primeiros
anos de vida); condi¢des durante a vida produtiva (ex: condigdes de renda, ocupacéo,
niveis de instrucdo e exposicdo dos adultos as doengas infecciosas); o estilo de vida (ex:
habitos alimentares, pratica de atividades fisicas, consumo de drogas, etc.); as relacdes
pessoais; religido; racga; sexo; avangos médicos; ambientes socioecondmicos, culturais,

politicos, de servicos de salde, e ambientais; entre outros.

A despeito do grande nimero de estudos, ainda ndo estéo totalmente claros os mecanismos
responsaveis pela relacdo entre as condi¢es socioecondmicas ao longo da vida e a saude
dos idosos. Especialmente para os paises em desenvolvimento, a compreensdo de tais
mecanismos é ainda mais desafiadora, em fungdo da escassez de informacgdes sobre o tema
(Aboderin et al. 2002).

Assim, a luz da literatura internacional, o primeiro objetivo desta tese é propor um marco
conceitual que permita avancar na compreensdo de como as condi¢des socioecondmicas e
de saude interagem ao longo da vida e afetam a salde ao se atingir a velhice. O
pressuposto é que desde a gestacdo até a fase idosa da vida fatores externos ou, que estdo
além do controle do individuo (politicos, sociais e econdmicos) determinam as condigdes
de saude do idoso, bem como, determinam as escolhas pessoais que o individuo faz dentro
do meio em que ele estd inserido (habitos nutricionais, pratica de tabagismo, prética de

exercicios fisicos, exposi¢do a riscos ambientais e etc.).

Com base no marco conceitual proposto o segundo objetivo é analisar modelos de
associacdo entre variaveis socioecondmicas e condigdes de salde dos idosos do municipio
de Séo Paulo. Mais especificamente, tendo em vista os varios aspectos que envolvem a
salde dos idosos, sdo investigados modelos estatisticos com base em trés diferentes

dimensoes de saude: 1) nimero de doengas cronicas; 2) estado funcional; 3) auto-avaliacdo



de saude. Para os modelos que tem como variavel dependente o numero de doencgas
cronicas sdo rodadas Regressdes de Poisson. Para os modelos que utilizam as outras duas

varigveis sdo rodadas Regressdes Logisticas Ordenadas.

Para tanto, foram utilizados os dados do Projeto Salude, Bem-estar e Envelhecimento na
América Latina e Caribe — SABE. Este inquérito domiciliar coletou de outubro de 1999 a
dezembro de 2000, informagdes que permitiram, em grande medida, avaliar as condigdes

socioecondmicas e de saude, relativas ao ciclo de vida de 2.143 idosos paulistanos.

Além desta introducdo, este trabalho tem mais quatro capitulos. No capitulo 2, é feita uma
revisdo da literatura sobre a relacéo entre condi¢Bes socioeconémicas ao longo da vida e a
saude dos idosos. A luz dos estudos internacionais, propde-se um marco conceitual
alternativo que permita examinar os determinantes da salde dos idosos no Brasil. O
terceiro capitulo apresenta a fonte de dados e suas limitacfes. Além disso, sdo discutidas as
estratégias metodoldgicas para a mensuracdo das relacdes tedricas apresentadas no capitulo
2. O capitulo 4 apresenta os resultados. O capitulo 5 conclui e aponta algumas perspectivas

para futuras investigacoes.



2 DETERMINANTES DE SAUDE DOS IDOSOS: MODELOS
TEORICOS E EVIDENCIAS

Neste capitulo sdo examinados a luz da literatura os principais marcos conceituais bem
como sdo discutidos os principais avangos e desafios no estudo das relagbes entre
condi¢Bes ao longo da vida e a saude dos idosos. Além disso, é discutido um marco
conceitual que busca uma sistematizacdo frente as opcdes apresentadas em trabalhos
anteriores. A abordagem alternativa considera que os contextos politico e social atuam
sobre as condi¢Bes socioecondmicas ao longo de toda a vida do individuo. Além disso, o
modelo considera que a salde do idoso é definida pelas condi¢des no inicio da vida bem

como nas fases adulta e idosa.

2.1 Saude dos idosos: Mecanismos e Determinantes

Para mostrar os mecanismos pelos quais as condi¢des sociais determinam resultados de
saude bem como para explicitar as relacbes entre os diferentes determinantes de saude,
varios modelos tem sido desenvolvidos. Exemplos sdo os modelos de Dahlgren &
Whitehead (1991), Mackenbach et al. (1994), Marmot & Wilkinson (1999), Diderichsen,
Evans & Whitehead (2001), Aboderin et al. (2002), Crimmins & Seeman (2004), Graham
& Power (2004) e CSDH (2005). Ainda que a maior parte destes modelos ndo seja focada
especificamente para a populacdo idosa, cada um deles apresenta determinantes especificos

e perspectivas distintas de analise que contribuem para a compreenséo do tema.

O trabalho de Crimmins & Seeman (2004), por exemplo, com base em estudos do Centro
Biodemografico USC/UCLA destaca as caracteristicas como idade, raca, sexo e
nacionalidade bem como os fatores de riscos bioldgicos como determinantes diretos das
condicBes de salde das pessoas (FIG. 1). Por sua vez os fatores de risco bioldgico
dependem ndo apenas das caracteristicas individuais, mas também de fatores
comportamentais, das condicbes psicolégicas e do acesso a servicos de salde. Estes,
também por sua vez, dependem de fatores sociais e econdmicos como renda e educagéo

(evidéncias destas e de outras relacdes serdo apresentadas na proxima se¢éo).



FIGURA 1 — Modelo heuristico de condic¢fes de satude
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Fonte: Reproduzido de Crimmins & Seeman (2004)

J& 0 marco conceitual da CSDH (2005) traz uma perspectiva mais ampla. Incorporando
elementos dos modelos Dahlgren & Whitehead (1991), Mackenbach (1994), Marmot &
Wilkinson (1999) e de Diderichsen, Evans & Whitehead (2001) o modelo apresenta como
ponto fundamental o contexto politico e social (ver & esquerda na FIG. 2). Os diferentes
contextos representados, por exemplo, pelas diferentes perspectivas culturais e religiosas,
pelo mercado de trabalho e pelo sistema educacional geram diferentes estratos sociais
segundo sexo e raca (etnia) definindo assim os chamados “determinantes estruturais” da

saude.

Por sua vez, os diferentes estratos sociais (definidos pelos determinantes estruturais)
podem apresentar diversos niveis de poder, prestigio e acesso a recursos o que implica em
diferencas nos comportamentos de risco (prética de exercicios fisicos, hébitos alimentares,
consumo de cigarros e de bebidas alcodlicas), além de diferengas nas condicGes de trabalho
e domiciliares. Sdo estas diferengas, denominadas “determinantes intermediarios”, que

definem as condigdes de saude da populagéo.



Em outras palavras os “determinantes intermediarios” sdao compostos pelas variaveis que
expdem a saude do individuo diretamente ao risco (ex: fumar). J& os determinantes
estruturais referem-se as variaveis socioeconémicas que expdem o individuo as variaveis
intermedidrias (ex: individuos com menor nivel de instrucdo tendem a estar mais expostos

a trabalhos menos qualificados e que consequentemente oferecem maior risco a satde).

FIGURA 2 — Determinantes sociais de satde: CSDH (2005)
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Também chama a atencdo no modelo a visdo do sistema de saide como determinante ndo
s6 das condicbes de saude, mas também da manutencdo das condi¢Bes sociais dos
individuos (ver da direita para a esquerda na parte superior da FIG. 2). Este é um ponto
importante, pois, embora a discussdo da influéncia das varidveis sociais, econdmicas e
demograficas sobre a salide seja bastante ampla, pouca atencdo tem sido dada a “relagdo
causal reversa”, ou seja, a discussdo da influéncia das condi¢des de saude sobre as

condicBes econdmicas e sociais dos individuos (Smith, 2004).



Outros modelos que trazem uma perspectiva diferente (a perspectiva do ciclo de vida) séo,
por exemplo, os de Aboderin et al. (2002) e Graham & Power (2004).

No intuito de aprofundar o conhecimento sobre os determinantes de doengas cronicas entre
os idosos, a WHO através de seu Departamento de Prevencdo a Doengas néo
Transmissiveis e de Promocdo da Saude organizou em maio de 2001 um encontro
buscando estabelecer o “estado da arte” sobre o assunto. Os resultados do encontro foram
analisados por Aboderin et al. (2002) e pode-se dizer que os modelos tedricos a ocasido do
encontro focavam trés diferentes conjuntos de analise. O primeiro conjunto de modelos se
baseia na hipdtese de que uma determinada condicdo desfavordvel ocorrida em um
momento especifico do desenvolvimento fisico do individuo pode resultar, posteriormente,
em um maior risco de doencas crénicas. O segundo conjunto de modelos propde que as
diversas condi¢des desfavoraveis ao longo da vida potencializam os riscos de doencas no
fim da vida. O terceiro conjunto argumenta que, ao longo da vida, um fator adverso (ou
favordvel) tende a levar a outro fator adverso (ou favoravel) potencializando

(minimizando) os riscos de doengas no fim da vida.

Em suma o encontro mostrou que a perspectiva de ciclo de vida deve ser vista como ponto
central nas investigagBes sobre determinantes de salde do idoso. Em outras palavras
condi¢bes socioecondmicas desfavoraveis e prejuizos fisicos acumulados durante a
gestacdo, a infancia, a adolescéncia e na fase adulta (nimeros 1, 2, 3 e 4 respectivamente
na FIG. 3) resultam em processos comportamentais, bioldgicos e psicossociais que

conduzem a um maior risco de doengas no fim da vida.



FIGURA 3 - A abordagem do ciclo de vida para prevenc¢édo de doencas ndo
transmissiveis
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Fonte: Reproduzido de Aboderin et al. (2002)

Buscando evidéncias em estudos longitudinais Graham & Power (2004) também mostram
que as desigualdades de saude entre os diversos grupos sociais estdo no modo por meio do
qual a salde € transmitida de geracdo a geracdo através dos processos econdémicos e
sociais. As pegas chaves na estrutura sdo as circunstancias socioecondmicas na infancia e a

saude adulta (blocos destacados em negrito — FIG. 4).

A FIG. 4A apresenta, esquematicamente, a variedade de relagbes entre condicbes
socioeconbmicas e salde na infancia e na vida adulta. As setas das FIGs. 4B e 4C
destacam dois destes mecanismos. O primeiro mecanismo (FIG. 4B) mostra que as
circunstancias socioecondmicas na infancia influenciam as condigdes socioecondmicas da
fase adulta o que consequentemente define a situagdo de saude adulta. O segundo
mecanismo sugere que na infancia as circunstancias socioeconémicas determinam as
condi¢cdes de salde e esta por sua vez determina a saude adulta (FIG. 4C). Em outras
palavras, criancas saudaveis e em circunstancias econdmicas favoraveis tém mais chance

de maximizar e promover o bem estar e a salde na fase adulta.



10

FIGURA 4 — Como circunstancias pobres na infancia podem comprometer a satde
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Fonte: Adaptado de Graham & Power (2004).

Embora as modelagens revisadas anteriormente tenham abordado pontos importantes
como, por exemplo, a perspectiva do ciclo de vida, a importancia dos contextos politico e
social e fatores de risco comportamentais, a compreenséo dos padrdes e dos mecanismos
que determinam as condicOes de salde dos idosos ainda ndo esta clara. Neste sentido, a
proxima secdo propde uma abordagem alternativa a qual, mais do que fornecer respostas

definitivas busca contribuir para compreensédo do tema.

2.2 Condicoes socioeconémicas ao longo da vida como determinantes de saude
do idoso: um marco conceitual alternativo

Segundo as diretrizes da CSDH (2005), para se tragar um marco conceitual dos
Determinantes Socioeconémicos de Saude o pesquisador deve ter em mente os seguintes
objetivos: a) esclarecer os mecanismos por meio dos quais 0s determinantes sociais geram
desigualdades em salde; b) mostrar como 0s principais determinantes relacionam-se uns
com 0s outros; ¢) fornecer uma estrutura para avaliar quais determinantes sdo 0s mais
importantes; e d) delinear os niveis especificos de intervencdo politica sobre estes

determinantes.
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Com base nas recomendagdes da CSDH e considerando os elementos mais importantes dos
modelos revisados anteriormente esta se¢do busca sistematizar e fundamentar um marco

conceitual sobre os determinantes de salde do idoso.

Como ponto de partida e para facilitar a visualizagdo, 0 marco conceitual proposto esta
representado de forma esquemética na FIG. 5. A figura torna visivel os conceitos, 0s
determinantes, as categorias e as complexas relagdes entre estes componentes dentro da

realidade politica e social.

Grosso modo, a sistematizagdo proposta leva em consideragdo quatro aspectos principais.
O primeiro refere-se as condi¢des em nivel macro, onde ambientes socioecondmicos,
politicos, culturais, ambientais e de servicos de salde se manifestam no nivel individual e
em todas as fases da vida resultando em riscos diferenciados de morbidade entre os idosos
(&4 esquerda da FIG. 5). O segundo trata das condi¢bes socioecondmicas e de salde no
inicio da vida (desenvolvimento intra-uterino e infancia) influenciando os aspectos

socioecondmicos e de satde nas fases seguintes do ciclo de vida (parte superior da FIG. 5).
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FIGURA 5 — Evolugéo das condicdes socioecondmicas e de saude ao longo da vida do
idoso - Marco Teorico
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O terceiro ponto refere-se & fase adulta ou produtiva em que aspectos como renda,
ocupacdo, niveis de instrucdo e exposi¢do dos adultos as doengas infecciosas tambem
conduzem as condi¢des socioecondmicas e morbidades na fase idosa (parte intermediaria
da FIG. 5). E o quarto aspecto trata das condi¢des socioecondmicas da fase idosa atuando

como determinantes “proximos” da saude (parte inferior da FIG. 5).

Cabe ressaltar que, exceto o contexto politico, os demais aspectos citados acima estdo
subdivididos em determinantes estruturais, determinantes intermediarios e indicadores de
saude. Esta divisdo segue a légica do marco conceitual da CSDH (2005) e foi mantida
dadas as perspectivas diferenciadas de intervencdes por parte de politicas publicas em cada

uma destas esferas.

A seguir s8o apresentados quatro topicos que mostram respectivamente, como o0 contexto
politico social, as condicOes na infancia, na fase adulta e na fase idosa afetam as condigdes

de salde ao longo da vida do idoso. Em cada topico, sdo apresentadas as evidéncias.

2.2.1 O contexto politico social como mecanismo determinante da posicéao
socioeconémica e da saude ao longo da vida do idoso

Observando-se totalmente a esquerda na FIG.5 a base de todo o modelo é o contexto
politico e social, que pode ser indicado por componentes como, cultura, religido, mercado
de trabalho e sistemas de educagdo, saneamento e de atencdo a saude. Por sua vez, sdo
estes componentes que definem o processo de estratificacdo socioecondémica por sexo,
raca, idade, etc. A religido e a cultura podem, por exemplo, definir habitos relacionados as
questdes alimentares, a pratica de exercicios fisicos, ao consumo de bebidas alcodlicas, a
prética de tabagismo ou mesmo as oportunidades de estudo e emprego. J& componentes
como, mercado de trabalho e educagdo, podem definir oportunidades de renda e de

informag&o afetando o acesso a bens e servicos de salide (tratamentos e remédios).

E fundamental reconhecer ainda, que os comportamentos e fatores de risco para a sadde
que emergem destas estratificacdes devem ser contextualizadas no tempo e no espago para
as diferentes coortes e populagdes. Por exemplo, criangas pobres nascidas em Bangladesh
no ano de 2000 tiveram provavelmente exposi¢des socioecondmicas e de saude muito
diferentes daquelas criangas nascidas pobres nos Estados Unidos em 1950. Neste sentido,

ainda que a referéncia seja as condi¢des de pobreza, as diferentes exposigdes
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experimentadas pelas criangas dos dois paises, provavelmente, levardo a resultados

distintos de salde entre os idosos (Aboderin et al, 2002).

Também merece atengdo a percepcao do sistema de saide como componente do contexto
politico e consequentemente como determinante das condi¢bes socioecondmicas e de
saude. Fundamentada na chamada “relacdo causal reversa”, a ideia € que o proprio sistema
de salde pode ser visto como um determinante social de bem estar uma vez que ele ndo
apenas permite a recuperacgdo da saude, mas também a manutengdo da condigdo produtiva
ou social ao longo da vida do individuo. Um bom exemplo é o caso de Cuba que trouxe
recursos médicos e salide publica a setores marginalizados da sociedade o que fez com que
o perfil de satide da populacéo, se aproximasse de paises como Estados Unidos e Canadé j&
na década de 1980 (OMS, 2005).

A seguir sdo apresentadas algumas evidéncias de impactos do contexto politico sobre a

estratificacdo social, as condigBes socioecondmicas e a saude.

2.2.1.1 Evidéncias do contexto politico como determinante da estratificacio
social, e da saude ao longo da vida do idoso

Diversos estudos tém trabalhado o contexto politico como determinante de condicOes

socioecondmicas e de salde.

Um primeiro exemplo de evidéncia é mostrado no trabalho de Cambois, Robine &
Hayward (2001). Ao avaliar os diferenciais sociais de saude na populacdo francesa, 0s
autores mostram que ao longo do periodo 1980 a 1991, a expectativa de vida sem
incapacidade aumentou em quase todos os grupos de idade e em todos oS grupos
ocupacionais (embora o problema de incapacidade tenha permanecido mais presente entre
trabalhadores manuais do que entre trabalhadores administrativos). Em outras palavras, a
melhora na salde foi relativamente independente da posicdo socioecondbmica dos
individuos. Os autores especulam que as explicagdes podem estar no nivel macro, como,
por exemplo, uma melhora geral no sistema de salde, bem como nas condigdes
econdmicas e sociais. A especulacdo estd baseada na ideia de que diferenciais de salde
entre grupos socioecondmicos sdo, em parte, influenciados por forgcas que operam além do
nivel individual, ou seja, alteragdes nos contextos politico e social. O ponto fundamental

desta abordagem é que ela muda o foco de como os individuos de certos grupos se
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comportam, a quantidade de cuidados de salde que recebem e quanto ganham, para

questdes acerca de como seu grupo estd envolvido dentro de um contexto historico-social.

Outras evidéncias interessantes da influéncia de contextos politicos sobre a saide séo
encontradas em Alves (2004). A revisdo bibliografica desta autora mostra, por um lado,
estudos como os de Leite et al. (2002) e Pinheiro et al. (2002) que apontam que no Brasil
0s homens sdo menos propensos a reportarem problemas de saiude do que as mulheres e,
por outro, mostra estudos como o de Marks (1996) que apontam uma melhor auto
percepcdo de salude das mulheres em comparagdo com os homens nos Estados Unidos.
Adicionalmente, eles citam os trabalhos de Beckett et al. (2000) e Dachs (2002) que
sinalizam que diferencas culturais interferem na avaliagdo de salde fazendo com que
individuos especialmente no caso dos idosos, muitas vezes, relatem uma boa satde, mesmo

em condigOes adversas.

Por sua vez, Christenson & Johnson (1995), utilizam o Censo de 1990 e os atestados de
Obito de Michigan, no periodo 1989/1991, para avaliar a variabilidade nos diferenciais
educacionais da mortalidade, por sexo e raga, na idade adulta. Os resultados apontam que
as mulheres apresentam uma redugdo nas taxas de mortalidade um pouco maior do que 0s
homens ao alcancarem o nivel secundério de educacdo, mas uma reducdo menor quando
atingem além deste nivel educacional, isto €, mulheres parecem ser mais beneficiadas em
niveis mais elementares de escolaridade, e 0s homens nos niveis mais avancados. De forma
similar ao que ocorre na andlise por sexo, 0s negros apresentam maiores beneficios do que
0s brancos na aquisicdo de educagdo secundaria, mas experimentam menores beneficios

que os brancos ao se moverem do nivel secundério para o superior.

Estes resultados sugerem, segundo os autores, que nos niveis educacionais mais elevados a
educacdo é convertida em salarios a uma menor taxa para mulheres do que para homens e a
uma menor taxa para negros do que brancos (as evidéncias relacionando renda a saude

serdo apresentadas nas proximas secoes).

Outros exemplos sdo os estudos de Lunney et al (2003) e Leon, Glass & Berkman (2003)
que avaliando dados do “Established Populations for Epidemiologic Studies of the elderly”
mostram que negros reportam mais incapacidade funcional do que os brancos. N&o
obstante, estudos como os de Potter (1991) e Hummer, Rogers & Eberstein (1998)

mostram que os diferenciais de mortalidade entre negros e brancos nos EUA variam
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significativamente entre comunidades e dependem de condicdes correntes e historicas, tais
como cobertura de cuidados médicos, qualidade de habitagdo, saneamento basico, meio
ambiente e poder politico. Ja Sorlie, Backlund & Johnson. (1993), avaliando a mortalidade
de estrangeiros nos Estados Unidos encontraram que os hispanicos (nascidos no exterior) e
outros estrangeiros adultos brancos experimentaram menor mortalidade do que as
contrapartes nativas deles o que sugere, em parte, um efeito da politica social americana na

saude dos imigrantes.

Em que pese o fato de alguns destes estudos estarem focados na mortalidade (a qual néo é
0 objetivo desta tese), o importante é a sinalizacdo da estratificacdo social influenciada

pelos contextos politicos segundo sexo, raga e nacionalidade.

Mais evidéncias da influéncia dessas variaveis sobre a salde e a histdria de vida do idoso

seréo apresentadas ao longo do texto.

