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RESUMO

OBJETIVO: Estimar a esperancga de vida saudavel aos 60 anos por sexo e Unidade da Federagéo
e investigar as desigualdades geograficas e por nivel socioecondmico.

METODOS: A esperanca de vida saudavel foi estimada pelo método de Sullivan, com base nas
informacoes da Pesquisa Nacional de Satide, 2013. Foram adotados trés critérios para defini¢do
de estado “néo saudével™: autoavaliagdo de satide ruim, funcionalidade para realizacdo das
atividades da vida didria, e presenca de doenca cronica néo transmissivel com grau intenso de
limitagdo. O indicador de nivel socioeconémico foi construido com base no niimero de bens no
domicilio e grau de escolaridade do responsavel. Para analisar as desigualdades geograficas e
por nivel socioecondmico, foram calculadas medidas de desigualdade, como arazéo, a diferenca
e o coeficiente angular.

RESULTADOS: A esperancga de vida saudével entre os homens variou de 13,8 (Alagoas) a 20,9
(Espirito Santo) para o critério de autoavaliagéo de satide ruim. Entre as mulheres, as estimativas
correspondentes foram sempre mais altas e variaram de 14,9 (Maranhéo) a 22,2 (Sdo Paulo).
Quanto arazdo de desigualdades por Unidade da Federagdo, as medianas foram sempre maiores
para a esperanca de vida saudédvel do que para a esperanca de vida, independentemente da
definicdo adotada para estado sauddvel. Quanto as diferengas por Unidade da Federagéo,
a esperanca de vida saudével chegou a ser sete anos maior em um estado do que em outro.
Por nivel socioeconémico, foram encontradas diferencas de trés e quatro anos, aproximadamente,
entre os Ultimos e primeiro quintos, para homens e mulheres, respectivamente.

CONCLUSOES: Além de os indicadores de mortalidade estarem associados as condicdes de
vida, as desigualdades sdo ainda mais pronunciadas quando o bem-estar e as limita¢des nas
atividades habituais sdo levados em considerac¢do, mostrando a necessidade de promover agoes
e programas para diminuir o gradiente socioespacial.

DESCRITORES: Expectativa de Vida. Fatores Socioeconémicos. Desigualdades em Satde.
Inquéritos Epidemiolégicos.
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INTRODUCAO

A parcela da populagdo mundial idosa (com 60 anos ou mais de idade) cresceu de 8%,
em 1950, para 13%, em 2013'. Obedecendo a um ritmo cada vez mais rapido de crescimento,
apopulacéo idosa representara 21% do total em 2050'. Com o envelhecimento da populacéo
tanto nos paises em desenvolvimento como nos desenvolvidos, as doencas cronicas néo
transmissiveis (DCNT) passaram a constituir o problema de satide de maior relevincia na
maioria dos paises, gerando incapacidades e alto grau de limitagdo das pessoas doentes em
suas atividades de trabalho e de lazer

O aumento dalongevidade nos paises desenvolvidos trouxe a necessidade de elaboracgéo de
novos indicadores de satide que incluissem medidas da qualidade de vida®. Uma vez que uma
vida longa néo significa necessariamente uma vida saudavel, os indicadores de mortalidade
sdo, hoje, considerados insuficientes para caracterizar adequadamente o estado de satde
de uma populagéo®.

No Brasil, ao longo dos ultimos 30 anos, também ocorreram acentuadas mudancas
demograficas. Com o envelhecimento da populacéo, o pais experimenta uma transicdo
epidemioldgica, com transformagdes importantes no perfil de morbimortalidade. As DCNT
tém respondido por mais de 70% das mortes e perda de qualidade de vida, com parcela
substancial da carga total de doengas atribuida a ocorréncia das DCNT entre as pessoas
idosas®. Informagdes recentes mostram que um em cada dois idosos tem o diagndstico de
pelo menos uma DCNT®.

A partir dos anos 2000, diferentes indicadores de satide foram propostos para complementar
os estudos de mortalidade, considerando néo sé o perfil de morbimortalidade, mas também
as limitagdes funcionais’. Nos inquéritos nacionais de satide, a autopercepcéo de satide e o
diagnoéstico referido de DCNT tém sido amplamente utilizados para estabelecer diferencas
na morbidade entre grupos populacionais®. Além disso, pesquisas tém dado enfoque
a mensuracdo da qualidade dos ultimos anos de vida e, visando a avaliar a assisténcia
prestada e programas de prevencéo, tém usado indicadores de satide que combinam dados
de mortalidade e de morbidade®".

