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RESUMO

O objetivo foi estimar a expectativa de vida livre de diabetes e a expectativa de vida
livre de hipertensdo arterial aos 60 anos, para Minas Gerais, em 2003. Foi
empregado o método de Sullivan, combinando informag¢des da tabua de vida
fornecidas pelo IBGE e de prevaléncia de diabetes e hipertenséo arterial da PNAD-
2003. Em 2003, aos 60 anos, uma mulher poderia esperar viver, em média, 23,5
anos, 86% seriam vividos sem diabetes e 39% sem hipertensdo arterial. Para os
homens, a expectativa de vida era de 20,3 anos, dos quais 91% livres de diabetes e
55% sem hipertensao arterial.
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DIABETES E HIPERTENSAO: QUANTOS ANOS OS “JOVENS
IDOSOS” DE 60 ANOS DE MINAS GERAIS PODEM ESPERAR VIVER
SEM ESSAS DOENCAS?

1. Introdugao

A forma com que os idosos tém vivido os anos acrescidos a expectativa de vida,
principalmente em relagdo as condigbes de saude tem sido motivo de constantes
investigagcées. O numero de anos vividos com ou sem saude, assim como o tipo de
problemas de saude experimentados por individuos idosos, exerce um papel
fundamental no uso de servicos de saude. Entretanto, o que se observa é que os
dados usuais de mortalidade sao insuficientes para mensurar as necessidades dos
servicos; afinal, & preciso saber ndo apenas o total de anos vividos, mas também o
status de saude da populagdo a cada idade (PORTRAIT, MAARTEN, & DEGG,
2001).

Indicadores classicos, tais como as taxas de mortalidade por causas e indicadores
referentes a morbidade (prevaléncia de doencgas) tornam-se insuficientes para
avaliar o bem-estar, o estado de saude e as necessidades de servigo da populagao
idosa. No caso das taxas de mortalidade, por exemplo, 0 que se observa é que elas
nem sempre refletem de forma fidedigna a situagdo de saude ou morbidade,
principalmente no caso dos idosos, pois muitas causas de morte tém potencial de
letalidade pequeno e, portanto, sua real importdncia no conjunto da populagao
acaba sendo subestimada. Além disso, quando se trabalha com causas basicas de
morte, 0 modelo mais comum de analise da mortalidade por causas (MANTON &
STALLARD, 1984) nao sao consideradas as multiplas condicbes patoldgicas
concomitantes (causas associadas), o que também concorre para que a estrutura
real de causas de morbi-mortalidade n&o seja conhecida. Por outro lado, quando o
foco é a populacao sobrevivente, através de indicadores de prevaléncia, o problema
advém do fato de serem incapazes de refletir adequadamente a letalidade das
doencas. Assim, pode haver doencas com letalidade e mortalidade altas, mas
prevaléncias muito baixas (por exemplo, o célera) e vice-versa (por exemplo, o
diabetes).

Estimativas de expectativa de vida saudavel tém sido utilizadas para suprir a
demanda por informacdes sobre a quantidade de anos vividos com saude. A
esperancga de vida saudavel apresenta uma nocao similar a expectativa de vida total,
mas refere-se ao niumero médio de anos de vida que uma pessoa de determinada
idade pode esperar viver com saude, dado que prevalecam as taxas de morbidade e
mortalidade naquela idade especifica. Sendo assim, a expectativa de vida total é
composta pela quantidade de anos vividos, desde o nascimento ou a partir de uma
determinada idade, em diferentes estados de saude, até a morte, sendo que os anos
vividos com saude fornecem a expectativa de vida saudavel (JAGGER, 1999). A
vantagem da expectativa de vida saudavel € que ela combina informacgbes de
morbidade e mortalidade em um uUnico indice, sendo de facil interpretacéo
(VALKONEN, SIHVONEN & LAHELMA, 1997).