2.2.2 As condi¢bes no inicio da vida como determinantes das condicOes
socioeconémicas e de saude ao longo da vida do idoso

A fase inicial da vida envolve o desenvolvimento intra-uterino e a infancia. Para Acheson
(1998), influéncias importantes sobre a salde comegam a ser tracadas no periodo
gestacional o que significa que o desenvolvimento fetal, bem como as condigdes nas quais
vivem as futuras mées devem ser considerados em estudos sobre determinantes de salde
dos idosos. Outro ponto chave para delimitar a fase inicial da vida esta na definicéo do que
deve ser considerado como infancia. Para Graham & Power (2004), a transigdo da infancia
para a vida adulta pode ser entendida em termos sociais como fatos marcantes tais como
deixar o sistema educacional ou deixar a familia para constituir uma nova. Esta transi¢do
por sua vez, pode ser fortemente afetada pela estrutura familiar. Em geral, criancas de
familias ricas protelam a transicdo para a vida adulta expandindo o tempo que elas passam
no sistema educacional, casando-se mais tardiamente e atrasando a paternidade. Além
disso, criangas de familias pobres tendem a sair mais cedo da escola e a experimentar o
casamento e a paternidade em idades mais jovens. Dada a extensdo diferencial sugere-se

que a infancia deve ser compreendida do nascimento até as duas primeiras décadas de vida.

A parte superior da FIG.5 mostra os componentes do inicio da vida que afetam o

desenvolvimento socioecondmico e a saude nas fases seguintes.
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Em primeiro lugar, estdo os determinantes estruturais na infancia que podem ser
representados por indicadores referentes as condi¢cbes econdémicas, ao meio ambiente, ao
trabalho infantil, ao nivel de instru¢do dos pais, a estrutura familiar e a outros fatores

relacionados & estrutura social.

Na sequéncia estdo os determinantes intermediarios, que podem ser representados por
indicadores relacionados as condicdes de moradia (ex: acesso a saneamento basico, ou
seja, abastecimento de &gua potéavel, rede de coleta, transporte e tratamento de esgotos,

lixos e aguas pluviais), de acesso a servigos basicos de saude (ex: vacinagdo) e de nutrigéo.

E no terceiro grupo de componentes, estdo os indicadores de salde na infancia que podem
ser representados por varigveis de dimensoes fisicas como peso ao nascer (relacionado ao
desenvolvimento intra-uterino) ou por indicadores médicos como exposi¢do a doencas,
principalmente as transmissiveis. Também podem ser utilizados indicadores relacionados
as dimensbes emocional e cognitiva tais como capacidade para aprendizagem e habilidade

verbal.

As setas horizontais localizadas nos primeiros quadros na parte superior da FIG. 5 mostram
que, na infancia, os determinantes estruturais afetam os determinantes intermediarios que
por sua vez, afetam a salde. Tais rela¢cbes formam um cenério geral dos primeiros anos de
vida. De forma similar ao modelo proposto por Graham & Power (2004) sugere-se dois
mecanismos principais, um indireto e o outro direto, pelos quais este panorama influencia a

saude do idoso.

O primeiro mecanismo sugere que o0 cenario no inicio da vida atua indiretamente sobre a
saude do idoso, uma vez que ele define, em grande parte, a situagdo socioeconbmica e de
saude adulta. Subsequentemente os determinantes estruturais, intermediarios e a saude na

fase adulta da vida vao atuar sobre a satde do idoso.

O segundo mecanismo propde que a saude na infancia pode influenciar diretamente a
saude do idoso (ver a seta a extrema direita da FIG. 5). A ideia é que os desgastes
ocorridos no inicio da vida podem permanecer latentes durante a fase adulta, mas, quando
combinados a desgastes tipicos da fase idosa, como os de doencas crdnicas, por exemplo,
podem potencializar os prejuizos para a saude. As evidéncias referentes ao primeiro e

segundo mecanismos serdo apresentadas na proxima se¢&o.
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2.2.2.1 Evidéncias de como as condi¢bes no inicio da vida influenciam as
condigdes socioecondmicas e de saude ao longo da vida do idoso

Evidéncias de como as condi¢des no inicio da vida definem o cenério socioecondmico e a
saude adulta, podem ser encontradas em Graham & Power (2004). Estes autores mostram,
por exemplo, que criangas que tinham pais em classes sociais privilegiadas tinham trés
vezes mais chances de permanecer em tais classes quando adultas do que criangas cujos
pais eram de classes desfavorecidas. Além disso, as nascidas em classes desfavorecidas
eram muito mais provaveis de crescer em domicilios superlotados, desconfortaveis e sem

condigdes de saneamento adequadas.

Graham e Power mostram também que estudos como de Bynner & Parsons (1997), Rutter
(1989), Schweinhart, Barnes & Weikart (1993) e Duncan & Brooks-Gunn (1997),
sinalizam que as criangas filhas de pais em situacdo profissional privilegiada tém uma
propensdo muito maior em permanecer na escola do que as criangas filhas de pais sem
instrucdo. Ademais, criangas em situacBes desfavoraveis e/ou que frequentam escolas de
baixo padrdo educacional sd@o mais provaveis de deixar a escola sem alcancar as devidas

qualificagOes para o mercado de trabalho.

Por sua vez, o trabalho de Power, Manor & Matthews (1999), utilizando a coorte nascida
no Reino Unido, em 1958, mostra que somente 4% das pessoas que estiveram em classes
sociais privilegiadas nos primeiros anos de idade tiveram uma saide pobre aos 33 anos, ao

passo que para aqueles de classes sociais desfavorecidas 19% apresentaram satide pobre.

Vale mencionar também o estudo de Monteverde, Palloni & Noronha (2007) que
utilizando todo o banco de dados das sete cidades investigadas na SABE, mostra que os
individuos que experimentaram doencas infecciosas, condi¢fes pobres ou mé nutricdo nos
primeiros 15 anos de vida tém maior probabilidade de apresentar incapacidades funcionais

quando idosos.

Portanto, criangas que crescem sem as devidas oportunidades sociais provavelmente
investirdo mais em comportamentos que dificultam a construgdo de uma posicdo
socioecondmica privilegiada, ou seja, comportamentos como maternidade, paternidade e
coabitagdo precoce e engajamento em atividades criminais comprometendo assim todo o

desenvolvimento socioecondmico e de salde ao longo da vida.
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Ja evidéncias de uma relacdo casual direta entre satde no inicio da vida e saide dos idosos,
podem ser encontradas em trabalhos como os de Bengtsson & Lindstrom (2000). Eles
trabalham a perspectiva de trés autores sobre o tema: Fridlizius (1984), que sugeriu que as
origens de doencgas no fim da vida poderiam ser devidas a exposi¢Oes a certas doencgas
infecciosas, tais como variola, do primeiro ao quinto ano depois do nascimento. A ideia é
que, os individuos que foram expostos a tais doencas, ainda que passem um longo periodo
livre de sintomas, estariam sujeitos a uma imunidade reduzida quando idosos. Fogel
(1994), que focando principalmente o desenvolvimento no Utero e sobre o primeiro ano
depois do nascimento mostra que a mé nutricdo materna durante a gestacdo e a ma nutri¢do
do individuo durante o inicio da vida pode resultar em prejuizos fisioldgicos, além de
degradacdo de 6rgéos funcionais, resultando, assim, em problemas de satde no fim da vida
e; Barker et al. (1989) que relacionaram muitas condi¢es degenerativas em idosos, como
as pré-condicbes para doengas coronérias, hipertensdo, derrames, diabetes e tiredide
cronica, com a exposicdo as doencas infecciosas, baixa nutricdo e outros desgastes
biomédicos e socioecondmicos no Utero e no primeiro ano de vida. Segundo os autores, 0

mecanismo subjacente a estas doencas € o desenvolvimento celular inadequado.

O alvo de estudo no trabalho de Bengtsson & Lindstrom (2000) foi investigar a
mortalidade por causa especifica nas idades de 55-80 anos, para 4 pardquias na parte Sul
da Suécia, durante o periodo 1760-1894. Eles testaram a hipotese em relacdo a efeitos de
longo prazo de condigBes no inicio da vida e efeitos de curto prazo de condigdes
contemporaneas. Em outras palavras, compararam as funcdes de periodo e fatores de
coorte na determinagdo da mortalidade entre os idosos. Foi encontrado que a carga das
doengas experimentadas durante o primeiro ano de vida tem um forte impacto sobre a
morbidade e a mortalidade no fim da vida (especialmente para mortalidade por doengas
infecciosas das vias respiratorias). Todavia, as hipdteses sobre os efeitos da carga das
doencas sobre as mées durante a gravidez e 0 acesso a nutricdo durante os primeiros anos

de vida ndo sdo confirmadas.
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2.2.3 A fase adulta da vida como determinante das condi¢des socioeconémicas e
de saude do idoso

A exemplo da definicdo de infancia de Graham & Power (2004) podemos entender a vida
adulta em termos sociais e econdmicos como o intervalo de idade no qual a capacidade
produtiva dos individuos € maximizada. Um exemplo tipico deste intervalo, o qual pode
variar para cada individuo e para cada sociedade, é o tempo entre a entrada no mercado de

trabalho e a aposentadoria.

A parte intermediaria da FIG. 5, assim como para o inicio da vida, divide os componentes

da fase adulta em determinantes estruturais, intermediarios e de salde.

Os determinantes estruturais podem ser representados por indicadores relacionados ao
nivel de instrucdo, a renda (ou situacdo econdmica adulta), & profissdo/ocupacéo, além de
outros fatores relativos a estrutura social, como a pratica religiosa, historia de unibes e o

comportamento reprodutivo.

Com respeito aos determinantes intermediérios sdo apontados indicadores referentes as
condicOes de trabalho (responséaveis pelos desgastes fisicos e emocionais). Também séo
apontados os indicadores relacionados as condigBes de moradia e & adocdo de
comportamentos de risco referentes a habitos alimentares, sedentarismo e uso/abuso de

drogas (ex: cigarros e bebidas alcodlicas).

Em relacdo a salide adulta sdo destacados (da mesma forma que na infancia) indicadores
como exposicdo a doencas e desgastes fisicos, bem como indicadores referentes as

dimensoGes de saude emocional e cognitiva.

Também na fase adulta, sugere-se que o0s determinantes estruturais afetam os
determinantes intermediéarios, que por sua vez, afetam a saude. Tais rela¢des formam um
cenario estrutural na fase adulta o qual influenciara a saide do idoso, através de dois
mecanismos principais. O primeiro mecanismo sugere que o cenario geral na fase adulta
atua indiretamente sobre a saide, uma vez que ele define, em grande parte, a situacdo
socioecondmica do idoso. Subsequentemente os determinantes estruturais e intermediarios
na fase idosa vao atuar sobre a satde do idoso. O segundo mecanismo sugere que a salde

na fase adulta influencia diretamente a saude do idoso (FIG. 5).
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2.2.3.1 Evidéncias de como a fase adulta influencia as condigdes
socioecondmicas e de saude do idoso

Existem diversas evidéncias que relacionam condic¢fes socioecondmicas na fase adulta &

salde na fase idosa da vida.

Trabalhos como os de Freedman & Martin (1999) e Lauderdale (2001) destacam o nivel de
instrucdo como determinante estrutural de satde. Segundo eles, a educacdo é estabelecida
individualmente em periodo relativamente precoce da vida e tem como vantagem adicional
ser de f&cil mensuracéo, ja que pode ser calculada para todos os individuos, e tende a ser
fixa na idade adulta. Além disso, educacdo também pode aumentar a habilidade para
utilizar informagdo na tomada de deciséo, tem efeito direto na capacidade de geracdo de
renda dos individuos e, por isso, no acesso a dieta, cuidados com a salude e outras
condi¢Bes materiais adequadas para se ter uma vida longa e saudavel. Ndo obstante, Ross
& Wu (1966), propdem que a educacdo influencia o acimulo de recursos econdmicos e

sociais, que por sua vez, resultam em maiores diferencas na satde dos idosos.

Freedman & Martin (1999), por exemplo, avaliam a importancia das variagfes na
composicdo educacional da populacdo idosa americana sobre o declinio das limitages
funcionais, de 1984 a 1993. Os autores comentam que ndo ha dados disponiveis para um
modelo completo das causas e dos processos pelos quais a educagdo afeta a capacidade
funcional dos individuos nas idades avancadas. Porém, é possivel estimar qudo importante
é a educacdo, em relacdo a outros fatores, para explicar: as tendéncias passadas nas
limitacdes funcionais da populagéo idosa; o quanto da redugdo das limitagdes funcionais se
deve as mudancas na composi¢do educacional; e como as mudangas na composi¢do

educacional afetardo futuras tendéncias na capacidade funcional dos individuos.

Freedman e Martin mostram, que das oito varidveis demogréficas e socioecondmicas
consideradas no estudo, a educacéao ¢é a que tem maior importancia nas tendéncias recentes
das limitagdes funcionais dos idosos. O forte efeito da educagéo pode ser verificado, por
exemplo, no seguinte resultado: ter menos que o nivel secundario de educacdo esta
associado com, aproximadamente, duas vezes mais chances de ter uma limitacdo funcional
na velhice, em comparacdo com alguém que tem mais que o nivel secundario de educacéo.
Todavia, ndo se pode distinguir diferengas nas limitacdes funcionais entre os individuos

que tém educacdo secundéria ou superior. Outro resultado importante alcancado é que a
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relacdo do nivel educacional com as limitagBes funcionais ndo apresentou mudangas
mensuraveis ao longo do periodo analisado (1984 a 1993). Se tudo permanecer igual,
mudancas futuras na composi¢édo educacional continuardo a contribuir para declinios na
porcentagem de idosos americanos com limitagdo funcional. Todavia, ndo € garantido que
os futuros ganhos sejam to extraordinarios quanto os observados no periodo de referéncia

do estudo.

J& Lauderdale (2001), mostra que muitos estudos que adotam a educacao para explicar os
diferenciais de salide encontram resultados ambiguos. A visdo mais frequente, segundo o
autor, € de que as desigualdades de sade por niveis educacionais declinam com a idade.
Embora existam diversas teorias, a mais utilizada para explicar esses resultados é a teoria
da sobrevivéncia seletiva. A visdo oposta é baseada na teoria da vantagem cumulativa onde
as desigualdades de salde segundo as trajetOrias ocupacionais e econdmicas aumentam
com a idade. O autor investiga a ambiguidade dos resultados examinando se os efeitos de
coorte ou periodo podem influenciar a interpretacdo dos efeitos de idade. A analise mostra
que as diferencas de educacdo sobre a sobrevivéncia dentro das coortes tendem a aumentar
com a idade, embora as evidéncias a favor da teoria da acumulacdo de vantagens sejam
ambiguas, j& que ndo se podem separar, dentro da coorte, os efeitos de periodo e efeitos de
idade.

Outro exemplo de determinante estrutural atuando sobre a salde idosa é o estudo de
Doblhamer (2000), que investiga se a historia reprodutiva de uma mulher influencia a sua
longevidade. A questéo é explorada com dados de populacbes femininas contemporaneas
da Inglaterra/Gales e Austria. A autora destaca, por um lado, que experimentos com
espécies ndo humanas tém indicado trade-offs entre fecundidade e longevidade, isto é,
pressdes da seletividade levam os individuos a maximizar sua capacidade reprodutiva mais
que otimizar a longevidade, o que leva ao envelhecimento precoce. Por outro lado, o ser
humano vive em um complexo cenario social e cultural, o qual pode produzir uma

interacéo totalmente diferenciada entre reproducéo e longevidade.

Os resultados encontrados por Doblhamer sdo consistentes com a hipdtese de que
reproducdo e longevidade estdo fortemente associadas. Em geral, mulheres com alta
parturicdo e em especial mulheres sem filhos experimentam significativamente maior risco
de morte do que as mulheres que tém um ou dois filhos. Entretanto, os resultados mostram

que diferencas na historia reprodutiva explicam apenas uma pequena parte da variabilidade
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na longevidade, bastante menor que a influéncia de fatores ambientais, nivel educacional

ou status familiar.

Outra interessante evidéncia sobre os efeitos diretos das condi¢des de salde
experimentadas durante o periodo de vida produtivo sobre a salide dos idosos € o trabalho
de Costa (2000). S&o investigados os fatores de risco que conduzem as doencas cardiacas,
desordens respiratorias e problemas mausculos-esqueléticos utilizando os dados
longitudinais dos veteranos da Unido Armada dos Estados Unidos com idades entre 50 e
74 anos, do inicio do século XX até o inicio dos anos 1990 (esses homens foram expostos a
uma variedade de desgastes, particularmente de doencas infecciosas, quando eram adultos

jovens).

De acordo com a autora, a literatura biomédica e epidemioldgica fornece muitos exemplos
da possivel ligagdo entre as condi¢fes nas idades adultas jovens e as doengas cronicas
citadas. Por exemplo, a febre reumética aguda envolve as articulagbes, o coracdo e 0s
tecidos subcuténeos, resultando em prejuizo para as valvulas cardiacas. O estégio tardio da
sifilis, do sarampo e da febre tifoide so situagdes de doengas infecciosas que podem afetar
a funcdo cardiaca. Também, h4 evidéncias da ligacdo entre doencgas infecciosas com a

arteriosclerose e com as doencgas pulmonares obstrutivas cronicas.

Em linhas gerais, a autora demonstrou que a reducdo da exposicéo a doengas infecciosas é
um determinante importante do declinio nas taxas de doengas cronicas entre 0s idosos
masculinos. Por exemplo: as infecgBes respiratdrias agudas presentes quando o individuo
estava nas forgas armadas aumentaram a probabilidade de problemas respiratorios cronicos
e arritmias nas idades mais avangadas; o sarampo aumentou a probabilidade de doencas
respiratdrias crénicas e de doencas nas valvulas cardiacas; as febres, tiféide e reumatica,
aumentaram a probabilidade de doengas nas valvulas cardiacas; a tuberculose elevou a
probabilidade de: doencas respiratorias cronicas, arritmia, faléncia cardiaca, alterages

articulares, e problemas nas juntas e nas costas.

Contudo, Costa lembra que a relagéo entre as condi¢Oes de vida em idades adultas jovens e
doengas cronicas nas idades idosas pode ser negativa. Por exemplo, as coortes que
sobreviveram as doengas infecciosas podem adquirir imunidade, o que reduziria as taxas

de mortalidade das mesmas.
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2.2.4 As condigdes socioecondmicas na fase idosa da vida como determinante
da saude do idoso

A delimitacdo dos que fazem parte da populacdo idosa também varia de sociedade para
sociedade. A Organizagdo Mundial da Saide (OMS) define pessoa idosa como aquela de
65 anos de idade ou mais, para os paises desenvolvidos, e de 60 anos ou mais para 0s

paises em desenvolvimento (OMS, 2005).

A parte inferior da FIG. 5 mostra para os idosos, os principais indicadores dos

determinantes estruturais, intermediarios e de satde na fase idosa.

Em relacéo aos determinantes estruturais, destacam-se indicadores relacionados a rede de
apoio social e familiar, a renda, a acumulagéo de riqueza, o ambiente fisico e a situacdo
conjugal. Com respeito aos determinantes intermediarios, destacam-se as condic¢fes da

moradia e indicadores relacionados a comportamentos de risco.

Dentre as medidas de satde do idoso (da mesma forma que na infancia e na fase adulta)
sdo apontados indicadores de saide fisica tais como doencas (especialmente as cronico-
degenerativas), indicadores de limitagdes funcionais (atividades instrumentais da vida
diaria e atividades da vida diaria) e indicadores de deterioro cognitivo, depressdo, stress,

auto-avaliacdo de saude.

A parte inferior da FIG. 5 mostra, por fim, que na fase idosa da vida, como nos outros
casos, 0s determinantes estruturais afetam os determinantes intermediarios, que por sua

vez, afetam a salde do idoso.

2.24.1 Evidéncias das condi¢bes socioecondmicas na fase idosa como
determinante da saude do idoso

Estudos recentes tém dado grande énfase as redes de apoio social como determinantes de
salide dos idosos. Segundo Guzman, Huenchuan & Oca. (2003), cada vez mais, 0s idosos
dependem de suas familias para a sobrevivéncia cotidiana, para a manutencéo de vinculos
afetivos e para obtencdo de informagBes estratégicas que permitam preservar certa
qualidade de vida. A revisdo bibliogréafica feita por estes autores sugere que essas redes

reduzem o0s sentimentos de isolamento, promovem indiretamente condutas saudaveis,



25

aumentam os recursos relacionados a satde, promovem apoios emocionais diretos e fazem
com que a pessoa se sinta capaz, valiosa e importante. E mostrado também que pessoas
que se encontram apoiadas podem se sair melhor frente as enfermidades, o estresse e
outras dificuldades da vida. Além disso, redes de apoio de qualidade podem ter efeitos
favordveis nos niveis de depressdo assim como na frequéncia das enfermidades, na

resposta imunoldgica e na saude fisica e mental.

Todavia, alguns estudos, como os de Berkman & Syme (1979) e Lubben et al (1989),
apontam para uma relagdo negativa entre as redes sociais e qualidade de vida. Segundo
Guzmén, Huenchuan & Oca (2003) tais resultados ocorrem porque a efetividade do apoio
social depende de uma valoracdo subjetiva. Se a ajuda é desnecessaria, ndo desejada ou
errbnea, ainda que seja bem intencionada, pode ter efeitos danosos ao produzir
dependéncias e afetar negativamente a auto-estima, como ocorre nos paises em
desenvolvimento, onde a rede social da qual o idoso é membro se beneficia mais do idoso

do que ao contrario.

Com relacdo a renda Guralnick & Kaplan (1989), enfatizam que pessoas idosas com baixa
renda tém um terco a mais de chance de apresentarem altos niveis de limitacdo funcional
do que aqueles com alto nivel de renda. Ou, como destaca o relatorio da WHO (2002), as
mulheres e homens idosos que ndo possuem bens, ndo recebem penséo ou pagamentos de
seguridade social ou fazem parte de familias com baixa renda sdo os mais vulneraveis a
problemas de salde. De acordo com este relatério, pessoas com baixa renda
frequentemente ficam sem os remédios, ou gastam uma grande parte da pouca renda com
eles dificultando a aderéncia aos tratamentos (principalmente os de longo prazo),
comprometendo severamente a eficiéncia dos mesmos e tendo impactos importantes na
qualidade de vida e no sistema de salde publica. Além disso, o relatério destaca que o
acesso a medicamentos sem a devida atencdo médica pode ter efeitos danosos, uma vez
que as drogas também podem causar reagdes adversas, aumentando o risco de acidentes e

causando sofrimentos pessoais significativos.