Entre os indicadores de saiide que consideram informagdes de morbidade e de
mortalidade em uma tnica medida, a esperanca de vida saudével (EVS) obtida pelo
método de Sullivan! tem sido o indicador mais utilizado, pela simplicidade de estimagéo
e pela facilidade de interpretacdo dos resultados'?. A EVS é uma medida da satide da
populacdo que estima o nimero esperado de “anos saudaveis” para os individuos de
uma populacdo em uma determinada idade. Defini¢oes de “saudavel” sdo, geralmente,
baseadas na autoavaliagdo de saude e presenca de doenga cronica ou incapacidade e
de limitag¢des funcionais ou cognitivas®.

No Brasil, a EVS foi estimada para a populagdo adulta total*'*', de acordo com o sexo e o
grupo de idade, levando em consideragéo autoavaliacdo de satide, presenc¢a de doenca cronica,
ou problemas que limitam as atividades habituais. Contudo, as diferencas por Unidade da
Federagdo (UF) em termos de longevidade saudavel ainda ndo foram pesquisadas. Tendo em
vista que as diferentes condi¢oes de vida afetam o padréo regional de morbidade e mortalidade
no pais', este trabalho teve o objetivo de investigar as desigualdades socioespaciais da EVS
por UF na populagéo idosa brasileira.

METODOS

A Pesquisa Nacional de Satide (PNS) é uma pesquisa de base domiciliar, de &mbito nacional,
realizada pelo Ministério da Satde e pela Fundagdo Oswaldo Cruz, em parceria com o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) nos anos de 2013 e 2014. O projeto foi aprovado
pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (Parecer 328.159, de 26 junho de 2013).
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?Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica. Tdbua completa de
mortalidade para o Brasil —2013.
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nos perfodos 2012-2013 e

1980-2013. Diretoria de Pesquisas.

Coordenagao de Populagdo e
Indicadores Sociais, 2014.

A amostra da PNS é uma subamostra da Amostra Mestra do Sistema Integrado de Pesquisas
Domiciliares (SIPD) do IBGE. A subamostra foi selecionada por amostragem por conglomerados
em trés estagios, com estratificacdo das unidades primadrias de amostragem (setores
censitarios). No segundo estagio, em cada setor censitario, foi selecionado aleatoriamente
um numero fixo de domicilios. No terceiro estagio, em cada domicilio, um morador com
18 anos ou mais foi selecionado com equiprobabilidade®.

Ao final do trabalho de campo, foram visitados 81.254 domicilios. Desses domicilios, 69.994
estavam ocupados. Foram realizadas 64.348 entrevistas domiciliares e 60.202 entrevistas
individuais com o morador selecionado no domicilio.

A EVS é uma medida da saide da populagdo que estima o niumero esperado de “anos
saudaveis” (anos de vida em boa sadde) para os individuos da populagdo em uma
determinada faixa etdria. Defini¢des de “saudavel” sdo, geralmente, baseadas em
autoavaliacdo do estado de satide, morbidade referida e presenca de limitagdes funcionais
ou cognitivas'

No presente estudo, a esperancga de vida saudavel foi estimada pelo método de Sullivan*! na
populagio idosa (60 anos ou mais) por sexo e UF. O método consiste em estimar a proporgéo
de “anos vividos com satide” do niimero total esperado de anos vividos por uma coorte de
acordo com a equagdo matemadtica apresentada por Romero et al.'2. A esperanca de vida
aos 60 anos por sexo e UF foi fornecida pelo IBGE

Para estabelecer o estado “ndo sauddvel”, foram usadas trés medidas: autoavaliacdo de
saude, funcionalidade de idosos para realizacédo das atividades da vida didria, e presenca de
pelo menos uma DCNT com limitagdes decorrentes da doenca. A andlise da autoavaliagdo
de saude foi baseada na seguinte pergunta do questionario individual: “Em geral, como
o(a) sr.(a) avalia sua saide?”. As respostas variaram de 1 (muito boa) a 5 (muito ruim),
que foram agregadas em duas categorias: muito boa, boa ou regular; ruim ou muito ruim,
correspondendo, respectivamente, aos estados “saudével” e “ndo sauddvel”.