O conceito de expectativa de vida saudavel, assim como de indicadores de saude,
foi proposto pela primeira vez na década de 60 (SANDERS, 1964) e desenvolvido
nos anos 70 (SULLIVAN, 1971). Entre as formas de mensuragdo encontram-se: o
método da tabua de vida de duplo decremento, o método multiestado da tabua de
vida e o0 método da prevaléncia observada na tabua de vida, ou método de Sullivan
(ROBINE, ROMIEU & CAMBOIS, 1999; MANTON & LAND, 2000). Para empregar os
dois primeiros s&o necessarios dados longitudinais, que permitem mensurar a
incidéncia. O método de Sullivan é o mais utilizado, pois utiliza dados correntes de
prevaléncia de determinadas condicbes de saude, frequentemente obtidos em
pesquisas (JAGGER, 1999; ROBINE, ROMIEU & CAMBOIS, 1999; MANTON &
LAND, 2000; PORTRAIT, MAARTEN, & DEGG, 2001).

MURRAY, SALOMON & MATHERS (2002) listam oito aplicagbes para os
indicadores que resumem o estado de saude da populagao, incluindo a expectativa
de vida saudavel: (1) comparar a saude entre populag¢des distintas; (2) comparar a
saude de uma mesma populagdo em dois periodos distintos; (3) identificar e
quantificar as desigualdades de saude dentro das populacdes; (4) prover atengéo
apropriada e equilibrada para os problemas de saude nao fatais, resultando em
saude para a populagcdo total; (5) fornecer informagdes das prioridades no
planejamento dos servigcos de saude prestados; (6) levantar informagdes para o
debate de prioridades de pesquisa e desenvolvimento no setor de saude; (7)
melhorar o treinamento curricular do profissional em saude publica; (8) avaliar os
beneficios de intervengdes de saude, analisando o custo-beneficio.

Assim como existem varias possibilidades para se definir saude, ha diferentes
maneiras de se mensurar a expectativa de vida saudavel como, por exemplo,
expectativa de vida com e sem doengas, com e sem deficiéncias, com e sem
incapacidade funcional, com percepg¢ao de saude boa ou ruim (ROBINE, ROMIEU &
CAMBOIS, 1999). Sendo assim, a forma com a qual o estado de saude é
operacionalizado depende dos objetivos do pesquisador e dos dados disponiveis.

No Brasil, nos primeiros anos da década de 2000, alguns estudos calcularam a
expectativa de vida saudavel, com base em dados de periodo e empregando o
método de Sullivan (BAPTISTA, 2003; CAMARGOS, PERPETUO & MACHADO,
2005; ROMERO, LEITE & SZWARCWALD, 2005; ANDRADE, 2006; CAMARGOS,
MACHADO & RODRIGUES, 2007, 2008a, 2008b), utilizando indicadores distintos de
saude. Entretanto, ainda existe uma escassez de estudos brasileiros nessa area,
principalmente que englobem Unidades da Federagao, o que pode ser atribuida, em
parte, a caréncia de informacdes, como aquela relativa a prevaléncia de
determinadas doencgas.

A diabetes mellitus e a hipertensao arterial sdo doencas altamente prevalentes em
individuos idosos, tornando-se fatores determinantes na morbidade e mortalidade da
populacdo. O aumento da populacdo idosa, da sobrevida de portadores destas
doencas, da urbanizagdo e industrializacdo, da inatividade fisica e da obesidade
contribuem para o crescimento da prevaléncia e incidéncia destas enfermidades
(BRANDAO et al., 2006; FREITAS, 2006)



Tendo em vista a importancia do diabetes e da hipertensao arterial na demanda por
cuidado e na qualidade de vida dos idosos, o objetivo deste estudo foi estimar a
expectativa de vida livre de diabetes (EVLD) e a expectativa de vida livre de
hipertenséo arterial (EVLH) aos 60 anos, para idosos residentes no estado de Minas
Gerais, em 2003.