Outro importante indicador estrutural de saude do idoso esta relacionado ao ambiente
fisico. Por exemplo, o ja citado relatério da WHO (2002) mostra que pessoas idosas que
vivem em ambientes precarios ou em areas com multiplas barreiras fisicas sdo menos
provaveis de sair de casa, mais propensas ao isolamento e a depressdo e mais susceptiveis a

problemas de mobilidade. Da mesma forma, domicilios que permitam acesso & &gua
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tratada, ar limpo e alimentos saudaveis sdo fundamentais para uma melhor qualidade de

vida, em especial para pessoas com doengas cronicas e sistema imune comprometido.

No mesmo sentido o trabalho de Costa (2000), é outra evidéncia da importancia do
ambiente fisico. O estudo mostrou que as doencas infecciosas na fase adulta tém forte
impacto sobre as taxas de doengas cronicas dos idosos e que, portanto estas ndo deveriam
ser necessariamente reconhecidas como comuns ao processo natural do envelhecimento.
Assim sugere-se que, especialmente nos paises em desenvolvimento, investimentos em
saude pablica como 4gua tratada, vacinacdo e saneamento basico poderiam reduzir as taxas
de doengas infecciosas e, em consequéncia, melhorar consideravelmente a salde dos

idosos.

2.2.4.2 Evidéncias adicionais

Vérios indicadores de determinantes estruturais e intermediérios encontrados na literatura
estdo presentes em diversas fases da vida do idoso. Exemplos sdo indicadores relacionados
a comportamentos de risco (habitos alimentares, sedentarismos uso e abuso de drogas),
além de outros, como prética religiosa e situa¢do conjugal. Como resultado da reviséo
bibliografica, a seguir, sdo apresentadas evidéncias selecionadas da relacdo destes

indicadores com a salide ao longo da vida.

A ma nutricdo, por exemplo, em qualquer fase da vida pode ser causada por dificuldades
socioeconémicas, acesso limitado a comida, falta de informacdo sobre nutricdo adequada,
entre outros. Os problemas relacionados aos habitos alimentares podem ser vistos tanto do
ponto de vista da subnutri¢cdo quanto do consumo excessivo de calorias. De modo geral, 0s
estudos mostram que uma dieta alta em gorduras saturadas e sal, baixa em frutas e vegetais
e com fornecimento de montantes inadequados de fibras e vitaminas, € um dos principais
fatores de risco para condi¢Oes crénicas, tais como diabetes, doengas cardiovasculares,

pressdo sanguinea alta, obesidade, artrite e alguns tipos de cancer (WHO, 2002).

Outro importante indicador em todas as fases da vida é a atividade fisica. A participagdo
regular em exercicios fisicos moderados pode retardar o declinio na capacidade funcional,
reduzir o surgimento de doencas crdnicas bem como minimizar os efeitos de doencas ja
instaladas. Por exemplo, Merz & Forrester, (1997) mostram que exercicios fisicos

moderados reduzem o risco de morte por doengas cardiacas de 20% a 25% entre pessoas
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com doencas cardiacas j4 estabelecidas. Resultados semelhantes sdo descritos também por
Inue et al. (2008) e Pollock et al. (2000) que mostram que a prética de atividades fisicas
reduzem os riscos de doengas coronarianas, hipertenséo, diabetes, osteoporose, depressao e
etc. Além disso, a prética de exercicios pode ajudar as pessoas idosas a permanecerem
independentes por um periodo maior de tempo, reduzir o nimero de quedas e
consequentemente, trazer beneficios econdmicos ao idoso através de reducgdo substancial
nos gastos medicos (WHO, 1998).

A literatura também mostra que fumar é um dos principais fatores de risco para problemas

de salde, tanto em pessoas jovens quanto em pessoas idosas.

O trabalho da WHO (2002), por exemplo, comenta que fumar ndo s6 aumenta os riscos de
doencas ndo transmissiveis como céncer de pulmdo, mas também leva a perdas
importantes na capacidade funcional, através da aceleracdo das taxas de declinio da
densidade Ossea, forca muscular e funcdo respiratoria. Além disso, € mostrado que os
riscos associados ao tabagismo aumentam com a duracdo e 0 tempo de exposicdo
ressaltando-se que nunca é tarde para parar. Como exemplo, o trabalho cita Doll, (1999),
que mostra que o risco de derrame declina apds dois anos de abstinéncia do fumo de
cigarros, e depois de cinco anos ele se torna 0 mesmo que para pessoas que nunca
fumaram. Para outras doengas, como cancer de pulméo e doencas obstrutivas pulmonares,

a relacdo é também observada.

@stbye, Taylor & Jung (2002) avaliando dados do “Asset and Health Dynamics among the
oldest old Survey” para pessoas de 50 anos e mais e do “Health and Retirement Study”
para pessoas de 70 anos e mais também mostraram que fumantes atuais tm mais chance,
entre outras coisas, de estarem dependentes em pelo menos uma AVD e de perceber a
saude como ruim. O estudo destaca ainda que ndo ha diferencas no risco de problemas de

saude entre aqueles que pararam de fumar a mais de 15 anos e 0s que nunca fumaram

J& Peixoto, Firmo & Lima-Costa (2006) avaliando os dados do Inquérito de saude de Belo
Horizonte e do Projeto Bambui para pessoas com mais de 60 anos encontraram,
especialmente para homens, que indicadores de incapacidade funcional, doengas cronicas
como angina, infarto e artrite e uma auto-avaliagdo negativa da saude estdo
consistentemente associados com ex-tabagistas, mas ndo necessariamente ao tabagismo

atual.
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Também h4 evidéncias de relagdes entre o consumo inadequado de &lcool e a satde. Os
estudos mostram que pessoas idosas tendem a consumir menos &lcool, mas mudancas no
metabolismo que acompanham o envelhecimento aumentam a susceptibilidade as doencgas
relacionadas ao alcool. Embora haja evidéncias de que o uso de &lcool em niveis muito
baixos (uma taga ao dia) pode oferecer alguma protecdo contra doencas coronérias e
derrames para pessoas de 45 anos e mais, em termos gerais o0s efeitos danosos do consumo

superam os possiveis beneficios (Jernigan et al., 2000).

Hummer et al. (1999) por sua vez mostram que a pratica religiosa tem uma forte
associacdo com a qualidade de vida. A revisdo destes autores destaca que, em geral,
aqueles que nunca frequentam a igreja apresentam maiores riscos de morbidade e
mortalidade do que aqueles que frequentam uma vez ou mais na semana (controlando-se
por salde e situagdo socioecondmica). Além disso, pessoas que aderem a comportamentos
de principios estritamente religiosos tendem a exibir menor mortalidade do que aqueles

que possuem lagos mais liberais para 0s mesmos grupos religiosos.

O estado conjugal também é discutido na literatura. A ideia é que a situagdo conjugal altera
0 conjunto de mecanismos ambientais, sociais e psicoldgicos o0 que consequentemente
determina as condi¢bes de salde. Hahn (1993), por exemplo, mostra que o0s idosos
divorciados e separados tendem a uma auto percepcdo de saide pobre. Também Grundy
(2001), Hu & Goldman (1990), e Rogers (1995), mostram em geral, que os individuos que
apresentam melhor salde s&o, nesta ordem, os casados, solteiros, vilivos, e divorciados.
Todavia, os estudos de Goldman, Korenman & Weinstein (1995) e Cott, Gignac & Badley
(1999), apontam para resultados diferentes mostrando que a situagéo de casado diminui as

chances de os idosos avaliarem a salide como hoa ou excelente.

Em linhas gerais o marco conceitual sistematizado neste capitulo assume que a saude do
idoso depende principalmente do contexto politico e social o qual tem impactos sobre
determinantes estruturais e intermedidrios em todas as fases da vida dos individuos. Por
sua vez, os determinantes estruturais e intermediarios em cada fase da vida interagem entre
se definindo condigdes socioecondmicas e de salde ao longo de toda a vida. O préximo
capitulo apresenta a base de dados a ser utilizada para medir as relagdes propostas neste

marco conceitual bem como a metodologia e as modelagens estatisticas.



29

3 BASE DE DADOS E METODOLOGIA

Este capitulo apresenta a base de dados e a metodologia utilizada neste trabalho. O capitulo
estd dividido em cinco secBes. A primeira secdo € dedicada a apresentacdo da fonte de
dados. Em seguida, sdo discutidas as principais consideragdes e limitagfes na utilizagdo
destes dados. Na terceira parte, tendo em vista 0 marco conceitual sobre salde e bem estar
do idoso, sdo apresentados os indicadores selecionados bem como as modelagens
estatisticas propostas para avaliar os fatores que influenciam as condicfes de saude dos
idosos. Na quarta parte, é apresentada a descricdo detalhada das varidveis selecionadas.
Finalmente, a quinta parte apresenta 0s modelos de Regressdo de Poisson e de Regressdo

Logistica Ordenada, além de outras considera¢cdes metodoldgicas.

3.1 Fonte de dados - SABE

No presente trabalho séo utilizados os dados do projeto Salde, Bem-estar e
Envelhecimento na América Latina e Caribe — SABE. Desenvolvido pela Organizacao
Pan-americana de Salde, o levantamento teve como objetivo principal produzir
informagBes que permitissem avaliar as condi¢fes socioecondmicas e de salde dos idosos.
De outubro de 1999 a dezembro de 2000, foram coletadas informagfes nos principais
centros de sete paises: Buenos Aires (Argentina), Bridgetown (Barbados), Sdo Paulo
(Brasil), Santiago (Chile), Havana (Cuba), Cidade do México (México) e Montevidéu
(Uruguai).

As informagbes foram obtidas por meio de entrevistas domiciliares, a partir de um
questionério dividido em dois mddulos. No primeiro, foram pesquisadas as caracteristicas
demogréficas, sociais e econdmicas do idoso, as condi¢Oes cronicas e agudas de saude, o
estado funcional, cognitivo e nutricional, além do uso de medicamentos, 0 acesso € 0 uso
dos servicos de salde, as fontes de renda, a histdria ocupacional, a assisténcia familiar, a
rede de apoio social e as caracteristicas do domicilio. No segundo modulo, foram
pesquisadas as medidas antropométricas bem como a andlise da mobilidade e da

flexibilidade do idoso.
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No caso que aqui interessa, 0 municipio de S&o Paulo, as entrevistas foram realizadas com
2.143 idosos. Entretanto, no presente estudo foram excluidos idosos que deixaram de
responder, no questionario, a qualquer uma das perguntas relacionadas as varidveis
pertencentes ao estudo. Assim foram eliminados 203 individuos e a amostra considerada

passou a ser de 1.940 idosos.

3.2 Consideracdes e limitacdes na utilizacdo da SABE

A utilizagdo das informagGes da SABE para este estudo trazem vantagens se comparadas

as informag@es disponiveis em outras fontes.

Uma primeira vantagem da SABE em relagdo as outras pesquisas que abordam as
condicBes de saide no Brasil é que se trata de um estudo especifico de salde, direcionado
exclusivamente aos individuos de 60 anos e mais. Exemplo deste direcionamento € o caso
de Séo Paulo, onde chamam a atencdo dois detalhes do projeto amostral. Conforme
destacam Lebrdo & Duarte (2003), em primeiro lugar, vale observar que foram ampliadas
as amostras dos grupos etarios de 75 anos e mais a fim de compensar a baixa densidade
destes grupos na populacdo. O segundo detalhe refere-se & preocupacdo com o0 excesso de
mortalidade masculina em relacéo a feminina, e assim também foram ajustadas as amostras

do sexo masculino.

A segunda vantagem na utilizacdo da SABE est4 exatamente na riqueza das informacdes
referentes & populagdo idosa. Para se ter uma ideia, a capacidade funcional, por exemplo, é
avaliada na SABE por meio de trés componentes: atividades basicas da vida diaria — AVD,
atividades instrumentais da vida diaria - AIVD e mobilidade, sendo que as AVDs sdo
compostas por seis atividades, as AIVDs por nove atividades e a mobilidade por doze
atividades. Comparativamente, a PNAD-98, embora seja representativa para o conjunto do
Brasil, unidades da federagéo e regides metropolitanas, ndo investiga as AIVDs e analisa

apenas trés componentes das AVDs (alimentar-se, tomar banho e ir ao banheiro).

Outra vantagem a ser mencionada é que a SABE também é bastante rica em relagdo as

informagdes de outros estagios da vida do idoso, especialmente a infancia.

Finalmente, comparativamente aos registros de salde ou registros do tipo administrativo, a

SABE permite a avaliagdo do estado de saude do individuo sob uma perspectiva mais
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completa, ja que ela incorpora, também, informacGes socioeconémicas e familiares. Além
disso, ao contrario dos registros administrativos, a SABE inclui informacGes sobre os
individuos que ndo procuram atendimento meédico (Lima-Costa, Barreto & Giatti, 2003;
Viacava, 2002; Leite et al. 2002; Dachs 2002; e Pinheiro et al. 2002).

Todavia, assim como as demais pesquisas transversais, a SABE tem algumas limitacdes. A
primeira delas é o fato de estar sujeita a efeitos de sele¢do. Se os individuos que estdo
expostos a fatores de risco tém maior probabilidade de morte prematura, entdo a magnitude
das associagdes encontradas entre estes fatores e as condi¢bes de morbidade sera reduzida.
Espera-se, no entanto, que este efeito de selegdo seja pequeno, ja que a reducdo da
mortalidade infantil e infanto-juvenil ocorrida desde meados do século passado beneficiou

boa parte das atuais coortes de idosos (Monteverde, Palloni & Noronha; 2007).

Outra limitagdo em relacdo aos dados € que eles ndo incluem individuos
institucionalizados, o que subestima a prevaléncia de incapacidade na populagéo. Esse viés
serd mais acentuado entre idosos mais velhos, j& que a probabilidade de institucionalizagdo
tende a crescer com a idade e também sera maior em comunidades com maior grau € maior

aceitacéo de institucionalizac¢do (Lima-Costa & Barreto, 2003).

Mais um aspecto a ser considerado € que alguns idosos por apresentar déficit cognitivo ou
por estarem muito doentes, tém sua participagdo na pesquisa comprometida (Lima-Costa &
Barreto; 2003). Quando este foi o caso no projeto SABE, recorreu-se a uma pessoa
proxima para se obter a informac8o e assegurar a validade interna do estudo. Ha que se
observar, entretanto, que ndo é possivel identificar exatamente quem auxiliou o
participante (filho, empregado, esposa, etc), o que restringe e dificulta o poder de andlise.
Assim, é fundamental que esta questdo metodoldgica seja considerada na modelagem e na

interpretagdo dos resultados da pesquisa (Alves, 2004).

Além disso, como a amostra se restringe ao municipio de S&o Paulo, as estimativas
realizadas neste trabalho se aplicam, principalmente, a este municipio, restringindo

generalizagdes em nivel nacional.

Por fim, é importante levar em conta que a pesquisa SABE foi concebida com um enfoque
conceitual diferente do proposto nesta tese. Assim, como ficara claro a seguir, um dos

desafios deste trabalho serd identificar as variaveis coletadas pela SABE que podem
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representar as condi¢bes socioecondmicas e de salde ao longo da vida dos idosos

conforme proposto no marco conceitual construido neste trabalho.

3.3 O marco conceitual e as informacdes disponiveis na SABE

O Capitulo 2 buscou mostrar de forma sistematizada os principais determinantes de satude
dos idosos e as possiveis interacdes entre estes determinantes (FIG. 5). Tendo em vista o
modelo de ciclo de vida proposto, esta secdo apresenta os indicadores disponiveis na
SABE bem como as modelagens estatisticas que permitem analisar as questdes

investigadas neste trabalho.

Cabe ressaltar, que previamente a constru¢do dos modelos foi feita uma analise univariada
que teve por objetivos identificar: resultados ndo esperados (ex: coeficientes de sinal
positivo quando o esperado seria 0 negativo), alertando para a necessidade de checagem na
construcdo das varidveis; varidveis que apresentassem niveis muito elevados de casos
missing. As variaveis que tiveram acima de 10% de casos missing, foram descartadas, pois
elas seriam prejudiciais aos modelos dado o peso que causariam na relagcdo “numero de
varigveis/tamanho da amostra”. Merece registro o fato de que este foi o caso de algumas
varigveis importantes como, por exemplo, altura, peso e circunferéncia da cintura, que
permitiriam derivar o indice de Massa Corporal. Também foram descartadas variaveis que
apresentaram inconsisténcias de registros como, por exemplo, as varidveis que permitiriam

identificar o tempo e a quantidade de consumo de tabaco e de bebidas alcodlicas.

3.3.1 Variaveis selecionadas com base no marco conceitual

Como a SABE ndo foi desenhada exatamente para investigar todos os indicadores
propostos no referido marco conceitual, 0 que se tem na prética é, de um lado, a escassez
de indicadores como, por exemplo, para a fase adulta e, de outro, riqueza de indicadores de

interesse, especialmente para a fase idosa.

No que tange & escassez de indicadores, tentou-se derivar medidas indiretas. Por exemplo,
ndo ha perguntas especificas para a faixa de idade entre os 15 e os 60 anos, mas foi

possivel derivar informagdes sobre eventos passiveis de serem atribuidos a fase adulta da
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vida dos idosos (estas varidveis serdo devidamente apresentadas e descritas na proxima

secao).

Em relacdo & riqueza de varidveis, a preocupacdo foi com a escolha das mesmas. Hosmer
& Lemeshow (1989), mostram que ha duas correntes na literatura. Uma corrente mais
tradicionalista de pesquisadores defende a ideia de que um modelo deve ser o mais
parcimonioso possivel, pois minimizando o nimero de varidveis 0 modelo resultante sera
numericamente mais estavel e mais facilmente generalizavel. Outra corrente, em geral
formada por epidemiologistas, tem argumentado que todas as variaveis cientificamente
relevantes devem ser incluidas no modelo no intuito de se fazer um controle completo dos
fatores de confusdo. Este argumento baseia-se na ideia de que embora uma varidvel tomada
isoladamente possa ndo apresentar um poder de explicagdo, quando tomada em conjunto

com outras, a varidvel pode se tornar significativa.

Optou-se nesta tese pelos argumentos dos pesquisadores da epidemiologia. Para Séo Paulo,
excluindo os missings, o tamanho da amostra é de 1.940 individuos e, portanto,

suficientemente grande para comportar modelagens com um amplo nimero de variaveis.

Ao final, foram selecionados, dentre as informagdes disponiveis na SABE, 22 variaveis
acreditando-se serem estas as mais pertinentes e comumente apontadas na literatura
especializada. A FIG. 6 apresenta os indicadores e como eles se enquadram no marco

conceitual sobre evolucdo das condigdes socioecondmicas e de satde do idoso.

Observando-se a esquerda da FIG.6, a primeira caixa na vertical mostra que o presente
estudo sobre determinantes de salde dos idosos refere-se ao Contexto Politico e Social do
municipio de S&o Paulo, local onde os dados foram coletados pela SABE. A segunda caixa
na vertical indica que no Contexto Politico e Social de Sdo Paulo, os idosos de diferentes

nacionalidades, idades, sexo e raga estdo sujeitos a diferentes estratificagdes sociais.

Vale ressaltar que os individuos de diferentes coortes (idades), ainda que em um mesmo
espaco geografico, também fizeram parte de contextos politicos e sociais diferentes. Um
exemplo pode ilustrar melhor. No final do século XIX e inicio do XX, a situacdo da
estrutura urbana e social da cidade de S&o Paulo era de pobreza e de mas condigdes de
vida, sobretudo para os trabalhadores. A situacdo se arrastou e levou a diversos

movimentos grevistas que vao culminar na revolucéo de 1930 (Matzkin, 2006).
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FIGURA 6 — O marco conceitual e os indicadores disponiveis na SABE
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Fonte: Elaboragfio prépria com base no marco tedrico sebre eveluciio das condigdes socioecondmicas e
de saude ao longo da vida do idoszo (apresentado anteriormente na FIG 3)

Assim, quando os individuos com mais de 80 anos na SABE reportam suas condi¢Oes
socioecondmicas na infancia e no inicio da fase adulta estdo se referindo as décadas de
1910 e 1920, auge da pobreza e das més condicdes de vida na cidade de S&o Paulo. Por
outro lado individuos sexagenarios estdo falando dos anos de 1940 quando as condicfes na

area urbana da cidade eram outras. Portanto, os resultados de salde para estes idosos ndo
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devem ser interpretados somente em fungdo da diferenca de idade entre eles, mas também

de diferentes contextos experimentados nas diversas fases da vida.

Nas trés caixas localizadas na parte superior da FIG. 6 estdo as varidveis selecionadas para
representar os primeiros 15 anos de vida dos idosos residentes no municipio de sdo Paulo
na data da pesquisa. S&o elas: vida no campo; trabalho infantil; fome; e nimero de
doencas. Estas variaveis representam condi¢fes socioecondmicas e de salide na medida em
que domicilios em éreas rurais tendem a ter menos acesso a saneamento basico e a servigos
de salde, que as pessoas que trabalharam na infancia, passaram fome e experimentaram
uma maior carga de doencas no inicio da vida foram expostas a maiores desgastes fisicos e

bioldgicos.

Nas caixas localizadas na parte intermediaria da FIG. 6 estdo as varidveis referentes a fase
adulta: nivel de instrucdo, tipo de atividade principal ao longo da vida, e consumo de
remédios. Considera-se que pessoas com menores niveis de instru¢do tém menores chances
de conseguir trabalhos qualificados e uma renda satisfatoria prejudicando
consequentemente 0 acesso aos servigos privados de salde e o bem-estar dos individuos.
Além disso, pode-se considerar que aqueles cuja atividade principal ao longo da vida
exigiu, sobretudo, esforgos fisicos e que fizeram maior utilizagdo de remédios também

foram expostos a maiores desgastes fisicos e bioldgicos.