Em relagdo a funcionalidade de idosos, foi utilizado o indicador de limitagao funcional para
realizar atividades de vida didria (AVD): comer sozinho, incluindo segurar um garfo, cortar
alimentos e beber em um copo; tomar banho sozinho, incluindo entrar e sair do chuveiro
ou banheira; ir ao banheiro sozinho, incluindo sentar e levantar do vaso sanitario; se vestir
sozinho, incluindo calgar meias e sapatos, fechar o ziper, fechar e abrir botdes; andar em
casa sozinho de um comodo a outro da casa; deitar ou levantar sozinho da cama. A variavel
correspondente ao caso do idoso ter grande dificuldade ("ndo consegue” ou “tem grande
dificuldade”) para realizagdo de pelo menos uma das AVD foi usada para o estabelecimento
do estado “néo saudével”.

Em relagéo a presenga de DCNT, a varidvel foi composta pelas respostas a todas as questoes
relativas ao diagnéstico de doencas crdnicas, incluindo hipertenséo arterial, diabetes, doenca
do coracéo, acidente vascular cerebral (AVC), asma, artrite, problema crénico de coluna,
distdrbio osteomuscular relacionado ao trabalho (Dort), depresséo, outra doenga mental,
doenca do pulmdo, cincer, insuficiéncia renal crdnica, ou outra doenca cronica fisica ou
mental ndo especificada anteriormente. No caso de resposta afirmativa para alguma DCNT,
foi realizada questéo sobre o grau de limitacédo para realizacdo das atividades habituais em
decorréncia da doenga. O indicador relativo a presencga de pelo menos uma DCNT com grau
de limitagdo intenso ou muito intenso para realizacdo das atividades habituais foi adotado
para definir estado “nédo saudavel”.

Para a andlise das desigualdades geogréficas da EVS aos 60 anos por UF, foi considerado um
indicador de nivel socioeconémico (NSE), adaptado do indicador da Associacéo Brasileira
de Empresas de Pesquisa, por meio do niimero de bens no domicilio, grau de instrugédo do
chefe do domicilio, e presenca de empregada doméstica paga mensalmente. O indicador
de NSE foi utilizado sob a forma de pontos obtidos em cada domicilio, considerando-se a
média por UE.
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Os desfechos considerados neste estudo foram a esperanca de vida aos 60 anos, fornecida
pelo IBGE; a esperanca de vida saudavel aos 60 anos, calculada por meio das trés definigdes
de estado saudavel; e nimero total de anos vividos com percepgéo ruim da satide. Foram
utilizadas as seguintes medidas de desigualdades geograficas: razdo de desigualdades,
dada pela razao entre os valores encontrados por UF e o valor minimo; diferenca, dada pela
diferenca entre os valores encontrados por UF e o valor minimo.

Quanto as desigualdades por NSE, foram utilizadas as seguintes medidas'’: coeficiente angular
de desigualdades, correspondente ao coeficiente angular da regresséo de cada desfecho com
o indicador de NSE; razdo e diferenca entre as estimativas no ultimo e primeiro quinto do
indicador de NSE. Para a estimacéo do coeficiente angular de desigualdades, utilizou-se o
procedimento estatistico de regresséo linear tendo como variavel independente o indicador
de NSE. Foram estimados os coeficientes angulares e os valores do nivel de significancia
estatistica para cada desfecho.

Por se tratar de uma pesquisa com estratificacdo das unidades priméarias de amostragem e
sele¢éo por conglomerados em trés estdgios, o desenho complexo de amostragem foi levado
em consideracdo em toda a analise estatistica dos dados.