2. Metodologia

Foi empregado o método de Sullivan, combinando informagdes da tabua de vida,
com experiéncia de mortalidade corrente da populagdo em 2003, e de prevaléncia
das doengas no mesmo periodo. Segundo JAGGER (1999), a experiéncia tem
demonstrado que o método de Sullivan pode ser utilizado por sua simplicidade,
precisao relativa e facilidade de interpretagdo. Por outro lado, ao empregar dados de
periodo nao estdo incorporadas possiveis mudancas em relacdo a melhoras nas
condi¢cbes de saude e nas taxas de mortalidade da populagdo. No entanto, estudos
prévios tém demonstrado que caso nao existam alteracbes repentinas tanto nas
prevaléncias como nas taxas de mortalidade o método de Sullivan é bastante
confiavel para este tipo de analise (MATHERS & ROBINE, 1997). Ademais, parece
razoavel pressupor que por se tratar de doencas crénicas, o retorno a condigao de
livre de diabetes ou livre se hipertensao arterial ndo ocorreria, ou seja, a utilizagao
de modelos multiestado traria ganhos relativamente insignificantes. Sendo assim,
acredita-se que as estimativas realizadas aqui se ajustam a populag¢ao idosa mineira
de 2003.

As prevaléncias de diabetes e hipertensao arterial foram estimadas com informacdes
advindas da Pesquisa Nacional por Amostra Domiciliar (PNAD) de 2003, que contém
um modulo especial de saude. Na PNAD-2003, entendeu-se como doenga crdnica
aquela que acompanhava a pessoa por um longo periodo de tempo, podendo ter
fases agudas, momentos de piora ou melhora sensivel. Foram pesquisadas as
doencgas cronicas diagnosticadas por médico ou profissional de saude que a pessoa
consultou, definidas de forma a faciltar a sua compreensdo. Diabetes (ou
hiperglicemia) foi definida como problema de saude causado por disturbios no
metabolismo dos acgucares, apresentando, nas formas mais caracteristicas, o
aumento de glicose (agucar) no sangue, eliminagdo abundante de urina, fome
excessiva e sede exagerada. Ja a Hipertensao Arterial (pressao alta) como problema
crénico de alteragdes da pressao arterial com constantes aumentos e tendéncia a se
manter elevada. Os dados sobre prevaléncias de diabetes e hipertensao arterial
foram processados no programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS),
versao 13.0.

As informacdes de mortalidade foram obtidas de tabuas de vida do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) para o anos de 2003, para o estado de
Minas Gerais.

As tabelas de sobrevivéncia foram construidas separadamente para cada doenca
crbénica e sexo. O numero de anos vividos dentro de cada idade na tabua de vida foi



distribuido segundo a prevaléncia de diabetes e de hipertensédo arterial em cada
grupo etario especifico. Assim, o total de anos vividos sem diabetes e o total de anos
vividos sem hipertensdo arterial permitiram computar, respectivamente, a
expectativa de vida livre de diabetes (EVLD) e a expectativa de vida livre de
hipertensao arterial (EVLH). Ou seja:
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Sendo que:

EVLD,- Expectativa de vida livre de diabetes. Corresponde ao numero
médio de anos a serem vividos sem diabetes a partir da idade x.

EVLH,- Expectativa de vida livre de hipertensao arterial. Corresponde ao
numero meédio de anos a serem vividos sem hipertensao arterial a partir
da idade x.

T :proporgéo de pessoas com diabetes no grupo etario x a x+n;

L@ . proporgédo de pessoas com hipertensdo arterial no grupo etario x a
xX+n;

"LX: pessoas-anos vividos de x a x+n, que corresponde ao total de anos
vividos pela coorte no intervalo;
Iy: probabilidade de sobreviver até a idade x.

3. Resultados

Nas tabelas 1 sdo apresentadas as estimativas de expectativa de vida total,
expectativa de vida livre de diabetes e expectativa de vida com incapacidade
diabetes aos 60 anos para Minas Gerais, em 2003. Em 2003, aos 60 anos, uma
mulher poderia esperar viver, em média, mais 23,5 anos, sendo que 20,2 anos



seriam vividos sem diabetes. Para os homens, a expectativa de vida aos 60 anos era
de 20,3 anos, dos quais 18,4 anos livres de diabetes.
Tabela 1
Estimativas de expectativa de vida total, livre de e com diabetes aos 60 anos,
Minas Gerias, 2003

Expectativa de Ex.pect:.ativa de Ex.pectativa de
Sexo Vida Total Vida Livre de Vida Com de
Diabetes Diabetes
Mulheres 23,5 20,2 3,3
Homens 20,3 18,4 1,9

Fonte dos dados basicos: IBGE - PNAD, 2003; IBGE - Tabua de Mortalidade para Brasil, Grandes
Regides e Unidades da Federacao, 2003.