Para representar as condigdes socioecondmicas na fase idosa foram selecionadas as
seguintes variaveis: rendimentos mensais totais, tipo de plano de saude, nimero de pessoas
no domicilio, situacdo conjugal, estado nutricional, préatica de atividades fisicas e habito de
fumar. A ideia é que os idosos com menores niveis de renda, sem acesso a Servigos
privados de saude, sem nutricdo satisfatoria, que ndo praticam atividade fisica e que
fumam estdo mais expostos a problemas de saide. Além disso, a situacdo conjugal e o
nimero de pessoas no domicilio expressam, em alguma medida, a rede de relacionamentos
destas pessoas. Como sugerido no Capitulo 2, se a rede permite a manutencéo de vinculos
afetivos e a obtengdo de informacdes estratégicas que permitam preservar certa qualidade
de vida entdo ela representa um beneficio ao idoso. Mas, se a ajuda € desnecessaria, ndo
desejada ou errOnea, ainda que seja bem intencionada, a rede pode ter efeitos danosos
produzindo dependéncias e afetando negativamente a auto-estima. Cabe ressaltar que por
se tratar de situagfes correntes, espera-se que as varidveis representantes da fase idosa

tenham uma relacdo mais préxima com as condigdes de salde dos idosos.
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Finalmente, na parte inferior da FIG. 6 as varidveis selecionadas para representar as
condi¢bes de salde do idoso: numero de doengas crbnicas, estado funcional, auto-

avaliacdo de salde e deterioro cognitivo (representado pela variavel informante).

A descrigdo de todas as varidveis contempladas no presente estudo € feita na secdo 3.4.

3.3.2 Modelagens propostas com base no marco conceitual

Idealmente todas as relagOes indicadas por cada seta apresentada na FIG. 6 deveriam ser
testadas estatisticamente. Ainda que investigagGes futuras possam explorar cada uma
destas relagdes, nesta tese o foco de interesse é a salde do idoso. Assim, para facilitar a
analise, adotou-se uma estratégia onde as condicOes de saide do idoso s&o exploradas
como varidveis dependentes e as demais condigdes ao longo da vida s&o exploradas como

varigveis independentes.

Grosso modo, o primeiro passo para se pensar os modelos foi definir as varidveis
dependentes. Neste sentido, foram selecionadas trés varidveis relacionadas a satde do
idoso: nimero de doencas cronicas, estado funcional e auto-avaliagdo de salde. Merece
nota que estas variaveis representam as trés principais dimensoes de salde destacadas por
Blaxter, (1989). A primeira, nimero de doengas, representa a dimensdo médica, onde a
morbidade é definida como um desvio de uma norma fisioldgica. Este critério seria 0 mais
objetivo, na medida em que depende de uma definicdo médica sobre o que é patoldgico. A
segunda, estado funcional, representa a dimensdo funcional, onde a morbidade ¢é definida
pela falta de habilidade ou dificuldade para desempenhar alguma tarefa considerada
habitual. Esta definicdo ndo esté ligada necessariamente a prevaléncia de doencas cronico-
degenerativas, uma vez que, estas, se diagnosticadas e tratadas, podem ndo impedir a
funcionalidade do individuo. A terceira, auto-avaliagdo de salde, representa a dimensédo
subjetiva, onde a morbidade é definida a partir da percepcdo das pessoas acerca de sua
salde. A relevancia desta variavel, muito provavelmente, diz respeito também a demanda

por atengdo a salde.

Portanto, a opgdo por se pensar em diferentes variveis dependentes justifica-se pela
necessidade de distinguir diferentes dimensdes de saide. Uma pessoa, por exemplo, pode

ser considerada saudavel do ponto de vista cognitivo, mas apresentar deficiéncia fisica, ou
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vice versa. Ou ainda, um idoso pode estar cognitiva e fisicamente bem, mas apresentar

limitacOes decorrentes de depressédo (Baptista, 2003).

Vale mencionar conforme apresentado na FIG. 6 que embora a varidvel informante
(deterioro cognitivo) represente também uma dimensdo de saide do idoso, ela serd

utilizada nesta tese, como se vera adiante, como uma variavel independente.

O segundo passo na construcdo dos modelos foi organizar as varidveis independentes em
grupos e de forma hierarquizada. Para cada uma das varidveis dependentes foram

propostos quatro modelos estruturados de forma sequenciada (QUAD. 1).

QUADRO 1 - Sequéncia de Modelos Hierarquizados

Variaveis
Independentes Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
Caracteristicas individuais
idade X X X X
sexo X X X X
raga/cor X X X X
nacionalidade X X X X
informante X X X X
Condi¢des no inicio da vida
viveu no campo na infancia X X X
trabalho infantil X X X
passou fome X X X
doencas na infancia X X X
Condicdes na fase adulta
nivel de instrugéo X X
tipo de atividade X X
consumo de remédios fase adulta X X
Condicdes na fase idosa
rendimentos totais X
ndmero de pessoas no domicilio X
situacgéo conjugal X
tipo de seguro saude X
hébito de fumar X
estado nutricional X
pratica de atividades fisicas X

Fonte: Elaborag&o prépria com base nos indicadores da SABE 2000.

O primeiro modelo leva em consideracdo apenas as varidveis relativas as caracteristicas
dos individuos (idade, sexo, raga, nacionalidade), além da variavel informante que é um
indicador da participacéo de informantes substitutos na entrevista. No segundo modelo s&o
acrescidas as informagBes referentes a infancia. O modelo 3 considera também as
informacdes sobre a fase adulta enquanto, no modelo 4, sdo acrescentadas as variaveis
referentes as condi¢Bes socioecondmicas dos idosos. Cabe ressaltar que nestes modelos

foram analisados apenas os efeitos aditivos dos fatores do ciclo de vida. Os efeitos
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multiplicativos, que por ventura possam ocorrer em funcéo de interagdes entre as variaveis

independentes, ndo foram explorados neste trabalho.

3.4 Descricao das variaveis selecionadas

Esta secdo visa descrever as variaveis utilizadas bem como a forma de construgéo das

mesmas a partir das informaces disponiveis na SABE.

3.4.1 Variaveis dependentes

As variaveis dependentes selecionadas para representar as condigdes de salide do idoso séo
apresentadas no QUAD. 2.

A primeira é a varidvel “nimero de doencas do idoso”. Na SABE os individuos
responderam sobre a existéncia ou ndo de sete doencas cronicas: hipertensdo, diabetes,
cancer, doenca crénica do pulméo, problemas cardiacos, derrame e reumatismo/artrite. A
varidvel foi construida a partir da soma do numero de doencas informada por cada

individuo.

QUADRO 2 - Variaveis dependentes

Variavel Descricao Categorizagdo
Alguma vez um médico ou enfermeiro lhe

disse que tem: hipertenséo, diabetes, cancer, doenga
cronica do pulma&o, problemas cardiacos, derrame,
reumatismof/artrite (c4 a c10*)

NUmero de doengas do idoso - Numero de doengas do idoso

- nenhuma

- pelo menos uma AIVD
- pelo menos uma AVD
- execelente

Avaliagdo da capacidade de realizar atividades basicas e

Estado funcional instrumentais da vida diaria (d11, d13a até d25a*)

- , O(a) Sr(a) diria que sua salude é excelente, muito boa, muito boa
Auto avaliacdo de salde . - boa
boa, regular ou ma? (c1*)
- regular

- ruim

Fonte: Elaboragéo prépria com base nos indicadores da SABE 2000

* Codigo de identificagdo da variavel na SABE
A segunda varidvel, “estado funcional”, € categdrica e foi construida a partir das
informagBes sobre a capacidade dos individuos desempenharem atividades béasicas da vida
diaria (AVD) e atividades instrumentais da vida diaria (AIVD). Em relagdo & dimensdo
AVD, foi avaliada a capacidade dos individuos em realizar seis tarefas: a) atravessar um

quarto caminhando, b) vestir e despir, c) tomar banho, d) alimentar-se, €) deitar e levantar
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da cama, f) usar o vaso sanitario. Os entrevistados foram classificados como sendo

dependentes quando relataram a dificuldade de realizar tarefas em pelo menos um item.

Em relacdo & dimensdo AlIVD, foi avaliada a capacidade dos individuos em realizar uma
das seguintes tarefas: 1) preparar uma refeicdo quente, 2) cuidar do proprio dinheiro, 3) ir a
outros lugares sozinho, 4) fazer compras de alimentos, 5) dificuldades para telefonar, 6)
fazer tarefas domésticas leves (arrumar a cama, tirar p6 dos moveis, etc.), 7) fazer tarefas
domésticas mais pesadas (lavar roupas, limpar o chdo, limpar o banheiro, etc.), 8)
dificuldades para tomar remédios. Os entrevistados foram classificados como sendo

dependentes quando relataram a dificuldade de realizar tarefas em pelo menos um item.

Uma escala de incapacidade hierarquica foi construida distinguindo trés categorias: (0)
independente ou nenhuma incapacidade, (1) dependente somente nas AIVDs e (2)
dependente nas AVDs e AIVDs. Vale ressaltar que 82 idosos (4,2% da amostra) que

relataram dependéncia nas AVDs, mas ndo nas AlVDs, foram classificados na categoria 2.

Além disso, cabe mencionar que as informagdes sobre mobilidade ndo foram utilizadas,
pois no projeto SABE, os idosos ndo foram interrogados quanto a necessidade de ajuda

para a realizagdo destas atividades (Alves, 2004).

A terceira e Ultima variavel dependente se refere a dimensdo subjetiva da saude, e foi
definida como uma varidvel categorica, construida a partir da percepgao das pessoas acerca
de sua prépria satde. Os idosos classificaram sua salide em excelente, muito boa, boa,

regular ou ruim.

3.4.2 Variaveis de controle

Idade, sexo, raga/cor e nacionalidade sdo caracteristicas inerentes aos individuos e que ndo
sd0 muito passiveis de intervencfes. Assim, estas varidveis foram consideradas variaveis
de controle e, portanto, estdo presentes em todos 0s modelos. Além disso, a fim de evitar
possiveis influéncias de respostas fornecidas por terceiros, optou-se em selecionar também

como controle a variavel informante (QUAD. 3).

A varigvel idade nesta tese foi agrupada em trés categorias: 60 a 69 anos — sexagenarios

(referéncia); 70 a 79 anos — septuagenarios; e 80 anos e mais. A varidvel sexo é dicotdmica
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e a categoria de referéncia € mulheres. A variavel raga/cor foi agrupada em trés categorias:
brancos (referéncia), negros e mulatos, e outras ragas. A variavel nacionalidade foi

construida de forma dicotémica: brasileiro (referéncia) e estrangeiro.

A varidvel informante também é dicotdmica: outro informante (referéncia) e entrevistado.
A participagdo de informantes substitutos foi definida com base na avaliagdo do estado
cognitivo do idoso. Na SABE foi utilizada a versdo abreviada do “Mini-Mental State
Examination” de Folstein (MMSE), conhecido como AMMSE, para investigar o estado
cognitivo do individuo. O teste que consiste em 9 itens tem ponto de corte de 12 pontos
para selecionar os idosos com comprometimento cognitivo. Quando o idoso ficou com 12

pontos ou menos no AMMSE, outro informante deveria auxiliar a responder a entrevista.

Vale mencionar que embora exista na literatura um questionamento sobre a validade das
informacGes fornecidas por respondentes substitutos poucos estudos abordaram de fato o
problema. Analisando as PNAD’s de 1998 e 2003 bem como o estudo de coorte do Projeto
Bambui, Lima-Costa et al. (2007) demonstram que ndo é possivel determinar a priori se as
respostas fornecidas por terceiros afetam a distribuicéo e os fatores associados & percepgdo
da saude. Para os autores, a influéncia pode existir ou ndo dependendo dos critérios
adotados nas pesquisas para definir a participagdo de um respondente substituto. Assim,
seja como variavel dependente ou independente, a sugestdo é que a condigdo do informante

deve ser considerada nos estudos referentes as condi¢des de salde.

QUADRO 3 - Variaveis controle

Variavel Descricao Categorizagdo
- sexagenarios
Idade Quantos anos completos o(a) Sr.(a) tem? (alb*) - septuagenarios
- 80 anos e mais
Sexo Sexo (c18%) - homens
- mulheres
Raca ou cor. Qual destas opg6es o descreve melhor? - brancos

Raca / cor

(branco, mestigo, mulato, negro, indigena, asiatico, outro)
(al2*)

- negros e mulatos
- outras (mesticos, asidticos, etc.)

Nacionalidade

O(a) Sr(a) nasceu no Brasil? (a2*)

- brasileiro
- estrangeiro

Informante

A variavel informante foi construida com base na
avaliacd@o do estado cognitivo do idoso. Quando o idoso
alcangou 12 pontos ou menos no AMMSE**, um outro
informante, dentro do possivel ajudou a responder a
entrevista (b9*)

- outro informante
- 0 préprio entrevistado

Fonte: Elaboragéo prépria com base nos indicadores da SABE 2000
* Codigo de identificacdo da variavel na SABE.
** Verséo abreviada do “Mini-Mental State Examination” de Folstein.
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3.4.3 Variaveis selecionadas para representar a infancia dos idosos
Foram selecionados quatro indicadores para representar as condigdes estruturais,
intermediérias e de salde referentes a infancia dos idosos (QUAD. 4).

O primeiro indicador refere-se ao meio urbano ou rural onde os idosos passaram a infancia.
Os individuos foram classificados entre os que até a idade de 15 anos viveram por 5 anos

ou mais no campo (referéncia) e 0s que ndo vivenciaram esta situagao.

QUADRO 4 - Variaveis selecionadas para representar a infancia dos idosos

Variavel Descri¢ao Categorizagdo
Desde que o Sr.(a) nasceu até os 15 anos, - N80 morou No campo
viveu no campo por 5 anos ou mais? (a4b*) - viveu ho campo

Que idade o(a) Sr.(a) tinha quando comegou
a trabalhar, na primeira vez? (h4*)

Viveu no campo na infancia

- ndo trabalhou na infancia

Trabalho infantil Obs: Nesta tese foi considerado que trabalhou na " ea
A L - trabalhou na infancia
infancia o individuo que comecou a trabalhar com menos
de 15 anos
Durante os primeiros 15 anos da sua vida, o(a) Sr(a) diria =

~ N - ndo passou fome
Passou fome que houve algum tempo em que ndo comeu o suficiente

- passou fome na infancia
ou passou fome? (c30%) P

Antes dos 15 anos o(a) Sr(a) se lembra de ter tido
alguma destas doencas: nefrite, hepatite, sarampo,
tuberculose, febre reumaética, asma, bronquite cronica,
alguma outra)? (c28a até c28h*)
Fonte: Elaboragéo prépria com base nos indicadores da SABE 2000

* Cédigo de identificacdo da variavel na SABE

Doengas na infancia - nimero de doencas na infancia

O segundo indicador é a idade em que o idoso comecou a trabalhar. Para manter o padréo
adotado na propria fonte de dados, que considera os eventos ocorridos na infancia até a
idade de 15 anos, nesta tese a opgéao foi considerar dois grupos. Os idosos que comegaram
a trabalhar apds os 15 anos de idade, ou que nunca trabalharam, foram considerados como
individuos que ndo trabalharam na infancia (referéncia). Os idosos que comegaram a
trabalhar antes dos 15 anos de idade foram classificados como individuos que trabalharam

na infancia.

Para os determinantes intermediarios de salde na infancia, a Unica variavel disponivel na
SABE refere-se as condicdes de nutrigdo. Neste caso os idosos foram classificados em dois
grupos: aqueles que em algum momento nos primeiros 15 anos de vida ndo comeram o

suficiente ou passaram fome, e aqueles que n&o vivenciaram esta situagdo (referéncia).

Finalizando os indicadores referentes ao inicio da vida foi gerada a varidvel “nimero de

doengas na infancia” a partir da soma das doengas que 0s idosos se lembraram de ter tido
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nos primeiros 15 anos de suas vidas, incluindo: nefrite, hepatite, sarampo, tuberculose,

febre reumética, asma, bronquite crénica ou outras doengas que recordassem.

3.4.4 Variaveis selecionadas para representar a fase adulta da vida dos idosos

N&o ha no questionario da SABE informacgdes especificas sobre a fase adulta dos idosos
(idades entre 15 e 59 anos). Neste sentido, tentou-se construir um conjunto de varidveis

que representasse eventos, pelo menos a principio, atribuiveis a esta fase. (QUAD. 5).

QUADRO 5 - Variaveis selecionadas para representar a fase adulta da vida dos

idosos
Variavel Descricao Categorizagdo
- 9 anos ou mais de estudos
Nivel de instrugdo N° de anos de estudo (a5a, a5b e a6*) - 1 a 8 anos de estudo

- nenhum ano de estudo

- atividade predominantemente fisica
- atividade predominantemente mental
- ambas as atividades

Tipo de esforgo exigido na principal atividade ao longo da

Tipo de atividade vida (h2, h10, hi5, h16¥)

O(a) sr.(a) poderia me mostrar os remédios que
atualmente esta usando ou tomando? H& quantos anos o
usa, de maneira continua? (el, "e4_a01") - consumo de remédios na fase adulta
Obs: Foram somados os varios tipos de remédios cujo
consumo ocorre desde de antes dos 60 anos.
Fonte: Elaboragéo prépria com base nos indicadores da SABE 2000

* Cédigo de identificacdo da variavel na SABE

Consumo de remédios na fase
adulta

O primeiro indicador selecionado foi o nivel de escolaridade, dividido segundo as
seguintes categorias: mais de 8 anos de estudo (referéncia); de 1 até 8 anos de estudo; e

nenhum ano de estudo (analfabeto).

A segunda varivel € o “tipo de atividade principal” realizada ao longo da vida. Os idosos
foram classificados em 3 grupos: os que tiveram trabalho predominantemente fisico
(referéncia); os que tiveram trabalho predominantemente mental; e os que tiveram ambas
as atividades. A tentativa de utilizar o “tipo de atividade” decorre do fato da forga de

trabalho ser exercida predominantemente na fase adulta (produtiva) da vida das pessoas.

A Ultima variavel, “consumo de remédios na fase adulta”, foi construida a partir de duas
outras varidveis. A primeira delas refere-se ao levantamento dos remédios consumidos
pelos idosos. A segunda varidvel refere-se ao tempo em que estes remédios véem sendo

consumidos. Quando o consumo vem ocorrendo desde uma idade inferior aos 60 anos o
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remédio foi computado como consumido na fase adulta. Resumindo a varidvel é a soma

dos diferentes remédios consumidos de forma continua desde a fase adulta.

3.4.5 Variaveis selecionadas para representar as condic¢oes socioeconémicas do
idoso

Naturalmente, é em relacdo ao proprio idoso que o projeto SABE disponibiliza o maior

namero de informagdes (QUAD. 6).

QUADRO 6 - Variaveis selecionadas para representar as condi¢des socioeconémicas
do idoso

Variavel Descri¢cao Categorizagdo
- maior do que 5 salarios minimos
Soma de todos os rendimentos do idoso (o parametro de | - de 4 a 5 salarios minimos

Rendimentos mensais totais corte das categorias é o valor do salario minimo de abril |- de 1 a 3 salarios minimos
de 2000 - R$ 151,00) (h23 até h27*) - menos de 1 salario minimo
- sem renda
NUmero de pessoas no Quantidade de individuos morando no local de residéncia| - nimero de pessoas no domicilio
domicilio do entrevistado (g2*) (variavel discreta)
- casado
Situag&o conjugal Situagdo conjugal (a13, al5 e al6*) - vilvo
- separado; divorciado; solteiro
) , Que tipo de seguro de saude o(a) Sr(a) - tem Seguro Privado de Saude
Tipo de seguro sadde tem? (f1) - ndo tem Seguro Privado de Salde
- fuma atualmente
Habito de fumar O Sr. tem ou teve o habito de fumar? (c24%*) - fumou e parou
- nunca fumou
Estado nutricional Com relagdo a seu estado nutricional o(a) Sr(a) e - bem nutrido
considera bem nutrido? (c22i*) - ndo estd bem nutrido

Nos ultimos 12 meses, tem feito exercicios ou realizado
atividades fisicas vigorosas
Prética de atividade fisica regularmente, como esportes, caminhada
rapida, danca ou trabalho pesado, 3 vezes por semana?
(c25a*)
Fonte: Elaboragéo prépria com base nos indicadores da SABE 2000

* Cédigo de identificagdo da variavel na SABE

- pratica atividade fisica regularmente
- ndo pratica atividade fisica

Para representar as condigOes correntes na vida dos idosos, foram selecionadas sete

varigveis, das quais quatro representam condigdes estruturais e trés intermediérias.

A primeira “rendimentos mensais totais” foi obtida pelo somatério das rendas provenientes
de aposentadoria ou penséo, ajuda de familiares que estdo dentro ou fora do pais, aluguel,
aplicacbes bancérias, ajuda do bem-estar social, e rendimentos de outras fontes. O total
desse somatdrio foi dividido pelo valor do salario minimo de abril de 2000 (R$151,00) e
assim, cinco categorias foram definidas: cinco ou mais salérios minimos (referéncia), trés a
cinco salarios minimos, um a trés salarios minimos, menos do que um salario minimo, sem

renda.
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A segunda varidvel € o “numero de pessoas no domicilio” e refere-se a quantidade de

individuos morando no local de residéncia do entrevistado.

A terceira variavel refere-se a “situacdo conjugal” do idoso no momento da entrevista, e
inclui as seguintes categorias: casados (referéncia); vilvos; e separados, divorciados ou

solteiros.

A quarta variavel refere-se ao acesso a servicos privados de salde. E uma variavel
dicotdmica e foi classificada nas categorias: i) idosos que possuem plano privado de sa(de

(referéncia); e ii) idosos que ndo possuem plano privado de salde.

Para representar os determinantes intermediarios de satde dos idosos, foram selecionadas

varigveis relacionadas a comportamentos de risco.

A primeira varidvel “hébito de fumar”, contém trés categorias: fuma atualmente
(referéncia); fumou e parou; nunca fumou. Cabe ressaltar que embora a SABE tenha
coletado informagGes sobre a duragdo do consumo de tabaco, a qualidade dos dados

impede seu uso.