RESULTADOS

Na Tabela 1, apresentam-se as varidveis utilizadas para a definicdo de estado ndo saudavel:
proporgéo de idosos com autoavaliagdo de satide ruim ou muito ruim, proporgéo de idosos
com alguma dificuldade para realizacio das atividades da vida didria, e propor¢éo de idosos
com diagndstico de alguma DCNT e grau de limitacdo intenso ou muito intenso para
realizacdo das atividades habituais em decorréncia da doenca. A proporgéo de pessoas com
autoavaliacdo de satide ruim ou muito ruim mostrou ampla variagdo, de 2,5% a 24,0%, para o
sexo masculino, e de 7,7% a 31,9%, para o feminino, com os valores maximos encontrados no
Alagoas e no Maranhdo, respectivamente, e os minimos, no Espirito Santo e Rio de Janeiro,
apresentando uma nitida disparidade Norte-Sul.

A proporgdo de idosos com alguma DCNT e grau intenso de limitagdo também variou
substancialmente segundo a UF. Porém, por depender do diagndstico de alguma doenca
cronica, os valores minimos e maximos foram encontrados em estados da Regido Norte para
ambos os sexos. Ja o indicador que mostrou os valores mais baixos e a menor amplitude de
variacdo por UF foi a proporcdo de pessoas com algum problema de funcionalidade para
realizagdo das AVD, com valores minimos de 4,2% e 4,9%, e maximos de 9,3% e 12,0%, entre
homens e mulheres, respectivamente (Tabela 1).

No Brasil, a menor proporg¢éo de pessoas vivendo em estado “néo saudével” foi obtida para
o indicador de problemas de funcionalidade, enquanto os outros dois mostraram valores
similares. Para qualquer um dos trés indicadores considerados, a proporcdo de mulheres
em estado “nédo saudéavel” é maior do que entre os homens (Tabela 1).

Ainda na Tabela 1, apresentam-se as estimativas do indicador de nivel socioeconémico,
calculadas pelo nimero médio de pontos atribuidos aos domicilios da UF. O valor minimo
foi de 13,5 no Maranhéo e o maximo de 25,5 no Distrito Federal.

Na Tabela 2, encontram-se as estimativas da esperanca de vida aos 60 anos e da EVS
por sexo segundo as UF, considerando-se as diferentes defini¢cdes de estado saudavel.
Para o sexo masculino, a esperancga de vida aos 60 anos variou de 17,7 (Piauf) a 21,4
(Espirito Santo), e foi de 19,9 no Brasil. A EVS variou de 13,8 (Alagoas) a 20,9 (Espirito
Santo) para o critério de autoavalia¢do de satide ruim, e de 13,5 (Roraima) a 19,2 (Distrito
Federal) para a presenca de DCNT com grau intenso de limitagédo. Para o sexo feminino,
as estimativas correspondentes foram sempre mais altas, e variaram de 20,0 (Roraima)
a 25,4 (Espirito Santo), de 14,9 (Maranhéo) a 22,2 (Sdo Paulo), e de 14,8 (Tocantins)
a 22,50 (Espirito Santo), respectivamente. Devido & pouca variagdo nas proporgdes de
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idosos com limitac¢des de funcionalidade por UF em ambos os sexos, a EVS estimada
com esse critério obedece a um padréo sociogeografico semelhante ao da esperanca
de vida aos 60 anos.

Para a totalidade do pafs, o nimero de anos perdidos por limitagées funcionais na realizagéo
de AVD foi de 1,2 entre os homens, de 1,7 entre as mulheres, e de 1,5 para o total. O maior
numero de anos perdidos correspondeu a presenca de DCNT com grau intenso de limitagéo

|//

Tabela 1. Proporcdo de idosos em estado “ndo saudavel” segundo diferentes defini¢cdes, segundo sexo
e Unidade da Federacao. Pesquisa Nacional de Satde, 2013.