Em relacdo a hipertensao arterial, as estimativas mostraram que, em 2003, ao
completar 60 anos, uma mulher esperaria viver 9,3 anos sem hipertensao arterial.
Na mesma idade, um homem apresentava expectativa de vida livre de hipertensao
arterial de 11,1 anos. Chama atengao que o numero de anos a serem vividos com
hipertensao arterial era maior aos vividos livre da doencga pelas mulheres.

Tabela 2
Estimativas de expectativa de vida total, livre de e com hipertensao arterial aos
60 anos, Minas Gerias, 2003

Expectativa de Expectativa de
Sexo Expectativa de Vida Livre de Vida Com de
Vida Total Hipertensao Hipertensao
Arterial Arterial
Mulheres 23,5 9,3 14,2
Homens 20,3 11,1 9,2

Fonte dos dados basicos: IBGE - PNAD, 2003; IBGE - Tabua de Mortalidade para Brasil, Grandes
Regibes e Unidades da Federacao, 2003.

As estimativas indicaram que, apesar de as mulheres viverem mais,
comparativamente aos homens, elas poderiam esperar viver uma menor proporcao
de anos sem diabetes e sem hipertens&o arterial, conforme grafico 1. Note que em
relagao a hipertensao arterial as diferengas entre os sexos sao mais realgadas.



Grafico 1
Proporcao de anos a serem vividos sem diabetes e hipertensao arterial
a partir dos 60 anos, Minas Gerais, 2003
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Fonte dos dados basicos: IBGE - PNAD, 2003; IBGE - Tabua de Mortalidade para Brasil, Grandes
Regibes e Unidades da Federacao, 2003.

Finalmente, os resultados apontaram que, para ambos 0s sexos, 0 numero medio de
anos a serem vividos livres de hipertensao arterial foi menor, comparativamente aos
anos a serem vividos livres de diabetes.

4. Discussao

Com o envelhecimento populacional e 0 aumento da longevidade, cresce o interesse
em investigar se o numero adicional de anos vividos pelos idosos transcorre em
condigdes de saude consideradas boas. Informacdes sobre o numero de anos a
serem vividos com diabetes, assim como os vividos com hipertensao arterial
possibilitam direcionar politicas publicas que visem diminuir o numero de anos a
serem vividos nestas condicdes. Ao mesmo tempo, criam subsidios para se pensar
na demanda de cuidado e intervengdes de saude requeridas pela populagao idosa.

Os resultados do presente estudo chamam atencdo para a necessidade de
considerar as diferengas entre os sexos por condicdo ou patologia que se deseje
analisar, isto €, as medidas preventivas que visem ampliar os anos a serem vividos



livres dessas doencas crbnicas devem ter énfase diferente, para cada sexo. As
especificidades da populagao idosa indicam que os homens sobrevivem menos, mas
sdo mais “resistentes”; ja as mulheres, em seu conjunto, apesar de viverem mais,
passariam mais tempo “debilitadas”. Isto € importante principalmente no caso da
hipertenséao arterial.

A desvantagem das mulheres na proporgdo de anos a serem vividos com piores
condigbes de saude tem sido mostrada em varios trabalhos (AGREE, 1999;
BAPTISTA, 2003; IBGE, 2003; OFSTEDAL ET AL., 2003; SANTOS, 2003;
CAMARGOS, PERPETUO & MACHADO, 2005; ZIMMER, 2005; CAMARGOS,
MACHADO & RODRIGUES, 2007, 2008a, 2008b) e tem sido motivo de discussao.
Acredita-se que a maior sobrevivéncia feminina, permitindo que elas atinjam idades
mais avangadas, nas quais o declinio das condigdes de saude é mais evidente, seja
um dos principais fatores explicativos para essa diferenca entre os sexos. Além
disso, coloca-se que as condi¢cdes de saude das mulheres idosas podem ser reflexo
de condigbes econdmicas, sociais e culturais desiguais, nos diversos momentos de
suas vidas (BARRETO et al. (2002) e GOLDANI, 1999). Nao obstante, este
argumento deve ser aceito com reservas, uma vez que implicaria uma esperancga de
vida maior para os homens, a cada idade, ao longo de quase todo o ciclo de vida, o
que nao acontece nas populagdes humanas.