A segunda variével refere-se ao “estado nutricional” auto-declarado pelo idoso e tem duas

categorias: se 0 idoso se considera bem nutrido (categoria de referéncia) ou néo.

Por fim é considerada a varidvel “pratica regular de exercicios fisicos”. A variavel é
dicotdmica e os individuos foram categorizados entre aqueles que praticaram atividades
fisicas regularmente nos 12 meses que antecederam a entrevista (referéncia) e os que ndo

praticaram atividades fisicas regularmente.

3.5 Métodos e Metodologia

Nesta secéo sdo apresentadas sucintamente as metodologias de Regressdo de Poisson e de
Regressdo Logistica Ordenada que sdo utilizadas para testar as correlagdes entre 0s
determinantes e as condi¢des de saude dos idosos. Ao final da secéo sdo feitas algumas

consideragdes metodoldgicas.
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3.5.1 Regresséo de Poisson

Para modelar o numero de doencas cronicas reportadas pelo idoso foi utilizado o modelo
de Regressdo de Poisson. Em geral, na epidemiologia, 0 modelo de Poisson é usado na
analise de estudos longitudinais, mas o método tem sido aplicado também em estudos

transversais (Francisco et al, 2008).

Considere (Y1, Y2,..., Yn) uma varidvel resposta que tem distribuicdo de Poisson e (X1,
X2, ..., Xk) como k variaveis explicativas. Segundo Borges (2002), o modelo de regressdo

de Poisson assume que a relacéo entre a médiade Y e as k variaveis é:
Kk

log(4) = B, + Zﬂ] X; (1)
j=1

O uso da fungdo de ligacdo “log” garante que os valores ajustados permanegam no

intervalo (0, ). Passando a fungdo “log” para o lado direito a equagéo fica:
Kk

A=exp(By + . B;X;) (2)
j=1

A medida X (estimador) expressa a raz80 de prevaléncias, que é a taxa média da ocorréncia
associada a i-ésima unidade observacional. Em outras palavras, ela mede a prevaléncia da
condicdo de interesse no grupo de expostos em relacdo a prevaléncia no grupo dos nédo
expostos ou ainda, estima uma probabilidade relativa de aleatoriamente selecionar um

individuo e ele apresentar a condicdo estudada.

3.5.2 Regressdo Logistica Ordenada

Das variaveis dependentes a serem analisadas nesta tese duas sdo varidveis categoricas:
incapacidade funcional (ordenada em trés categorias) e a auto-avaliacdo de saude
(ordenada em cinco categorias). Frequentemente a analise de dados desta natureza tem sido
realizada em estudos epidemioldgicos por meio dos modelos de Regressdo Logistica
Ordenada (Ananth & Kleinbaum, 1997).
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Desenvolvido com base na metodologia de McCullagh (1980) a Regressdo Logistica
Ordenada permite avaliar se uma variavel categorica ordinal (politdmica) pode ser predita

ou explicada por outras varidveis.

Abreu (2007) descreve o modelo Regressdo Logistica Ordenada com Razéo de Chances
Proporcionais como se segue. Considere (Y1, Y2,..., YK) as categorias da variavel resposta
Y, e (X1, X2,..., XP) o conjunto de variaveis explicativas ou covariaveis. As k categorias
de Y condicionalmente aos valores de x ocorrem com probabilidades p1, p2, ..., pk, isto €,
pj = Pr (Y =j), para j=1, 2,..k. No modelo s&o considerados (k — 1) pontos de corte das
categorias sendo que o j-ésimo (j=1,..., k-1) ponto de corte é baseado na comparacéo de

probabilidades acumuladas. Matematicamente:

A;(X)=In

_p(Ysy,-/x}_m{ P(Y =1/X)+P(Y =2/X)+..+ P(Y = j/X) }(3)

_P(Y>yj/x - PY =j+1/xX)+ P =j+2/x)+...+ P(Y =k/X)

Zj:P(Y = j/x)
A;(x) =1In| - = o +(BX + BoXy + ot B,X,), J=12,K 4)

Zk:P(Yz i1x)

L+

O termo oy refere-se ao intercepto do modelo e varia para cada uma das k categorias. Os
coeficientes 3 representam os efeitos das covariaveis na varidvel resposta e ndo dependem
do indice j, o que significa que a relagdo entre x e Y é independente da categoria. Assim, o
modelo possui uma suposic¢do de chances proporcionais acerca dos (k-1) pontos de corte,
também chamada de suposigdo de regressdo paralela, que é assumida para cada covariavel

incluida no modelo.

Cabe ressaltar que a exponencial do coeficiente B fornece uma Unica estimativa de razéo de
chance (odds ratio) para todas as categorias comparadas e expressa quantas vezes € maior
a chance de encontrar a condigdo estudada entre os expostos em relagdo aos ndo expostos.

Essa medida é muito utilizada em funcéo da facilidade de interpretacdo do modelo.
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3.5.3 O problema da ponderacdo da amostra

Um tdpico que merece atengdo especial, diz respeito a questdo da ponderacdo. Segundo
Lebrdo & Duarte (2003), na utilizagdo dos dados do projeto SABE os valores do peso
final, deverdo sempre ser considerados no célculo das estimativas finais e seus respectivos
intervalos de confianga. Contudo, a utilizagdo de tais pesos, conforme estdo disponiveis na
SABE implicam necessariamente na expansdo da amostra. Por exemplo, no caso de S&o
Paulo onde foram realizadas 2.143 entrevistas, 0s calculos, que levam em consideracdo 0s

pesos amostrais, indicam a existéncia de 836.204 idosos.

Em outras palavras, o fator de ponderagéo da SABE gera novos casos a partir da replicacdo
de casos concretos o que é diferente, por exemplo, dos dados de universo do censo em que

todos os casos foram observados de fato.

Assim, por um lado, se 0s pesos amostrais ndo sdo considerados, os calculos das
estimativas finais dos coeficientes estardo enviesados. Por outro lado, se 0s pesos sdo
considerados, todos os coeficientes tenderdo a ser significativos, dada a expansdo da

amostra.

Na perspectiva de encontrar uma saida para a dificuldade, uma solucdo alternativa
trabalhada nesta tese foi gerar uma varidvel de padronizacdo a qual foi denominada
“ponder2” que consistiu em dividir os pesos amostrais indicados na variavel “ponder”
disponivel na SABE pelo respectivo valor do volume total de idosos (836.204).

Matematicamente:

ponder

ponder2 = - x
volume expandido da populagéo (5)

Com este procedimento foi possivel levar em consideracdo o peso dos individuos na
amostra sem, entretanto, expandir a mesma. Todavia, na préatica a significancia e os
coeficientes das regressdes (a0 menos os para 0s modelos com todos os grupos de variaveis
dependentes) foram muito similares aos modelos que ndo utilizaram a ponderagéo (veja 0s
resultados no Anexo B). Assim, mesmo apds o esforco e as recomendacdes de Lebréo &
Duarte (2003) optou-se nesta tese em apresentar os resultados das regressdes sem
ponderacd0 uma vez que ndo se encontrou na literatura fundamentacéo tedrica para a

utilizacéo de pesos padronizados nos modelos de regressao.
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No préximo capitulo sdo apresentados os principais resultados a luz do marco teérico e da

literatura especializada.



49

4 RESULTADOS DOS MODELOS DE DETERMINANTES
DA SAUDE DOS IDOSOS DE SAO PAULO.

Neste capitulo, com base no marco conceitual e na literatura, sdo discutidos e apresentados
os principais resultados obtidos a partir dos modelos estatisticos. O capitulo esté dividido
em cinco secBes. A primeira secdo apresenta uma andlise descritiva das principais
variaveis socioecondmicas e de saude dos idosos do municipio de Sao Paulo, utilizadas
neste trabalho. Na sec¢éo seguinte séo apresentados e analisados os parametros e os testes
dos modelos de Regressdo Poisson para o nimero de doengas dos idosos. Na terceira e
quarta secOes sdo apresentados e analisados os parametros e os testes dos modelos de
Regressdo Logistica Ordenada para o estado funcional e para a auto-avaliacéo de satde dos
idosos. A Ultima secdo faz uma andlise comparativa dos resultados apresentados para as

trés dimensdes de salde.

4.1 DescricOes das caracteristicas socioecondmicas e da saude ao longo da vida
dos idosos do municipio de S&o Paulo, 1999/2000

Esta secdo descreve, com base na SABE 2000, as caracteristicas demograficas dos
paulistanos de 60 anos e mais assim como as condi¢des socioecondmicas destes em todas

as fases da vida (a infancia, a fase adulta e a fase idosa).

Na TAB. 1 sdo descritas as caracteristicas demograficas basicas, ou seja, nacionalidade,
idade, sexo e raga bem como é apresentada a propor¢do de idosos com deficiéncia

cognitiva (variavel informante).

Observa-se que a proporcdo de estrangeiros na composicdo da populagdo é de apenas 9%
sendo que 3,5% sdo portugueses, 1,6% japoneses, 1,4% italianos e 2,5% séo de outras
nacionalidades (resultados ndo apresentados). A TAB. 1 mostra também a predominédncia
de sexagenrios (56%) em relagdo aos septuagendrios e aos individuos de 80 anos e mais
que representam 33% e 11% respectivamente. J& os idosos que apresentaram deficiéncia
cognitiva e necessitaram de auxilio para responder a pesquisa foram 9%. Além disso, em
funcdo da maior sobrevivéncia e longevidade feminina, observa-se uma predominancia de

mulheres (57%) relativamente aos homens (42%) enquanto a distribui¢do segundo a raca
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mostra a predominancia de brancos (71%), em relacdo a negros e mulatos (16%) e a

pessoas de outras ragas (13%).

TABELA 1 - Distribuicao relativa das caracteristicas demogréficas e da condigéo
cognitiva (informante) dos idosos do municipio de S&o Paulo, 1999/2000

Caracteristicas demogréficas basicas % Caracteristicas demograficas basicas %

nacionalidade idade

brasileiro 91,25 sexagenarios 56,38

estrangeiro 8,75 septuagenarios 32,89

Total 100,00 80 e mais 10,73
Total 100,00

informante* SEexo

outro informante 9,93 homem 42,29

0 proprio entrevistado 90,07 mulher 57,71

Total 100,00 Total 100,00

raca

brancos 71,13

negros e mulatos 16,40

outras 12,47

Total 100,00

Fonte dos dados basicos: SABE 2000
* A variavel informante € construida com base em um teste de avaliacéo cognitiva disponivel na SABE

O marco conceitual do Capitulo 2 sinaliza que o contexto politico gera estratificacéo social
diferenciada segundo raga e sexo em todas as fazes da vida. No intuito de descrever tais
estratificacbes as TAB. 2, 3 e 4 cruzam estas varidveis com as informacdes referentes as

condigdes na infancia, na fase adulta e na fase idosa respectivamente.

A TAB. 2 mostra que a maioria dos idosos viveu no campo por cinco anos ou mais durante
a infancia. Todavia, esta predominancia é mais expressiva entre 0s negros e mulatos (88%
dos homens e 70% das mulheres) e entre pessoas de outras ragas (87% homens e 82% das
mulheres). Entre os brancos, as propor¢des foram de 63% para homens e 52% para

mulheres.

Observa-se também que a grande maioria dos homens (72% no caso dos brancos, 80%
entre negros e mulatos e 67% para os de outras ragas) comegou a trabalhar antes dos 15
anos de idade. Para as mulheres as proporgdes s&éo bem menores: 46%, 60% e 50%
respectivamente. Além disso, a maioria dos idosos ndo considera que passou fome nos
primeiros 15 anos de vida, mas chama a atengdo o caso dos negros e mulatos onde 34%

dos homens e 23% das mulheres declararam ter passado fome.
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Fechando as condi¢cbes na infancia, observa-se que as mulheres declaram ter
experimentado uma maior carga doengas nos primeiros 15 anos de vida do que os homens
assim como o grupo de negros e mulatos declarou uma maior carga de doengas do que 0s

outros grupos.

TABELA 2 - Distribuicéo relativa das condicdes socioecondmicas e de satde na
infancia dos idosos do municipio de S&o Paulo, 1999/2000

Brancos Negros e mulatos Outras ragas

Variaveis referentes a infancia dos idosos  homem mulher homem mulher  homem  mulher

(%) (%) (%) (%) (%) (%)
viveu no campo por cinco anos ou mais
na infancia
ndo morou no campo 36,66 48,02 11,67 29,38 13,13 18,31
viveu no campo 63,34 51,98 88,33 70,62 86,87 81,69
Total 100 100 100 100 100 100
trabalho infantil (antes dos 15 anos)
nao trabalhou na infancia 27,70 53,95 20,00 40,11 35,35 50,00
comecou a trabalhar antes dos 15 anos 72,30 46,05 80,00 59,89 64,65 50,00
Total 100 100 100 100 100 100
fome na infancia
nao passou fome 83,45 83,95 65,83 76,27 75,76 82,39
passou fome 16,55 16,05 34,17 23,73 24,24 17,61
Total 100 100 100 100 100 100
numero médio de doencas na infancia 1,50* 1,67* 1,84* 1,89* 1,55* 1,63*

Fonte dos dados basicos: SABE 2000
* nimero médio de eventos

Em suma, a TAB. 2 reflete a estratificacdo social segundo raga e sexo ocorrida na infancia
dos idosos do municipio de S&o Paulo. As condi¢des desfavoraveis recaem principalmente
sobre negros e mulatos, pois, comparados aos outros dois grupos, este foi o que teve
maiores proporgdes de pessoas que viveram nos campos, comecgaram a trabalhar na
infancia, passaram fome e experimentaram maior carga de doencas. De forma similar,
homens vivenciaram condigdes mais desfavoraveis do que as mulheres, exceto pela carga

de doencas.

J& a TAB. 3 mostra que na fase adulta homens apresentaram maiores niveis de instrucéo e
conseguiram empregos mais qualificados (que exigem esforgos predominantemente
mentais) do que as mulheres. O mesmo pode ser constatado na comparacéo de individuos

brancos com os outros dois grupos de raga.
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Observa-se ainda que as mulheres apresentaram um maior consumo médio de
medicamentos do que 0s homens, enquanto o consumo entre brancos e entre negros e

mulatos foi superior ao do grupo de outras ragas.

TABELA 3 - Distribuicgéo relativa das condicdes socioecondémicas e de saude na fase
adulta da vida dos idosos do municipio de S&o Paulo, 1999/2000

o A . Brancos Negros e mulatos Outras ragas
Variaveis referentes a fase adulta da vida
dos idosos homem mulher homem mulher homem mulher
(%) (%) (%) (%) (%) (%)

nivel de instrugéo

mais de 8 anos 18,24 11,98 5,00 1,69 10,10 7,75
1a8anos 60,98 63,21 50,00 50,85 57,58 46,48
nenhum ano de estudo 20,78 24,81 45,00 47,46 32,32 45,77
Total 100 100 100 100 100 100
tipo de atividade principal ao longo da vida

atividade predominantemente fisica 65,88 70,12 87,50 83,05 79,80 78,87
atividade predominantemente mental 21,28 12,10 8,33 2,82 9,09 8,45
ambas as atividades 12,84 17,78 4,17 14,12 11,11 12,68
Total 100 100 100 100 100 100
consumo de remédios na fase adulta 0,88* 1,22* 0,80* 1,23* 0,76* 1,08*

Fonte dos dados basicos: SABE 2000
*nimero médio de eventos

Assim a TAB. 3 reflete a estratificagdo social ocorrida na fase adulta da vida dos idosos
sinalizando, que os homens e as pessoas brancas apresentaram melhores condigdes

socioecondmicas.

Do exposto até aqui, € interessante observar que na infancia os homens experimentaram
condi¢Bes mais desfavoraveis do que as mulheres, ocorrendo o contrério na fase adulta da
vida. Também chama a atencéo que os negros e mulatos vivenciaram piores condi¢fes na

infancia e na fase adulta.

Por sua vez, a TAB.4 mostra que na fase idosa as mulheres tém piores niveis de
rendimentos do que os homens, ocorrendo 0 mesmo com negros e mulatos em relagéo aos
outros grupos de raca. Além disso, observa-se que a maioria dos idosos ndo possui plano
privado de salde sendo que 0 acesso a estes € ligeiramente mais dificil para negros e

mulatos.
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TABELA 4 - Distribuicéo relativa das condig¢6es socioecondémicas dos idosos do

municipio de Sao Paulo, 1999/2000

Brancos Negros e mulatos Oultras racas
Variaveis referentes a fase idosa homem mulher homem mulher homem  mulher
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Rendimentos mensais totais
maior do que 5 salarios minimos 38,85 15,31 20,83 11,86 30,30 12,68
> 3 e < 5 salarios minimos 19,76 13,58 21,67 10,17 29,29 7,04
> 1 e < 3 salarios minimos 29,05 26,42 40,83 25,42 28,28 29,58
>0 e < 1 salario minimo 11,82 26,79 12,50 38,98 12,12 31,69
sem renda (= 0) 0,51 17,90 4,17 13,56 0,00 19,01
Total 100 100 100 100 100 100
tipo de plano de saude
tem seguro privado 36,99 42,35 20,00 19,21 37,37 38,03
ndo tem seguro privado 63,01 57,65 80,00 80,79 62,63 61,97
Total 100 100 100 100 100 100
numero de pessoas no domicilio 2,95* 2,67* 3,79* 3,31* 3,25* 3,15*
situacdo conjugal
Casado (a) 74,16 38,27 80,83 32,20 79,80 42,96
viuvo (a) 17,40 48,77 8,33 45,20 14,14 45,07
Solteiro/Separado/Divorciado (a) 8,45 12,96 10,83 22,60 6,06 11,97
Total 100 100 100 100 100 100
estado nutricional
considera-se bem nutrido 95,27 92,96 95,83 90,96 96,97 86,62
nao se considera bem nutrido 4,73 7,04 4,17 9,04 3,03 13,38
Total 100 100 100 100 100 100
pratica de atividades fisicas
pratica atividade fisica regularmente 27,87 24,20 20,00 19,77 27,27 23,24
ndo pratica atividade fisica regularmente 72,13 75,80 80,00 80,23 72,73 76,76
Total 100 100 100 100 100 100
héabito de fumar
fumante 18,24 8,64 20,83 10,73 15,15 13,38
fumou e parou 55,24 13,21 47,50 32,20 57,58 21,83
nunca fumou 26,52 78,15 31,67 57,06 27,27 64,79
Total 100 100 100 100 100 100

Fonte dos dados béasicos: SABE 2000

* nimero médio de eventos

Com relago ao estado conjugal, verifica-se que a condicdo de solteiro/separado/divorciado

foi a menos frequente. Por sua vez, enquanto a maioria dos homens entrevistados estava

casada ou em unido consensual (principalmente negros e mulatos), entre as mulheres a

condi¢do mais frequente foi a de viuvez (principalmente as brancas). Possiveis explicagdes

para esses diferenciais quanto ao estado conjugal podem estar relacionadas a maior

longevidade das mulheres e as normas sociais e culturais da nossa sociedade que, em
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grande medida, favorecem os homens a se casarem novamente ap0s a Viuvez e,

principalmente, com mulheres mais jovens do que eles (Alves, 2004).

A TAB.4 mostra também que 0s homens e em particular as pessoas negras e mulatas sdo as
que convivem com mais pessoas no domicilio. Além disso, observa-se que a maioria dos
entrevistados se considera bem nutrido (especialmente homens) e ndo pratica atividades
fisicas (especialmente as mulheres), ndo havendo diferencas muito expressivas entre as
racas. No que tange ao habito de fumar o destaque é para o grande diferencial entre os
sexos sendo que a maioria das mulheres nunca fumou enquanto que para 0s homens a
grande maioria é fumante ou fumou e parou. Na comparacéo entre as racas chama atengao

a elevada proporcao de mulheres negras e mulatas que fumou e parou.

Em suma, na fase idosa as condicdes socioecondmicas desfavoraveis recaem
principalmente sobre as mulheres e sobre pessoas negras ou mulatas, pois, comparados aos
demais estes foram os que tiveram piores niveis de renda, menos acesso a Servicos
privados de salide (no caso de negros e mulatos) e foram mais propensos em se considerar
mal nutridos e a ndo praticar exercicios fisicos. Ha que se destacar, no entanto, a variavel
relacionada ao tabagismo que mostra uma condi¢do mais desfavordvel para os homens do

que para as mulheres.

Para finalizar a parte descritiva a TAB. 5 apresenta, segundo sexo e raga, as condi¢Oes de

saude dos idosos em trés diferentes dimensoes.

Observa-se que as mulheres declararam um maior nimero de doencas em média do que 0s
homens e que ndo ha diferencas expressivas entre as racas. No que se refere ao estado
funcional a maioria dos idosos declarou ndo ter limitagbes, mas é possivel perceber que
mulheres reportaram mais problemas funcionais do que os homens. Por fim, em relacdo a
auto-avaliacdo de salde o que se verifica é que a grande maioria dos idosos percebe a
saude como boa ou regular quase ndo se observando diferengas entre os sexos. Chama a
atencdo, entretanto, que a maioria dos negros e mulatos percebe a saiude apenas como

regular e menos de 2% percebe a salide como excelente.

Resumindo, esta segdo descreveu as condigdes socioecondmicas ao longo da vida dos
idosos de S&o Paulo entrevistados na SABE entre outubro de 1999 e dezembro de 2000.
Em geral observou-se que homens apresentam piores condi¢des socioecondmicas do que

as mulheres na infancia, mas verifica-se o contréario nas fases seguintes (exceto pelo habito
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do tabagismo). Ainda na comparagdo entre oS sexos chama a atengdo que mulheres
reportaram mais problemas de salde em todas as fases da vida. Por sua vez, negros e
mulatos quando comparados com as pessoas brancas e de outras ragas tendem a apresentar

condic@es socioecondmicas mais desfavoraveis ao longo da vida.