Unidade da Federagio % AAS ruim® % lim AVD*® % DCNT com lim*® Média c!)e
M F T M F T M F o [Xnies
Rondonia 14,1 12,5 13,3 5,7 5,8 5,7 12,3 12,5 12,4 17,4
Acre 12,5 14,1 13,3 6,4 5,1 5,7 105 158 13,2 15,2
Amazonas 12,2 13,3 12,8 4,9 6,5 5,8 9,4 10,6 10,0 16,9
Roraima 23,9 18,1 21,2 6,8 8,2 7,5 26,5 13,2 20,2 19,0
Para 189 16,6 17,7 6,1 5,0 5,5 1,7 8,7 5,4 14,9
Amapa 16,2 11,5 13,6 5,6 5,6 5,6 14,5 8,1 10,9 17,4
Tocantins 17,5 19,5 18,4 6,0 6,8 6,4 13,7 329 229 16,8
Maranhio 189 31,9 25,7 8,5 9,0 8,8 9,6 16,3 13,1 13,5
Piauf 9,3 27,7 18,7 7,0 6,8 6,9 12,2 16,3 14,3 14,6
Ceara 8,9 15,3 12,5 5,9 7,0 6,5 10,5 17,0 14,1 16,7
Rio Grande do Norte 10,4 18,1 14,6 7,7 11,1 9,6 17,6 158 16,6 17,5
Paraiba 156 17,6 16,8 9,3 10,9 10,2 15,4 20,3 18,2 16,8
Pernambuco 20,0 19,1 19,5 8,0 10,9 9,7 10,0 143 124 17,9
Alagoas 240 23,7 23,8 8,1 12,0 10,3 13,6 9,8 11,5 16,1
Sergipe 12,0 12,3 12,2 5,8 9,2 7,7 11,8 12,4 12,1 16,9
Bahia 11,8 17,1 14,9 6,6 8,9 7,9 9,6 17,1 14,0 16,5
Minas Gerais 1,9 11,6 11,7 6,3 9,4 8,1 14,4 149 14,7 19,6
Espirito Santo 2,5 19,3 12,4 4,4 59 53 15,5 11,4 13,1 19,5
Rio de Janeiro 10,1 7,7 8,7 5,2 5,1 5,1 8,2 10,0 9,2 20,8
Sdo Paulo 6,2 8,4 7,4 5,6 4,9 52 7,2 9,8 8,6 23,8
Parana 196 13,4 16,2 8,1 8,3 8,2 14,1 18,0 16,2 22,2
Santa Catarina 7,8 17,6 13,3 4,2 5,0 4,7 10,6 19,6 15,6 23,1
Rio Grande do Sul 5,6 10,4 8,4 4,8 8,7 7,1 7,7 15,2 12,1 22,1
Mato Grosso do Sul 9,9 13,2 11,5 5,2 9,9 7,6 11,1 15,7 13,4 19,1
Mato Grosso 12,9 16,4 14,8 8,1 10,8 9,6 10,1 20,1 15,6 19,3
Goias 15,3 13,6 14,4 5,8 11,2 8,8 14,6 25,7 20,7 20,1
Distrito Federal 6,0 9,9 8,3 53 5,5 5,4 6,4 9,1 8,0 25,5
Brasil 109 13,0 12,1 6,1 7,3 6,8 10,0 13,8 12,2 19,9

M: sexo masculino; F: sexo feminino; T: total; AAS: autoavaliacdo de satde; lim: limitagdo; AVD: atividades da
vida didria; DCNT: doenga crdnica ndo transmissivel.

2 Definigdes de estado ndo saudavel:

M Autoavaliacdo de satde ruim ou muito ruim.

@ Tem dificuldade ou ndo consegue realizar as AVD.

® Tem pelo menos uma DCNT com grau intenso ou muito intenso de limitacdo para realiza¢do das atividades
habituais em decorréncia da doenca.

> A média foi calculada pelo nimero de pontos atribuidos aos domicilios da UF de acordo com o niimero de
bens do domicilio, grau de escolaridade do responsavel, e presenca de empregada doméstica mensalista.
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em funcdo da doenga, de 3,2 entre as mulheres, e de 2,0 entre os homens. Resultados
semelhantes foram encontrados para as estimativas baseadas na autopercepcéo de satide.

Na Tabela 3, apresentam-se as medidas de desigualdades geograficas e por NSE para
os desfechos considerados no estudo. No tocante a razdo de desigualdades entre as UF,
as medianas da razédo foram sempre maiores para a EVS do que para a esperancga de vida,
independentemente da defini¢do adotada para estado saudavel. O valor maximo da razéo
de desigualdades ultrapassou 1,5, tanto entre os idosos do sexo masculino como entre os do

Tabela 2. Estimativas da esperanca de vida (EV) e da esperanca de vida saudavel (EVS) aos 60 anos de
acordo com as diferentes defini¢oes de estado “ndo saudavel”, segundo sexo e Unidade da Federagao.
Pesquisa Nacional de Satde, 2013.