O que parece razoavel considerar, também, é que taxas de mortalidade mais
elevadas dos homens em idades mais jovens poderiam permitir que, na velhice, a
composi¢ao do grupo etario masculino fosse mais favoravel que o feminino, devido a
um mecanismo de sele¢cdo (PERLS, KUNKEL & PUCA, 2002). Isto resultaria num
grupo heterogéneo no qual haveria um numero maior de idosas mais fragilizadas e
susceptiveis do que idosos, o que seria refletido diretamente nos anos a serem
vividos com diabetes e com hipertensao arterial.

Independente da discussado sobre as diferencas entre os sexos, os resultados
encontrados neste estudo apontam para um desequilibrio nas mulheres em relagao
aos anos a serem vividos sem hipertensao arterial, ou seja, nota-se que a proporgéo
de anos vividos com hipertensao arterial era expressivamente maior. Este resultado
reforca a necessidade de se pensar politicas especificas para a populagao feminina,
que tem maior esperanca de vida aos 60 anos, porém deve passar um tempo maior
com condi¢des de saude indesejaveis e com riscos de problemas cardiovasculares.

Em termos de politicas publicas, a questdo que se coloca é como conseguir romper
este desequilibrio? Como fazer com que os idosos vivam um numero maior de anos
com saude e diminuam a expectativa de vida com hipertenséo arterial? Como fazer
com que as pessoas viviam um numero maior de anos sem serem diabéticos?

Para BRANDAO et al. (2006) um dos maiores desafios no caso brasileiro é o grande
numero de individuos idosos hipertensos nao tratados ou sem controle adequado da
pressdo arterial, especialmente porque a hipertensido arterial representa um
importante fator de risco cardiovascular para pessoas acima de 60 anos. Além disso,
os autores ressaltam que a hipertensao arterial esta frequentemente associada a
outras doengas também altamente prevalentes nesta faixa etaria, como a diabetes,
exigindo, portanto, a correta identificacdo do problema e a adequada abordagem
terapéutica.



No caso da diabetes, FREITAS (2006) ressalta que os diabéticos frequentemente
apresentam diversas e graves complicagbes que geram a demanda de
procedimentos complexos, além de serem responsaveis por altas taxas de
permanéncia hospitalar. Ademais, as consequéncias desta enfermidade podem ser
bastante severas, devido ao aumento de incapacidade funcional, a presenca de
comorbidades e da polifarmacia.

Tendo em vista que o envelhecimento saudavel € conseqiéncia da interacdo de
diversos fatores, as politicas publicas devem promover acgdes integradas que
abordem, simultaneamente, os principais fatores de riscos para estas doencas, de
forma a contribuir para a promoc¢éo da saude e do bem-estar e, consequentemente,
para a qualidade de vida dos idosos.

Intervencgdes anteriores a instalacdo do quadro moérbido resultam na reducado das
demandas sobre o sistema de saude e no aumento da qualidade de vida dos idosos.
Para isso, € preciso reconhecer que os problemas de saude enfrentados pelos
idosos, n&o se iniciam quando se atinge 60 anos, mas sao o resultado, dentre outros
fatores, de um acumulo de experiéncias passadas, dos cuidados com a saude, das
condigbes de moradia, educacgdo, alimentagdo e higiene, da pratica de atividade
fisica e das oportunidades perdidas ou aproveitadas. Assim, € importante que as
politicas sociais e de saude estejam estabelecidas de forma a garantir a promogao
da saude durante todo o ciclo de vida do individuo.

Finalmente, é preciso considerar que, em populagdes que estdo envelhecendo,
como é o caso do Brasil e de Minas Gerais, as melhorias nas condi¢bes de saude
podem ajudar a reduzir gastos com cuidados com saude e ao mesmo tempo
minimizar a sobrecarga gerada no sistema de saude em decorréncia do
envelhecimento populacional.
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