TABELA 5 - Distribuicao relativa das condigdes de satude dos idosos do municipio de
Séo Paulo, 1999/2000

Brancos Negros e mulatos Oultras racas
Variaveis referentes a salde idosa homem mulher homem mulher homem  mulher
(%) (%) (%) (%) (%) (%)

ndmero de doengas dos idosos 1,40* 1,86* 1,29* 1,85* 1,36* 1,71*
estado funcional

nenhuma limitagéo 69,76 51,11 68,33 52,54 65,66 53,52
presenca de limitagdes para AIVD's 11,82 25,43 14,17 24,86 18,18 19,01
presenca de limitagGes para AVD's 18,41 23,46 17,50 22,60 16,16 27,46
Total 100 100 100 100 100 100
auto avaliacéo de saude

execelente 5,57 5,43 1,67 1,13 5,05 4,23
muito boa 7,09 6,79 5,83 3,39 6,06 3,52
boa 35,98 35,93 32,50 25,99 38,38 35,92
regular 43,24 44,44 51,67 57,06 43,43 46,48
ruim 8,11 7,41 8,33 12,43 7,07 9,86
Total 100 100 100 100 100 100

Fonte dos dados béasicos: SABE 2000
* nimero médio de eventos

As proximas se¢des trazem os resultados dos modelos de regressdo apontando os principais

determinantes das trés diferentes dimensées de salde.

4.2 Os determinantes do numero de doencas cronicas entre os idosos do
municipio de Sdo Paulo, 1999/2000.

Nesta secdo sdo apresentados os parametros da Regressdo de Poisson que tem como
varigvel resposta o nimero de doencas cronicas dos idosos (TAB. 6). Optou-se nesta tese,
por apresentar 0s exponenciais dos coeficientes, ou seja, as razdes de prevaléncia, tendo
em vista a maior praticidade para a interpretagdo e para a avaliagdo quantitativa. Os valores

dos referidos coeficientes séo apresentados no Anexo A (TAB. 1A).
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TABELA 6 — Razdes de prevaléncia dos modelos de Regressdo de Poisson que tem
como variavel resposta o numero de doengas cronicas dos idosos do municipio de S&o

Paulo, 1999/2000

Variaveis Séo Paulo
independentes Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
Caracteristicas individuais
estrangeiro (ref. brasileiro) 1,03 1,08 1,07 1,06
septuagenarios (ref. sexagenarios) 1,10%  1,11%* 1,17%+* 1,15%+*
80 anos e mais (ref. sexagenarios) 1,07 1,09* 1,15%* 1,10*
o proprio informante (ref. outro informante) 0,87*** 0,87*** 0,86*** 0,89**
mulheres (ref. homens) 1,34%* 1,35%** 1,29%** 1,35%**
negros e mulatos (ref. brancos) 0,97 0,95 0,96 0,95
outras racas (ref. brancos) 0,93 0,92 0,93 0,92
Condig¢des no inicio da vida
viveu no campo (ref. ndo morou no campo) 1,04 1,05 1,04
trabalhou na infancia (ref. ndo trabalhou na infancia) 1,02 1,03 1,01
passou fome na infancia (ref. ndo passou fome) 1,07 1,06 1,06
numero de doengas na infancia 1,06%** 1,06%** 1,06***
Condicdes na fase adulta da vida
1 a 8 anos de estudo (ref. mais de 8 anos de estudos) 0,98 0,94
nenhum ano de estudo (ref. mais de 8 anos de estudos) 1,01 0,95
atividade predominantemente mental (ref. atividade
predominantemente fisica) 1,05 1,06
ambas as atividades (ref. atividade predominantemente
fisica) 1,07 1,05
consumo de remédios na fase adulta 1,12%* 1,12%*
Condicdes nafase idosa
>3 e <5sm (ref. >do que 5 sm) 0,98
>1 e <3sm (ref. >do que 5 sm) 1,07
>0e< 1sm (ref. >do que 5 sm) 1,13**
sem renda (ref. > do que 5 sm) 0,96
numero de pessoas no domicilio 0,98*
vilvo (ref. casado) 0,95
separado; divorciado; solteiro (ref.casado) 0,81***
nao tem seguro privado de saude (ref.tem seguro privado de
salde) 0,93*
fumou e parou (ref. Fuma atualmente) 1,19%**
nunca fumou (ref. Fuma atualmente) 1,09
néo estd bem nutrido (ref. est4d bem nutrido) 1,06
nao pratica atividade fisica regular (ref. pratica atividade
fisica regular) 1,26%**
Tamanho da amostra 1940 1940 1940 1940
Log-likelihood -3.063,7 -3.053,6 -3.007,5 -2.976,3
Pseudo R2 0,0129  0,0162 0,0310 0,0410

Fonte dos dados basicos: SABE 2000
*valor de p < 0,10 **valor de p < 0,05 ***valor de p < 0,01

Segundo o Modelo 1 da TAB. 6, que controla apenas caracteristicas individuais, o nimero

de doencas crbnicas € significativamente maior (p<0.01) entre septuagenarios do que para

0 grupo etdrio mais jovem (sexagenarios). Além disso, 0 nimero esperado de doencas

cronicas é 13% menor quando as informacbes séo referidas pelo préprio entrevistado

(p<0,01) e 34% maior entre as mulheres (p<0,01).
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Quando séo incluidas as varidveis referentes aos primeiros 15 anos de vida dos idosos
(Modelo 2), a significancia e o tamanho dos efeitos de idade e sexo mantém-se similares
aquelas medidas no Modelo 1. Observa-se, no Modelo 2, que a prevaléncia de doencas na
velhice mostrou ser estatisticamente relacionada ao nimero de doencas na infancia
(p<0,01). No entanto, nenhuma outra condi¢do na infancia avaliada neste estudo mostrou-

se associada a variavel dependente.

No Modelo 3, as variaveis referentes a fase adulta ndo alteraram expressivamente o
tamanho dos efeitos das variaveis sexo e idade, embora o efeito dos grupos etarios mais
velhos sobre o nimero esperado de doencas tenha aumentado. Entre as condigdes na fase
adulta que foram consideradas no Modelo 3, apenas o consumo de remédios apresentou
significancia estatistica, sendo que cada remédio a mais consumido aumenta o0 nimero

esperado de doencas cronicas dos idosos em 12% (p<0,01).

As variaveis referentes a fase idosa (Modelo 4) ndo causaram alteracBes importantes nos
pardmetros das variaveis utilizadas nos modelos anteriores. Neste modelo, observa-se que
0 nmero esperado de doencas para individuos com rendimentos de até 1 salario minimo
foi 13% maior quando comparados a categoria de referéncia, isto €, aqueles que ganham
mais do que 5 salarios minimos (p<0,05). Mas ndo houve diferencas entre a categoria de

referéncia e os demais grupos de renda.

Ainda com relacdo ao Modelo 4, verifica-se que cada individuo a mais no domicilio reduz
0 numero esperado de doencas entre os idosos em 2% (p<0,10 — significAncia marginal) e
que pessoas separadas, divorciadas ou solteiras tm um nimero esperado de doencas 19%
menor do que as casadas (p<0,01). Além disso, “ndo ter plano privado de saide” (p<0,10 —
significancia marginal) e “ndo praticar atividades fisicas” (p<0,01) reduz o ndmero
esperado de doencas. Finalmente, observa-se que ser ex-fumante aumenta o nimero

esperado de doencgas em relagdo aos fumantes em 19% (p<0,01).

Em suma, as modelagens na TAB. 6 mostraram que o nimero esperado de doengas é maior
em idosos septuagendrios e octogenarios, do sexo feminino, que tem problemas cognitivos,
que tiveram maiores cargas de doencas na infancia e um maior consumo de remeédios na
fase adulta. Além disso, os idosos que vivem em domicilios maiores, que sdo casados, que
possuem seguro privado de salde, sdo ex-fumantes e que ndo praticam atividades fisicas

regularmente também estdo sujeitos a um ndmero mais elevado de doencas.
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Na proxima secdo sdo examinadas as relaces entre as variaveis do ciclo de vida e a

capacidade funcional do idoso.

4.3 Os determinantes do estado funcional entre os idosos do municipio de Sao
Paulo, 1999/2000.

Nesta sec¢do séo apresentadas as razdes de chance (odds ratio) dos coeficientes referentes
aos modelos de Regressdo Logistica Ordenada que tem como variavel resposta o estado
funcional do idoso, ou seja, a escala de incapacidade funcional (nenhuma incapacidade,
pelo menos uma limitagdo para AVD e pelo menos uma limitagdo para AIVDs). Os valores

dos coeficientes sdo apresentados no Anexo 1 (TAB. 2A).

No Modelo 1 (TAB. 7), séo observadas associag¢des estatisticamente significativas entre as
varigveis idade, informante e sexo (p<0,01) e a capacidade funcional dos idosos. Os idosos
septuagenarios e de 80 anos e mais tem respectivamente 1,8 e 3,6 vezes mais chances de
avancarem na escala hierarquica de incapacidade do que os idosos sexagenarios, enquanto
que mulheres apresentam 2,1 vezes mais chance do que os homens de ter sua capacidade
funcional deteriorada. Néo obstante quando o proprio idoso respondeu a entrevista houve
uma reducdo de 75% de chance do mesmo estar nas escalas mais severas de incapacidade

funcional.

No Modelo 2, observa-se que a inclusdo das condi¢bes no inicio da vida ndo modificou a
significancia e o tamanho dos efeitos observados para as varidveis do Modelo 1. Dos
indicadores acrescentados, apenas o trabalho na infancia ndo teve associagéo significativa
com a varidvel dependente. J4 aqueles que viveram no campo e passaram fome tém
respectivamente 21% (p<0,10) e 38% (p<0,01) a mais de chance de progredir da auséncia
de limitagdes funcionais para a presenga de AVDs, do que suas categorias de referéncia.
Além disso, cada doenca da infancia referida pelo idoso aumenta em 11% (p<0,01) a

chance do mesmo avancar na escala de incapacidade funcional.
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TABELA 7 — Razdes de chance (odds ratio) dos coeficientes referentes aos modelos de
Regressdo Logistica Ordenada que tem como variavel resposta o estado funcional dos

idosos do municipio de S&o Paulo, 1999/2000

Variaveis Séo Paulo
independentes Modelo 1 Modelo2 Modelo3 Modelo 4
Caracteristicas individuais
estrangeiro (ref. brasileiro) 0,81 0,88 0,86 0,87
septuagenarios (ref. sexagenarios) 1,81% ] 84*** 1,96%** 1,91+
80 anos e mais (ref. sexagenarios) 3,61%** 3,80%** 3,95%** 3,52%**
o proprio informante (ref. outro informante) 0,25%** 0,25%** 0,27*** 0,30***
mulheres (ref. homens) 2,12%** 2,23%** 1,92%* 1,84**
negros e mulatos (ref. brancos) 0,92 0,83 0,78* 0,74**
outras racas (ref. brancos) 0,89 0,83 0,83 0,81
Condig¢des no inicio da vida
viveu no campo (ref. ndo morou no campo) 1,21* 1,09 1,04
trabalhou na infancia (ref. ndo trabalhou na infancia) 1,15 1,07 1,04
passou fome na inféncia (ref. ndo passou fome) 1,38%** 1,32%* 1,32%*
numero de doengas na infancia 1,11%** 1,11%** 1,12%*
Condicdes nafase adulta da vida
1 a 8 anos de estudo (ref. mais de 8 anos de estudos) 1,36 1,11
nenhum ano de estudo (ref. mais de 8 anos de estudos) 1,64** 1,14
atividade predominantemente mental (ref. atividade
predominantemente fisica) 0,74 0,80
ambas as atividades (ref. atividade predominantemente
fisica) 1,10 1,06
consumo de remédios na fase adulta 1,25%** 1,20%**
Condicdes nafase idosa
>3 e <5sm (ref. >do que 5 sm) 1,74%*
>1 e <3sm(ref.>do que 5 sm) 1,67***
>0e< 1sm (ref. >do que 5 sm) 1,83%**
sem renda (ref. > do que 5 sm) 2,00%**
numero de pessoas no domicilio 1,04
viavo (ref. casado) 1,07
separado; divorciado; solteiro (ref.casado) 1,00
nao tem seguro privado de saude (ref.tem seguro privado de
salde) 0,89
fumou e parou (ref. Fuma atualmente) 1,33*
nunca fumou (ref. Fuma atualmente) 1,02
néo estd bem nutrido (ref. est4d bem nutrido) 1,68***
nao pratica atividade fisica regular (ref. pratica atividade
fisica regular) 3,71%**
Tamanho da amostra 1940 1940 1940 1940
Log-likelihood -1694,9 -1683,7 -1661,5 -1594,0
Pseudo R2 0,0914  0,0974 0,1093 0,1455

Fonte dos dados basicos: SABE 2000
*valor de p < 0,10 **valor de p < 0,05 ***valor de p < 0,01

No Modelo 3, quando sdo acrescidas as variaveis referentes a fase adulta, ndo sdo

observadas modificagdes expressivas nos parametros das variaveis trabalhadas no Modelo

2, exceto para as varidveis “raca” e “vida no campo”. Nos modelos 1 e 2, raca ndo
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apresentava correlagdo com a varidvel dependente. No modelo 3, no entanto, apds
controlar por varidveis da fase adulta, negros e mulatos passam a ter 22% (p<0,10) a
menos de chance de avangar na escala de incapacidade do que os brancos. No sentido
contrério, a variavel vida no campo deixou de apresentar associagdo significativa com a

perda de capacidade funcional.

Dos indicadores referentes a fase adulta, observa-se que idosos que nunca estudaram e
idosos com 1 e 8 anos de escolaridade tém, respectivamente, 64% (p<0,05) e 36% (ndo
significativo) a mais de chance de progredir para condi¢des funcionais mais severas do que
as pessoas com 8 anos ou mais de escolaridade. Além disso, verifica-se que o aumento de
uma unidade no nimero de remédios consumidos desde a fase adulta, aumenta a chance de

limitagdes funcionais em 1,25 vezes.

Na Gltima coluna da TAB. 7 sdo apresentados os resultados do Modelo 4. Na comparagao
com 0 Modelo 3 ndo se observa alteragdes na diregdo e na significancia dos coeficientes
comuns aos dois modelos exceto para a varidvel “anos de estudos” que deixou de

apresentar associagdo estatistica com a varidvel dependente.

Em relagdo aos indicadores da fase idosa, a variavel “renda” apresentou associacao
significativa com a variavel dependente. Os idosos que tém nivel de renda mais baixo
apresentaram maiores chances de avancar na escala hierarquica de limitacdes. Além disso,
ser ex-fumante e ndo estar bem nutrido aumenta a chance de deterioragdo da capacidade
funcional em 33% (p<0,01) e 69%, respectivamente (p<0,10). Cabe ressaltar que néo
houve diferenga significativa entre fumantes e ndo fumantes. Por fim, o grau de
incapacidade funcional entre aqueles que ndo praticam atividades fisicas é 3,7 vezes maior
(p<0,01) do que entre aqueles que praticam atividades fisicas. Vale lembrar que a elevada
correlagdo reside, em parte, no fato de que a presenca de incapacidade funcional impede,

em muitos casos, a pratica de atividades fisicas.

Em resumo, o nivel de incapacidade funcional tende a ser maior para idosos mais velhos,
que tem problemas cognitivos, do sexo feminino e que sdo brancos. Além disso, o risco de
incapacidade é maior para idosos que na infancia passaram fome e tiveram maior carga de
doencas, bem como maior consumo de remédios na fase adulta. Finalmente, pessoas que

estdo nos niveis de renda mais baixos, que sdo ex-fumantes, ndo praticam atividades fisicas
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regularmente e que ndo se consideram bem nutridas também estdo mais sujeitas as

incapacidades funcionais.

Na préxima secdo é examinada a associacdo dos fatores do ciclo de vida com a auto-

avaliacdo de satde dos idosos.

4.4 Os determinantes da auto-avaliacdo de saude entre os idosos do municipio
de S&o Paulo, 1999/2000.

Na TAB. 8 sdo apresentadas as raz0es de chance dos coeficientes referentes aos modelos
de Regressdo Logistica Ordenada que tem como variavel resposta a auto-avaliagdo de

saude do idoso. Os valores destes coeficientes sdo apresentados no Anexo 1 (TAB. 3A).

Como mostram os resultados do Modelo 1 os idosos que responderam & pesquisa tiveram
menos chance de avaliar negativamente sua saude dos que o0s idosos que o fizeram através
de um terceiro (p<0,01). Além deles, os negros e mulatos avaliaram sua satde como pior

(p<0,01), relativamente aos brancos.

No Modelo 2, a inclusdo de varidveis referentes ao inicio da vida ndo modificou a
significancia observada das variaveis raga e informante, destacadas no Modelo 1. Ressalta-
se que ter vivido no campo e ter passado fome aumenta a chance do idoso avaliar

negativamente a propria satde (p<0,01).

No Modelo 3 sdo acrescidas as variaveis referentes a fase adulta. As variaveis, informante,
raga, vida no campo e fome na infancia permanecem significativas. Dos indicadores
acrescentados observa-se que pessoas que nunca estudaram e pessoas que tem entre 1 e 8
anos de escolaridade tém aproximadamente 2 vezes mais chance de reportar piores
condicBes de salide do que as pessoas com mais de 8 anos de estudo. J& 0 aumento de uma
unidade no nimero de remédios consumidos desde a fase adulta multiplica em 1,31 vezes a

chance de o individuo avaliar negativamente as suas condi¢fes de saide (p<0,01).

Na comparagdo dos Modelos 3 e 4 ndo sdo observadas alteragdes na significancia dos
coeficientes comuns aos dois modelos exceto para as variaveis nacionalidade e fome na
infancia sendo que a primeira passou a ser significativa (p<0,10) enquanto a segunda

deixou de ser.
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TABELA 8 — Razdes de chance (odds ratio) dos coeficientes dos modelos de Regresséo
Logistica Ordenada que tem como variavel resposta a auto-avaliagdo de satde dos
idosos do municipio de S&o Paulo, 1999/2000

Variaveis Séo Paulo
independentes Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
Caracteristicas individuais
estrangeiro (ref. brasileiro) 1,06 1,14 1,13 1,29*
septuagenarios (ref. sexagenarios) 1,12 1,12 1,17 1,16
80 anos e mais (ref. sexagenarios) 1,02 1,02 1,03 1,00
o proprio informante (ref. outro informante) 0,50%** 0,52%** 0,56*** 0,62***
mulheres (ref. homens) 1,10 1,23** 1,00 1,06
negros e mulatos (ref. brancos) 1,73%** 1,45%* 1,36%** 1,27*
outras racas (ref. brancos) 1,10 0,93 0,94 0,88
Condigdes no inicio da vida
viveu no campo (ref. ndo morou no campo) 1,84%** 1,61%** 1,51%*
trabalhou na infancia (ref. ndo trabalhou na infancia) 1,14 0,99 0,98
passou fome na infancia (ref. ndo passou fome) 1,30%** 1,21* 1,12
numero de doengas na infancia 1,05 1,05 1,05
Condicdes nafase adulta da vida
1 a 8 anos de estudo (ref. mais de 8 anos de estudos) 1,98*** 1,64%*
nenhum ano de estudo (ref. mais de 8 anos de estudos) 2,24%** 1,52**
atividade predominantemente mental (ref. atividade
predominantemente fisica) 0,81 0,88
ambas as atividades (ref. atividade predominantemente
fisica) 0,90 0,87
consumo de remédios na fase adulta 1,31%** 1,28***
Condicdes nafase idosa
>3 e <5sm (ref. >do que 5 sm) 1,38**
>1 e <3sm(ref. >do que 5 sm) 1,45%*
>0e< 1sm (ref. >do que 5 sm) 1,79%*
sem renda (ref. > do que 5 sm) 1,77%*
numero de pessoas no domicilio 1,06**
viavo (ref. casado) 0,81*
separado; divorciado; solteiro (ref.casado) 0,85
nao tem seguro privado de saude (ref.tem seguro privado de
salde) 1,25**
fumou e parou (ref. Fuma atualmente) 1,33**
nunca fumou (ref. Fuma atualmente) 0,92
néo estd bem nutrido (ref. est4d bem nutrido) 3,56%**
nao pratica atividade fisica regular (ref. pratica atividade
fisica regular) 1,80%**
Tamanho da amostra 1940 1940 1940 1940
Log-likelihood -2395,9 -2367,5 -2323,0 -2254.5
Pseudo R2 0,0114  0,0232 0,0415 0,0698

Fonte dos dados basicos: SABE 2000
*valor de p < 0,10 **valor de p < 0,05 ***valor de p < 0,01

No Modelo 4 observa-se que a renda apresentou associacdo significativa com a variavel

dependente, sendo que em relagdo a categoria de referéncia (> do que 5 sm) idosos das

demais categorias de renda apresentaram maiores chances de avaliar negativamente sua

saude.
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Prosseguindo, a cada individuo a mais vivendo no domicilio ha um aumento da chance do
idoso declarar um pior estado de saide em 6% (p<0,05). No sentido contrario, as chances
sd0 19% menores para 0s vilvos em relacdo aos casados. (p<0,10 — significAncia

marginal).

Além disso, ndo ter um seguro privado de salde e ser ex-fumante aumenta a chance de o
idoso perceber negativamente a satde (25% e 33% respectivamente, p<0,01). Finalizando,
aqueles que ndo se consideram bem nutridos e que ndo praticam atividades fisicas tendem
a avaliar de forma mais negativa a suas condi¢des de salde (3,6 e 1,8 vezes mais

respectivamente).

Portanto, os modelos desta secdo mostraram que ha uma chance maior de avaliacdo
negativa da satde entre os idosos que s&o estrangeiros, possuem problemas cognitivos, sdo
negros ou mulatos e que viveram em areas rurais durante a infancia. Também tem maiores
probabilidades de avaliar negativamente a salde os idosos que possuem menores niveis de
instrucdo e que tiveram um maior consumo de remédios na fase adulta. Ademais, 0s idosos
com menores niveis de renda, que vivem em domicilios maiores, que séo casados, que ndo
possuem seguro privado de saude, sdo ex-fumantes e ndo praticam atividades fisicas

regularmente também estdo sujeitos a avaliar mais negativamente o seu estado de salde.

Na proxima secdo, a luz do marco conceitual proposto no Capitulo 2 e da literatura
especializada, sdo comparados os determinantes socioecondmicos das trés dimensoes de

saude dos idosos que foram avaliadas nesta tese.

4.5 ConsideragOes sobre os determinantes das diferentes dimensfes de saude
dos idosos do municipio de S&o Paulo, 1999/2000.

A TAB. 9 traz para cada uma das trés varidveis dependentes, os resultados dos Modelos 4
de cada uma das secOes anteriores. A escolha dos Modelos 4 se justifica uma vez que 0s
testes de chi-square para avaliar os modelos mostram-se significativos (p<0,001), ou seja,
pode-se rejeitar a hipdtese nula de que os modelos que contém apenas o intercepto séo téo
explicativos quanto os modelos com as varidveis. Complementarmente, os testes de razdo
de verossimilhanca (LR teste) revelaram que as medidas referentes a infancia, a fase adulta
e a fase idosa melhoraram respectivamente o Modelo 2 em relagdo ao 1, 0 3 em relacéo ao

2e04emrelagdo ao 3 (p < 0,0001 - resultados ndo apresentados).
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TABELA 9 - Razdes de prevaléncia dos modelos de Regressédo de Poisson ajustadas
para o numero de doencas dos idosos e Razdes de chance (odds ratio) dos modelos de
Regressdo Logistica Ordenada ajustadas respectivamente, para incapacidade
funcional e auto-avaliacdo de saude dos idosos do municipio de Sao Paulo, 1999/2000

Presenca de Incapacidade Auto-avaliacdo

Variaveis doencas Funcional de saude
independentes Modelo 4 Modelo 4 Modelo 4
Caracteristicas individuais
estrangeiro (ref. brasileiro) 1,06 0,87 1,29*
septuagenarios (ref. sexagenarios) 1,15%* 1,91%** 1,16
80 anos e mais (ref. sexagenarios) 1,10* 3,52%** 1,00
o préprio informante (ref. outro informante)
mulheres (ref. homens) 1,35*** 1,84*** 1,06
negros e mulatos (ref. brancos) 0,95 0,74** 1,27*
outras ragas (ref. brancos) 0,92 0,81 0,88
Condig¢8es no inicio davida
viveu no campo (ref. néo morou no campo) 1,04 1,04 1,501%**
trabalhou na infancia (ref. ndo trabalhou na infancia) 1,01 1,04 0,98
passou fome na infancia (ref. ndo passou fome) 1,06 1,32** 1,12
nimero de doencgas na infancia 1,06*** 1,12%** 1,05
CondigOes na fase adulta da vida
1 a 8 anos de estudo (ref. mais de 8 anos de estudos) 0,94 1,11 1,64***
nenhum ano de estudo (ref. mais de 8 anos de estudos) 0,95 1,14 1,52**
atividade predominantemente mental (ref. atividade predominantemente
fisica) 1,06 0,80 0,88
ambas as atividades (ref. atividade predominantemente fisica) 1,05 1,06 0,87

consumo de remédios na fase adulta
Condigdes na fase idosa

>3 e <5sm (ref. >do que 5 sm) 0,98 1,74%* 1,38**
>1e<3sm (ref. >do que 5 sm) 1,07 1,67*** 1,45%*
>0e< 1sm (ref.>do que5sm) 1,13** 1,83*** 1,79***
sem renda (ref. > do que 5 sm) 0,96 2,00%** 1,77**
ndo tem seguro privado de salde (ref.tem seguro privado de salde) 0,93* 0,89 1,25%*
nimero de pessoas no domicilio 0,98* 1,04 1,06**
viavo (ref. casado) 0,95 1,07 0,81*
separado; divorciado; solteiro (ref.casado) 0,81 %** 1,00 0,85
fumou e parou (ref. Fuma atualmente)

nunca fumou (ref. Fuma atualmente) 1,09 1,02 0,92
ndo esta bem nutrido (ref. esta bem nutrido) 1,06 1,68*** 3,56***

ndo pratica atividade fisica regular (ref. pratica atividade fisica regular)

Tamanho da amostra 1940 1940 1940
Log-likelihood -2976,3 -1594,0 -2254,5
Pseudo R2 0,0410 0,1455 0,0698

Fonte dos dados basicos: SABE - Sdo Paulo - 2000
*** valor de p <0,01; **valor de p <0,05; *valordep<0,1

Em cinza escuro na TAB. 9 sdo destacadas as variaveis que foram significativas para as
trés dimensdes de saude analisadas. Por exemplo, os idosos que ndo foram os proprios
informantes da pesquisa sdo mais propensos a ter maior nimero de doengas cronicas, a
apresentar piores niveis de incapacidade funcional e a avaliar negativamente a salide. Estes
resultados estdo refletindo, possivelmente, a pior condicdo de salude dos idosos que
necessitam de um respondente substituto uma vez que o critério adotado para o uso de
outro respondente na SABE foi a incapacidade do idoso em responder a entrevista por

problemas de deficiéncia cognitiva.
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Da mesma forma, os idosos que consomem remédios desde antes dos 60 anos
apresentaram maior probabilidade de problemas de saude. Vale lembrar que o consumo de
remédios na fase adulta, em parte, reflete desgastes fisicos e bioldgicos nesta fase da vida.
Assim, estes resultados ndo s corroboraram o estudo de Costa (2000) que mostrou que a
reducdo da exposicdo a doengas infecciosas na fase adulta é um determinante importante
do declinio nas taxas de doencas cronicas entre os idosos, mas mostram que problemas de
saude na fase adulta tém impactos também nas limitagGes funcionais e na auto-avaliacdo

de saude dos idosos.

Em relagéo ao tabagismo, ndo séo observadas diferengas entre ndo fumantes e fumantes o
que diverge de resultados como os de @stbye, Taylor & Jung (2002) que mostraram que
fumantes atuais tém mais chance, entre outras coisas, de estarem dependentes em pelo
menos uma AVD e de perceber a salide como ruim. Todavia, observa-se que ex-fumantes
comparados aos fumantes apresentam resultados negativos nas trés dimensdes de salde.
Estes resultados sdo consistentes, com os achados de Peixoto, Firmo & Lima-Costa (2006)
que mostraram que doengas cronicas, indicadores de incapacidade funcional e uma auto-
avaliacdo negativa da salde estdo associadas com ex-tabagistas, mas ndo ao tabagismo

atual.

Embora os riscos para salide sejam reduzidos apds abstinéncia do fumo de cigarros (Doll,
1999), é possivel que o que esteja ocorrendo é que os ex-fumantes refiram-se a um grupo
de idosos que pararam de fumar na presenca de condi¢Ges adversas tais como 0 surgimento
de uma doenca cronica (ex: cancer), de uma limitagdo funcional (ex: atravessar um quarto
caminhando em fungdo de uma insuficiéncia respiratdria) ou mesmo de uma sensacéo de
que a salde esta debilitada. Por outro lado, o grupo de fumantes pode se referir aos idosos
que ndo experimentaram tais condigdes e talvez ndo tenham tido motivos suficientes para
largar o cigarro. Vale lembrar ainda que a SABE é respondida apenas por sobreviventes o
que pode estar minimizando o efeito do tabagismo sobre a saude das pessoas idosas. De
todo modo os resultados, em parte, corroboram as observagoes feitas pela WHO (2002) de
que a prética de fumar aumenta os riscos de doengas ndo transmissiveis, leva a perdas na
capacidade funcional e consequentemente, aumenta a chance do individuo avaliar

negativamente a salde.

Verifica-se ainda, que os individuos que ndo praticam exercicios fisicos regularmente séo

mais propensos a problemas de satde o que reforga resultados de diversos trabalhos. Por
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exemplo, no que se refere a correlagdo com a dimensdo de doengas cronicas resultados
semelhantes podem ser encontrados em Inue et al. (2008) e Pollock et al. (2000). J& em
relacdo as limitagBes funcionais a correlacdo pode ser observada em Merz & Forrester,
(1997) e Dstbye, Taylor & Jung (2002). Da correlagdo de exercicios fisicos com doengas e
limitagfes funcionais pode-se inferir a correlacdo com a auto-avaliagdo de salde ja que
estudos como os de Alves (2004), por exemplo, mostram que o nimero de doencgas
cronicas e a capacidade funcional séo dois dos principais determinantes da auto-percepgao

de saude entre os idosos.

E importante notar, a luz do marco conceitual, que as variaveis destacadas em cinza escuro
sdo determinantes intermediarios e/ou outras condicdes de salde em diferentes fases da

vida e que estdo diretamente relacionadas com a satde do idoso.

Em cinza claro na TAB.9 estdo os determinantes que foram significativos para cada
varidvel dependente. Primeiramente, tomando-se as caracteristicas individuais, observa-se
que os idosos estrangeiros tendem a auto-avaliar mais negativamente a sua salde em
relacdo aos brasileiros, mas ndo sdo observadas diferencas em relacdo as doencas cronico-
degenerativas e as limitagdes funcionais. Estes resultados sugerem assim como Beckett et
al. (2000), que pessoas de diferentes nacionalidades e, portanto, de diferentes aspectos
culturais podem, por exemplo, considerar uma salde comprometida com doencas e

limitagdes funcionais, como sendo algo natural, especialmente no caso dos idosos.

Na sequéncia verifica-se que as pessoas em idades mais avancadas (septuagenarios e
octogenarios em relagdo aos sexagenarios) e as mulheres (em relacdo aos homens) tendem
a reportar mais doencas e mais limitagdes funcionais, mas no que tange a auto-avaliagéo de
saude, isto ndo ocorre. Uma explicacdo possivel seria o fato de que os individuos mais
idosos e as mulheres podem estar superestimando a sua condigdo de salde para mostrar
auto-suficiéncia, por medo de institucionalizagdo e de precisar de cuidados (Alves, 2004).
Outra explicagdo plausivel é a de um processo de maior adaptacdo a deterioracdo das
condi¢bes funcionais e as doencas crdnicas por parte das pessoas mais idosas e das
mulheres. ExplicacOes desta natureza foram sugeridas por Damian et al. (1999), Beckett et
al. (2000) e por Dachs (2002).

Dentre as caracteristicas individuais, ha ainda a variavel raca. Por um lado o grupo de

negros e mulatos reporta menos incapacidade funcional do que os brancos o que diverge de
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resultados como os de Lunney et al (2003) e Leon, Glass & Berkman (2003). Por outro
lado, negros e mulatos tendem a auto-avaliar mais negativamente a salde. Ainda que este
resultado possa ser, em alguma medida, explicado por diferengas socioculturais ele precisa

ser mais explorado.

Com relacdo as variaveis referentes aos primeiros 15 anos da vida dos idosos os resultados
destacados em cinza claro mostram que ter passado fome implica em maiores chances de
limitacdes funcionais no final da vida o que corrobora trabalhos como os de Fogel (1994),
Barker et al. (1989) e Monteverde, Palloni & Noronha (2007). No entanto, como em
Bengtsson & Lindstrom (2000), o acesso a nutricdo ndo se mostrou relacionado com o

nimero de doencas cronicas dos idosos.

Observa-se também que a carga de doengas infecciosas na infancia € um importante
determinante de doengas cronicas e de limitages funcionais no final da vida confirmando
os efeitos encontrados por Fridlizius (1984), Barker et al. (1989) e Bengtsson & Lindstrom
(2000).

Por sua vez, a “auto-avaliagdo de salde do idoso” mostra-se significativamente relacionada
com a variavel “viveu ou ndo em &reas rurais por 5 anos ou mais na infancia”, mas nao esta
correlacionada com as varidveis “fome” e “doencas na infancia”. Este mesmo padréo
ocorre em relagdo a variavel “anos de estudos” (referente a fase adulta). No que se refere a
correlacdo entre anos de estudo e auto-avaliagdo de salde os resultados corroboram
achados de Ross & Wu (1966) e Alves (2004), mas no que se refere a correlacdo com as
doengas cronicas e as limitagbes funcionais os resultados divergem dos estudos de
Freedman & Martin (1999) e Monteverde, Palloni & Noronha (2007).

No marco conceitual as variaveis “fome” e “niimero de doengas na infancia” representam
respectivamente determinantes intermediarios e salde nos primeiros 15 anos de vida
enquanto as varigveis “vida no campo” e “anos de estudo” representam determinantes
estruturais. Assim, o padrdo que chama a atencdo é que, de um lado, os determinantes
intermediarios e de saude no inicio da vida definem, em parte, as condigdes funcionais e o
nimero de doencas na fase idosa e, de outro lado, que determinantes estruturais sao

importantes determinantes para a auto-avaliagdo de salde dos idosos.

Ainda na TAB. 9 estdo destacados os determinantes de salde referentes a fase idosa. A

renda, ndo apresentou relacdo com o nimero de doengas cronicas, mas corroborando
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estudos como os de Guralnick & Kaplan (1989), Alves (2004) e WHO (2002) se mostrou
um determinante importante de limitagdes funcionais e de auto-avaliacdo de saide. Uma
possivel explicacdo é o subdiagnéstico de doencas por parte dos idosos de baixa renda
(Bootsma-van der Wiel et al, 2005). Em outra perspectiva, mais abrangente, os resultados
parecem sugerir que as doengas cronico-degenerativas, por sua natureza, sdo prevalentes
em toda a populacdo idosa, independentemente dos niveis de renda. Todavia, como
comentam Lima-Costa et al. (2003), pessoas de baixa renda tendem a ter dificuldades na
aquisicdo de remédios e na aderéncia aos tratamentos o que compromete a eficiéncia dos
mesmos. Sendo assim, idosos de baixa renda podem ter um maior agravamento das
doengas crbnicas, 0 que consequentemente pode levar a resultados negativos nas
dimensdes funcional e de auto-avaliacdo de saude. Em outras palavras, idosos de baixa
renda tendem a ter dificuldades de acesso ao diagnostico de doencas crdnicas e por
consequéncia tendem a ndo tratd-las adequadamente, ficando assim mais expostos a
problemas funcionais e a avaliar mais negativamente a salde do que os idosos de renda

mais elevada.

Também chama & atencéo o fato de que idosos sem seguro privado e que vivem com mais
pessoas no domicilio tendem a reportar menos doencgas, mas avaliam mais negativamente a
saude. E possivel que os idosos que moram em domicilios maiores possam estar sofrendo
desgastes, ou seja, que as pessoas no domicilio do qual o idoso é membro talvez se
beneficiem mais do idoso do que ao contrério. Tais desgastes podem, de um lado, gerar
estresse contribuindo para uma percep¢do negativa da saude e, por outro, reduzir os
recursos disponiveis limitando o acesso a servigos privados de saude bem como as
informagBes e diagndsticos sobre doencas. Esta argumentacdo vai de encontro aos
comentarios de Guzman, Huenchuan & Oca. (2003), sobre a ideia de que a efetividade do

apoio social depende de uma valoragéo subjetiva.

No que se refere a situagdo conjugal o grupo de pessoas solteiras, separadas e divorciadas
assim como o de vilvas tem um menor numero esperado de doengas e avaliam mais
positivamente a salide do que as pessoas casadas. E provavel que os idosos que ndo est&o
casados experimentem caracteristicas que muitas vezes sdo reprimidas durante a vida em
unido conjugal, ou seja, mais autonomia, independéncia e liberdade, o que pode estar
contribuindo para uma melhor auto-estima em relagéo a satde (Alves, 2004). Por um lado,

estes resultados confirmam os achados de Goldman, Korenman & Weinstein (1995) e Cott,
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Gignac & Badley (1999), mas, por outro lado, contradizem os resultados de Hahn (1993),
Grundy (2001), Hu & Goldman (1990), e Rogers (1995).

Finalmente, na TAB. 9 observa-se que os idosos que ndo se consideram bem nutridos
apresentam significativamente mais chance de reportarem limitages funcionais e avaliar
negativamente a salde, mas ndo houve relacdo do estado nutricional com o nimero de
doencas cronicas dos idosos. Este Gltimo resultado contraria as argumentacdes da WHO
(2002) de que a dieta inadequada é um dos principais fatores de risco para doencgas
cronicas, tais como diabetes, doencas cardiovasculares, pressdo sanguinea alta, artrite e
alguns tipos de cancer. E importante observar, entretanto, que a natureza da variavel
referente ao estado nutricional tem um viés de subjetividade o que pode, na prética, estar
refletindo a falta de conhecimento, por parte do entrevistado, sobre o que de fato é uma

dieta adequada.

Tomando-se por base o marco conceitual representado pela FIG. 6 um quadro sintético

emerge da anélise comparativa.

Em primeiro lugar observa-se que mesmo apds controlar pelas varidveis da infancia, da
fase adulta e da fase idosa, as caracteristicas individuais permanecem significativamente
associadas a pelo menos uma das trés dimensdes de satde analisadas. Assim, como assume
0 marco conceitual, estas associacdes devem ser explicadas, em parte, pelas diferentes
estratificacOes sociais as quais os idosos de diferentes nacionalidades, idades, sexo e raca

estiveram sujeitos no municipio de S&o Paulo.

Em segundo lugar, aparecem como principais fatores relacionados ao nimero de doengas
cronicas entre os idosos o0s descritos, no marco conceitual, como determinantes
intermediérios e como condi¢Bes de salde em fases anteriores do ciclo de vida. Dentre
estes determinantes destacam-se, o nimero de doencas nos primeiros 15 anos, 0 consumo

de medicamentos na fase adulta, o tabagismo e a préatica de atividades fisicas na fase idosa.

Em terceiro lugar, em relagdo a dimens&o subjetiva de saude (auto-avaliagdo) o destaque é
para os chamados determinantes estruturais dentre os quais: vida em &rea rural na infancia;
nivel de instrucdo; renda; acesso a seguros privados de salde; e numero de pessoas no

domicilio.
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Em quarto lugar, para a dimensdo de limitacbes funcionais hd uma “situacdo mista” onde
se destacam tanto determinantes intermediarios quanto os estruturais ao longo do ciclo de

vida.

Por fim, observa-se que a excecdo das varidveis “trabalho na infancia” e “tipo de atividade
principal na fase adulta”, todas as demais variaveis selecionadas no estudo tiveram relacéo
significativa com ao menos uma das dimens@es de salde estudas. Portanto, a luz do marco
conceitual, e dos resultados da TAB. 9 0 que se tem na prética é que diferentes dimensdes

de saude possuem diferentes determinantes.

O préximo capitulo traz as principais conclusdes deste estudo.
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5 CONCLUSOES

No seculo XX o declinio da fecundidade bem como as reducdes nas taxas de mortalidade
de pessoas idosas trouxeram como principais consequéncias, tanto em paises
desenvolvidos quanto em paises em desenvolvimento, o envelhecimento populacional e o
aumento da longevidade deste segmento da populagdo. Do ponto de vista social, o
envelhecimento populacional impacta a composi¢do da forga de trabalho, as estruturas
familiares e os sistemas de salde, especialmente em paises como o Brasil aonde este
processo vem ocorrendo de forma muito acelerada. Do ponto de vista individual a maior
longevidade implica em prejuizos & saude tais como o aumento das doengas cronicas, das

limitacdes funcionais e dos problemas emocionais e cognitivos.

Portanto, definir quais sdo os principais determinantes de satde dos idosos, entender como
estes determinantes relacionam-se uns com 0s outros bem como os mecanismos por meio
dos quais estes determinantes geram desigualdades em salde entre os idosos torna-se
indispensavel. Esforcos neste sentido estdo sendo cada vez mais discutidos tanto na
literatura nacional, como internacional e avangos importantes foram feitos. Contudo os
marcos conceituais sobre o tema séo restritos, sobretudo no que se refere a perspectiva do

ciclo de vida.

Assim, a fim de embasar os debates e nortear trabalhos futuros, esta tese propds um marco
conceitual alternativo que busca avangar na compreensdo de como as condi¢des ao longo
da vida interagem e determinam doengas cronicas, capacidade funcional e a auto-avaliagéo
de salde dos idosos. Cabe ressaltar que o foco em trés diferentes dimensdes de salde
contempla, em parte, o conceito da OMS de que a saude deve ser um estado de completo

bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas a auséncia de doencas ou enfermidades.

Os resultados revelaram que a deterioracdo das condigdes cognitivas do idoso
(representada pela varidvel informante), o maior consumo de remédios na fase adulta, o
tabagismo (especialmente para ex-fumantes) e a falta da pratica de atividades fisicas
apresentaram associagcbes com as trés dimensbes de saude estudadas. Estas variaveis
permaneceram significativas mesmo ap6s controlar por caracteristicas individuais e por

variaveis da infancia, da fase adulta e da fase idosa.
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O marco conceitual sugere que estas varidveis estdo diretamente relacionadas a saude do
idoso. Assim, estes determinantes e outros similares (que ndo foram incluidos nesta tese)
merecem atencdo especial na elaboracdo de politicas publicas. Contudo € preciso ter em
mente que é dificil mudar comportamentos de risco sem mudar as normas culturais que 0s
definem. Na prética, sdo necessérias politicas que promovam mudancas de comportamento
na sociedade. Esforgos neste sentido podem ser feitos, por exemplo, por meio de
programas educativos que incentivem a cessacdo do tabagismo e que conscientizem mais
0s usuarios sobre danos provocados pelo referido habito. Além disso, podem ser criados
espagos publicos para a pratica de esportes e exercicios fisicos e também campanhas
incentivando tais praticas. Notadamente, o governo brasileiro vem realizando estes
esforcos, especialmente, no caso do tabagismo. Esta tese contribui reportando claras

evidéncias sobre as associacOes entre estes determinantes e as condi¢des de salde.

N&o obstante, os resultados mostraram que, a despeito dos determinantes que apresentaram
associagbes simultaneamente com as trés diferentes dimensdes de salde e que se
manifestam em todas as fases da vida, hd também os determinantes cuja associacdo
depende da dimensdo de salde avaliada.. Assim, politicas publicas que almejem um
envelhecimento saudavel, em seus multiplos aspectos, devem reduzir desigualdades sociais
e econdmicas na infancia, na fase adulta e na fase idosa. Por exemplo, agBes preventivas
como a imunizagdo de doengas infecciosas na infancia pode promover a redugdo de
doengas cronico-degenerativas e incapacidades funcionais na fase idosa. Da mesma forma,
investimentos em educagao e acesso a servicos de salde de qualidade, bem como politicas
que busquem estabelecer redes de apoio que beneficiem o idoso (ao invés de redes que se
beneficiam dele) podem reduzir as desigualdades sociais ao longo da vida e devem, no

minimo, contribuir para que os idosos tenham uma auto-avaliacdo mais positiva da satde.

Este estudo mostrou também que, em paises em desenvolvimento, onde h4 escassez de
informacdes, pesquisas como a SABE sdo fundamentais. Estudos desta natureza permitem
a obtencdo de dados dentro do domicilio e da comunidade na qual o individuo est4 inserido
permitindo derivar relagdes entre satde e diversos determinantes ao longo do ciclo de vida
das pessoas. Assim constituem-se em um importante instrumento para subsidiar a

compreensdo e a formulacdo de politicas pdblicas de saide para os idosos.

Contudo ha que se ressaltar alguns aspectos metodoldgicos.
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Uma das limitagcdes deste trabalho é a natureza transversal da pesquisa, ou seja, o fato do
universo populacional estudado ser constituido de pessoas que sobreviveram a exposicao
de todas as variaveis aqui analisadas o que na pratica faz com que a magnitude das

associagOes encontradas tenha um vies de seletividade.

Ha que se lembrar que as informacdes na SABE séo fornecidas por meio de auto-relato e
que, portanto as respostas podem sofrer influéncia dos fatores emocionais, psicoldgicos, da
memoria, da auto-estima, da cultura, da escolaridade, dentre outros. Soma-se a isto o fato
de que a precisdo de cada resposta também esté relacionada ao impacto do evento em se,
sobre a vida do individuo, ou seja, € mais provavel o individuo se recordar, por exemplo,
de doengas mais graves do que de gripes. Assim, a falta de precisdo das informacdes iré, na
maioria das vezes, atenuar os efeitos estimados, sobretudo no que tange as informacdes

referentes ao inicio da vida dos idosos.

Cabe mencionar também, que os resultados aqui apresentados se aplicam principalmente
para o caso de idosos residentes em S&o Paulo no ano 2000 e que generalizagBes devem ser
realizadas com os devidos cuidados. De toda forma seria de extrema importancia avaliar a
situacdo vigente em outras unidades da federac&o e regides do pais. Ademais, vale lembrar
que a SABE disponibiliza informacdes para outras seis cidades e investigacGes similares
utilizando estes dados podem trazer mais luz sobre os mecanismos que definem os diversos

aspectos de salde das pessoas idosas.

Além disso, vale registrar a necessidade de que pesquisas futuras estejam mais atentas na
coleta/mensuracdo de algumas variaveis importantes como foi o caso, por exemplo, de
altura, peso, circunferéncia da cintura, bem como de informagdes referentes ao tempo e a
quantidade de consumo de tabaco e de &lcool. Estas e outras variaveis embora estejam
disponiveis no questiondrio da SABE na prética apresentaram elevadas proporcdes de
valores missing e/ou de inconsisténcias nos registros inviabilizando a utilizacdo das
mesmas. Estes fatos sinalizam a necessidade de reavaliacdo dos métodos de coleta e/ou da

estrutura das perguntas envolvidas.

Ademais, vale lembrar que a pesquisa SABE foi concebida com um enfoque conceitual
diferente do proposto nesta tese o que muitas vezes levou a utilizacéo de varidveis proxies.
Assim pesquisas futuras devem avaliar a possibilidade de coletar mais informagGes

especialmente referentes aos periodos gestacional e a fase adulta da vida para examinar o
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efeito dessas nas diversas condi¢des de salde do idoso. Exemplos de informagBes
interessantes seriam os niveis de instrucdo dos pais dos idosos, peso ao nascer, uso e
acesso a servicos de salde, exposicdo a doencas e a comportamentos de risco nas
diferentes fases da vida. Neste sentido o desenho conceitual proposto nesta tese traz uma
espécie de “roteiro” que pode auxiliar, na definicdo de informacdes a serem coletadas nas

pesquisas e na construcdo dos modelos estatisticos a serem testados.

Ha que se chamar & atencdo também para a necessidade de paises como o Brasil
produzirem, regular ou periodicamente, informagdes que permitam avaliar e aprofundar as
discussdes sobre a satde do idoso, em nivel nacional. Pesquisas longitudinais que coletem
informagBes sobre as variaveis constituidas no marco conceitual, permitirdo demonstrar as
relacGes de causa e efeito que as associagBes aqui encontradas sugerem. Além disso, o
marco conceitual auxiliou a interpretagdo dos resultados e permitiu uma maior clareza
sobre como as condi¢des ao longo da vida interagem e influenciam a satde do idoso bem
como permitiu identificar pontos de atencdo que podem contribuir para a prevencdo de

problemas nas diferentes dimensdes de salde.
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TABELA 1A - Coeficientes dos modelos da Regressdo de Poisson que tem como variavel
resposta o nimero de doencas cronicas dos idosos do municipio de Sdo Paulo, 1999/2000

Variaveis Séo Paulo
independentes Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
Caracteristicas individuais
estrangeiro (ref. brasileiro) 0,03 0,07 0,06 0,06
septuagenarios (ref. sexagenarios) 0,10*%**  0,10*** 0,16%** 0,14%**
80 anos e mais (ref. sexagenarios) 0,07 0,08* 0,14*** 0,10*
o proprio informante (ref. outro informante) -0,14***  -0,14*** -0,15%** -0,11**
mulheres (ref. homens) 0,29%** 0,30%** 0,25%** 0,30***
negros e mulatos (ref. brancos) -0,03 -0,05 -0,04 -0,05
outras racas (ref. brancos) -0,07 -0,09 -0,07 -0,08
Condig¢des no inicio da vida
viveu no campo (ref. ndo morou no campo) 0,04 0,05 0,04
trabalhou na infancia (ref. ndo trabalhou na infancia) 0,02 0,03 0,01
passou fome na inféncia (ref. ndo passou fome) 0,07 0,06 0,05
numero de doengas na infancia 0,06%** 0,06%** 0,05%**
Condicdes na fase adulta da vida
1 a 8 anos de estudo (ref. mais de 8 anos de estudos) -0,02 -0,06
nenhum ano de estudo (ref. mais de 8 anos de estudos) 0,01 -0,05
atividade predominantemente mental (ref. atividade
predominantemente fisica) 0,05 0,06
ambas as atividades (ref. atividade predominantemente
fisica) 0,07 0,05
consumo de remédios na fase adulta 0,12 0,11%**
Condicdes nafase idosa
>3 e <5sm (ref. >do que 5 sm) -0,02
>1 e <3sm(ref.>do que 5 sm) 0,07
>0e< 1sm (ref. >do que 5 sm) 0,12**
sem renda (ref. > do que 5 sm) -0,05
numero de pessoas no domicilio -0,02*
vilvo (ref. casado) -0,06
separado; divorciado; solteiro (ref.casado) -0,21%**
nao tem seguro privado de saude (ref.tem seguro privado de
salde) -0,07*
fumou e parou (ref. Fuma atualmente) 0,18***
nunca fumou (ref. Fuma atualmente) 0,08
néo estd bem nutrido (ref. estd bem nutrido) 0,06
nao pratica atividade fisica regular (ref. pratica atividade
fisica regular) 0,23***
Tamanho da amostra
Log-likelihood -3.063,7 -3.053,6 -3.007,5 -2.976,3
Pseudo R2 0,0129  0,0162 0,0310 0,0410

Fonte dos dados basicos: SABE 2000
*valor de p < 0,10 **valor de p < 0,05 ***valor de p < 0,01
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TABELA 2A - Coeficientes dos modelos da Regressdo Logistica Ordenada que tem como
varidvel resposta o estado funcional dos idosos do municipio de S&o Paulo, 1999/2000

Variaveis Sao Paulo
independentes Modelo 1 Modelo2 Modelo3 Modelo 4
Caracteristicas individuais
estrangeiro (ref. brasileiro) -0,22 -0,13 -0,16 -0,14
septuagenarios (ref. sexagenarios) 0,59*=*  0,61*** 0,67**=* 0,65%**
80 anos e mais (ref. sexagenarios) 1,28*** 1,34%** 1,37*** 1,26***
o proprio informante (ref. outro informante) -1,37%**  -1,38*** -1,31%** -1,20%**
mulheres (ref. homens) 0,75%** 0,80%** 0,65*** 0,61***
negros e mulatos (ref. brancos) -0,08 -0,19 -0,24* -0,30**
outras racas (ref. brancos) -0,11 -0,18 -0,19 -0,21
Condig¢des no inicio da vida
viveu no campo (ref. ndo morou no campo) 0,19* 0,08 0,04
trabalhou na infancia (ref. ndo trabalhou na infancia) 0,14 0,07 0,04
passou fome na inféncia (ref. ndo passou fome) 0,32%** 0,28** 0,28**
numero de doengas na infancia 0,10%** 0,11%** 0,12%**
Condicdes na fase adulta da vida
1 a 8 anos de estudo (ref. mais de 8 anos de estudos) 0,31 0,11
nenhum ano de estudo (ref. mais de 8 anos de estudos) 0,50** 0,13
atividade predominantemente mental (ref. atividade
predominantemente fisica) -0,30 -0,22
ambas as atividades (ref. atividade predominantemente
fisica) 0,09 0,06
consumo de remédios na fase adulta 0,22%** 0,18***
Condicdes nafase idosa
>3 e <5sm (ref. >do que 5 sm) 0,55%**
>1 e <3sm(ref.>do que 5 sm) 0,51
>0e< 1sm (ref. >do que 5 sm) 0,61%**
sem renda (ref. > do que 5 sm) 0,69%**
numero de pessoas no domicilio 0,04
vilvo (ref. casado) 0,07
separado; divorciado; solteiro (ref.casado) 0,00
nao tem seguro privado de saude (ref.tem seguro privado de
salde) -0,12
fumou e parou (ref. Fuma atualmente) 0,29*
nunca fumou (ref. Fuma atualmente) 0,02
néo estd bem nutrido (ref. estd bem nutrido) 0,52%*=*
nao pratica atividade fisica regular (ref. pratica atividade
fisica regular) 1,31%**
Tamanho da amostra
Log-likelihood -1694,9 -1683,7 -1661,5 -1594,0
Pseudo R2 0,0914  0,0974 0,1093 0,1455

Fonte dos dados basicos: SABE 2000
*valor de p < 0,10 **valor de p < 0,05 ***valor de p < 0,01
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TABELA 3A - Coeficientes dos modelos da Regressdo Logistica Ordenada que tem como
variavel resposta a auto-avaliacéo de saude dos idosos do municipio de S&o Paulo,

1999/2000
Variaveis Séo Paulo
independentes Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
Caracteristicas individuais
estrangeiro (ref. brasileiro) 0,06 0,13 0,12 0,26*
septuagenarios (ref. sexagenarios) 0,11 0,12 0,16 0,14
80 anos e mais (ref. sexagenarios) 0,02 0,02 0,02 -0,00
o proprio informante (ref. outro informante) -0,70***  -0,66*** -0,59*** -0,48***
mulheres (ref. homens) 0,09 0,20** 0,00 0,06
negros e mulatos (ref. brancos) 0,55%** 0,37*** 0,31%** 0,24*
outras racas (ref. brancos) 0,10 -0,08 -0,06 -0,13
Condig¢des no inicio da vida
viveu no campo (ref. ndo morou no campo) 0,61*** 0,48*** 0,41%x*
trabalhou na infancia (ref. ndo trabalhou na infancia) 0,13 -0,01 -0,02
passou fome na inféncia (ref. ndo passou fome) 0,26*** 0,19* 0,12
numero de doengas na infancia 0,05 0,05 0,05
Condicdes na fase adulta da vida
1 a 8 anos de estudo (ref. mais de 8 anos de estudos) 0,69%** 0,49%**
nenhum ano de estudo (ref. mais de 8 anos de estudos) 0,81%** 0,42**
atividade predominantemente mental (ref. atividade
predominantemente fisica) -0,21 -0,12
ambas as atividades (ref. atividade predominantemente
fisica) -0,11 -0,14
consumo de remédios na fase adulta 0,27%** 0,25%**
Condicdes nafase idosa
>3 e <5sm (ref. >do que 5 sm) 0,32**
>1 e <3sm(ref. >do que 5 sm) 0,37***
>0e< 1sm (ref. >do que 5 sm) 0,58***
sem renda (ref. > do que 5 sm) 0,57+
numero de pessoas no domicilio 0,05**
viavo (ref. casado) -0,21*
separado; divorciado; solteiro (ref.casado) -0,16
nao tem seguro privado de saude (ref.tem seguro privado de
salde) 0,22**
fumou e parou (ref. Fuma atualmente) 0,29**
nunca fumou (ref. Fuma atualmente) -0,08
nao esta bem nutrido (ref. estd bem nutrido) 1,27+
nao pratica atividade fisica regular (ref. pratica atividade
fisica regular) 0,59%**
Tamanho da amostra
Log-likelihood -2395,9 -2367,5 -2323,0 -2254.5
Pseudo R2 0,0114  0,0232 0,0415 0,0698

Fonte dos dados basicos: SABE 2000
*valor de p < 0,10 **valor de p < 0,05 ***valor de p < 0,01
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ANEXO B

TABELA 1B - Comparacédo das Razdes de Prevaléncia com e sem ponderacdo dos
modelos de Regressdo de Poisson que tem como variavel resposta o nimero de doencas
cronicas dos idosos do municipio de Sdo Paulo, 1999/2000

Presenca de doencas Presenca de doengas

Variaveis sem ponderagéo com ponderacao
independentes Modelo 4 Modelo 4
Caracteristicas individuais
estrangeiro (ref. brasileiro) 1,06 1,04
septuagenarios (ref. sexagenarios) 1,15%* 1,14%*
80 anos e mais (ref. sexagenarios) 1,10* 1,11*
o préprio informante (ref. outro informante) 0,89** 0,89*
mulheres (ref. homens) 1,,35%*% 1,28***
negros e mulatos (ref. brancos) 0,95 0,97
outras ragas (ref. brancos) 0,92 0,94
Condig¢8es no inicio da vida
viveu no campo (ref. ndo morou no campo) 1,04 1,06
trabalhou na infancia (ref. ndo trabalhou na infancia) 1,01 1,05
passou fome na infancia (ref. ndo passou fome) 1,06 1,06
nimero de doencas na infancia 1,06*** 1,05***
Condig¢Bes na fase adulta da vida
1 a 8 anos de estudo (ref. mais de 8 anos de estudos) 0,94 0,92
nenhum ano de estudo (ref. mais de 8 anos de estudos) 0,95 0,95
atividade predominantemente mental (ref. atividade predominantemente
fisica) 1,06 1,07
ambas as atividades (ref. atividade predominantemente fisica) 1,05 1,09*
consumo de remédios na fase adulta Al J1eEss 1,12%**
Condic¢Ges na fase idosa

>3 e<5sm (ref. >do que 5 sm) 0,98 0,96
>1e<3sm (ref. >do que 5sm) 1,07 1,12%*
>0e< 1sm (ref. >do que 5 sm) 1,13** 1,20%*
sem renda (ref. > do que 5 sm) 0,96 0,96
ndo tem seguro privado de salde (ref.tem seguro privado de salude) 0,93* 0,95
nimero de pessoas no domicilio 0,98* 0,96
vidvo (ref. casado) 0,95 0,92*
separado; divorciado; solteiro (ref.casado) 0,81 %** 0,81 ***
fumou e parou (ref. Fuma atualmente) 1,19%** 1,19%**
nunca fumou (ref. Fuma atualmente) 1,09 1,12*
ndo esta bem nutrido (ref. estd bem nutrido) 1,06 1,04
n&o pratica atividade fisica regular (ref. pratica atividade fisica regular) 1,26%* 1,21%*
Tamanho da amostra 1940 1940
Log-likelihood -2976,3 -2983,31

Fonte dos dados basicos: SABE - Sédo Paulo - 2000
*** valor de p < 0,01; **valor de p <0,05; *valordep<0,1
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TABELA 2B - Comparacédo das Razdes de chance (odds ratio) com e sem ponderagdo dos
modelos de Regressdo Logistica Ordenada que tem como varidvel resposta o estado
funcional dos idosos do municipio de S&o Paulo, 1999/2000

Presencga de Limitacdes

Presencga de Limitacdes

Variaveis fisicas sem ponderacdo fisicas com ponderacéo
independentes Modelo 4 Modelo 4
Caracteristicas individuais
estrangeiro (ref. brasileiro) 0,87 0,76
septuagenarios (ref. sexagenarios) 1,91%+* 1,72%%*
80 anos e mais (ref. sexagenarios) 3,52%* 3,32%x
o proprio informante (ref. outro informante) 0,30%** 0,31%**
mulheres (ref. homens) 1,84+ 1,93*+*
negros e mulatos (ref. brancos) 0,74** 0,79
outras racgas (ref. brancos) 0,81 0,77
Condic¢8es no inicio da vida
viveu no campo (ref. ndo morou no campo) 1,04 1,05
trabalhou na infancia (ref. ndo trabalhou na infancia) 1,04 1,09
passou fome na infancia (ref. ndo passou fome) 1,32%* 1,12
namero de doencas na infancia 1,12%** 1,17%**
Condicdes nafase adulta da vida
1 a 8 anos de estudo (ref. mais de 8 anos de estudos) 1,11 1,10
nenhum ano de estudo (ref. mais de 8 anos de estudos) 1,14 1,28
atividade predominantemente mental (ref. atividade predominantemente
fisica) 0,80 0,79
ambas as atividades (ref. atividade predominantemente fisica) 1,06 1,35*%
consumo de remédios na fase adulta 1,20%** 1,20%**
CondicGes nafase idosa

>3 e < 5sm(ref. >do que 5 sm) 1,74%+ 1,65**
>1e < 3sm(ref. >do que 5 sm) 1,67*** 2,07***
>0e < 1sm (ref. >do que 5sm) 1,83*+* 2,11%x
sem renda (ref. > do que 5 sm) 2,00%** 2,02%**
néo tem seguro privado de saude (ref.tem seguro privado de saude) 0,89 0,96
numero de pessoas no domicilio 1,04 1,05
vilvo (ref. casado) 1,07 1,00
separado; divorciado; solteiro (ref.casado) 1,00 1,05
fumou e parou (ref. Fuma atualmente) 1,33* 1,41*
nunca fumou (ref. Fuma atualmente) 1,02 1,07
ndo esta bem nutrido (ref. esta bem nutrido) 1,68*** 1,69**
nédo pratica atividade fisica regular (ref. pratica atividade fisica regular) 3,71%xx 3,29%**
Tamanho da amostra 1940 1940
Log-likelihood -1594,0 -1441,62

Fonte dos dados basicos: SABE - Sdo Paulo - 2000
*** yalor de p < 0,01; **valor de p <0,05; *valorde p<0,1
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TABELA 3B - Comparacédo das Razdes de chance (odds ratio) com e sem ponderagdo dos
modelos de Regressdo Logistica Ordenada que tem como varidvel resposta a auto-
avaliacdo de satde dos idosos do municipio de Séo Paulo, 1999/2000

Auto-avaliagdo de saude Auto-avaliagdo de saude

Variaveis sem ponderacao com ponderag&o
independentes Modelo 4 Modelo 4
Caracteristicas individuais
estrangeiro (ref. brasileiro) 1,29* 1,34*
septuagenarios (ref. sexagenarios) 1,16 1,04
80 anos e mais (ref. sexagenarios) 1,00 0,95
o préprio informante (ref. outro informante) 0,62%** 0,65***
mulheres (ref. homens) 1,06 1,00
negros e mulatos (ref. brancos) 1,27* 1,30*
outras racgas (ref. brancos) 0,88 0,85
Condic¢8es no inicio da vida
viveu no campo (ref. ndo morou no campo) 1,51%** 1,61%+*
trabalhou na infancia (ref. ndo trabalhou na infancia) 0,98 1,06
passou fome na infancia (ref. ndo passou fome) 1,12 1,11
namero de doencas na infancia 1,05 1,03
Condi¢Oes na fase adulta da vida
1 a 8 anos de estudo (ref. mais de 8 anos de estudos) 1,64*** 1,56***
nenhum ano de estudo (ref. mais de 8 anos de estudos) 1,52** 1,60**
atividade predominantemente mental (ref. atividade predominantemente
fisica) 0,88 0,86
ambas as atividades (ref. atividade predominantemente fisica) 0,87 0,85
consumo de remédios na fase adulta 1,28*** 1,27%*
CondicOes nafase idosa

>3 e <5sm(ref. >do que 5 sm) 1,38** 1,34*
>1e <3sm(ref. >do que 5sm) 1,45%** 1,62%+*
>0e < 1sm (ref. >do que 5sm) 1,79%* 2,07
sem renda (ref. > do que 5 sm) 1,77%* 1,82%+*
néo tem seguro privado de saude (ref.tem seguro privado de saude) 1,25** 1,29**
namero de pessoas no domicilio 1,06** 1,05
vilvo (ref. casado) 0,81* 0,83
separado; divorciado; solteiro (ref.casado) 0,85 0,88
fumou e parou (ref. Fuma atualmente) 1,33* 1,35
nunca fumou (ref. Fuma atualmente) 0,92 1,03
ndo estad bem nutrido (ref. estd bem nutrido) 3,56*** 3,35
néo pratica atividade fisica regular (ref. pratica atividade fisica regular) 1,80%** 1,59%*
Tamanho da amostra 1940 1940
Log-likelihood -22545 -2222.,45

Fonte dos dados basicos: SABE - Sdo Paulo - 2000
*** yalor de p < 0,01; **valor de p <0,05; *valorde p<0,1