Unidade da EVe EVS AAS ruim®® EVS lim AVD*®  EVS DCNT com lim"®
Federacao
M F T M F T M F T M F T

Rondonia 17,9 20,6 19,1 154 180 166 169 194 180 157 18,0 16,8
Acre 194 226 209 170 19,5 182 18,1 21,5 19,7 17,3 19,1 18,2
Amazonas 18,5 21,6 200 16,2 18,7 174 17,6 202 188 168 19,3 18,0
Roraima 184 20,1 19,2 140 164 151 17,2 184 178 13,5 17,4 15,3
Para 18,7 21,7 20,1 151 18,1 166 17,5 206 190 184 19,8 19,0
Amapa 199 226 21,3 16,7 200 184 18,8 214 20,1 170 208 18,9
Tocantins 19,7 22,1 208 162 178 17,0 185 206 19,5 17,0 148 16,1
Maranhao 180 21,8 199 146 149 148 164 199 18,2 16,2 183 17,3
Piauf 17,7 21,1 195 16,0 153 158 164 19,7 18,1 155 17,7 16,7
Ceara 19,5 22,5 211 178 190 185 184 209 19,7 17,5 18,7 18,1
Rio Grande do Norte 199 238 220 17,8 19,5 188 184 21,1 199 164 20,0 18,3
Paraiba 19,3 219 20,7 16,2 180 172 175 19,5 186 163 17,4 16,9
Pernambuco 18,5 21,8 203 148 17,7 164 170 194 184 16,6 18,7 17,8
Alagoas 18,1 21,7 200 13,8 16,5 152 16,6 19,1 179 157 195 17,7
Sergipe 183 21,8 202 16,1 191 17,7 172 198 18,6 16,1 19,1 17,7
Bahia 19,2 23,2 213 169 19,2 181 179 21,1 196 174 192 18,3
Minas Gerais 21,1 240 226 18,6 21,2 200 198 21,7 208 181 204 193
Espirito Santo 21,4 254 235 209 205 206 205 239 222 181 22,5 204
Rio de Janeiro 19,5 23,5 21,7 175 21,7 198 184 223 206 179 212 19,7
Sao Paulo 204 24,3 225 19,2 222 208 193 23,1 21,3 190 21,9 206
Paran& 204 235 22,0 164 203 184 187 21,5 202 17,5 192 184
Santa Catarina 20,9 251 23,1 19,2 207 200 200 239 220 186 202 19,5
Rio Grande do Sul 20,2 24,3 224 190 21,8 205 192 222 208 186 20,6 19,7
Mato Grosso do Sul 19,8 23,4 216 179 203 191 188 21,1 200 17,6 19,7 18,7
Mato Grosso 19,6 22,4 209 171 18,7 17,8 180 200 189 176 179 17,7
Goias 19,7 22,2 209 16,7 19,1 179 186 19,7 19,1 16,8 16,5 16,6
Distrito Federal 20,5 24,5 22,7 193 22,1 208 194 23,1 21,4 192 22,2 208
Brasil 199 234 218 17,7 204 191 186 21,7 203 179 20,2 19,1

M: sexo masculino; F: sexo feminino; T: total; AAS: autoavaliacdo de satde; lim: limitagdo; AVD: atividades da
vida didria; DCNT: doenca cronica ndo transmissivel.

* Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Tabua completa de mortalidade para o Brasil — 2013. Breve andlise
da mortalidade nos periodos 2012-2013 e 1980-2013. Diretoria de Pesquisas. Coordenacao de Populagdo e
Indicadores Sociais, 2014.

b Estimativas da EVS utilizando os dados da Pesquisa Nacional de Satdde, 2013, pelo método de Sullivan de
acordo com as seguintes defini¢oes de estado ndo saudavel:

' Autoavaliacdo de salde ruim ou muito ruim.

@ Tem dificuldade ou ndo consegue realizar as AVD.

® Tem pelo menos uma DCNT com grau intenso ou muito intenso de limitacdo para realizagdo das atividades
habituais em decorréncia da doenca.
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sexo feminino, quando o estado “néo saudavel” foi definido pela avaliagdo ruim da prépria
satide. Quanto as diferencas por UF, a EVS chegou a ser sete anos maior em um estado do
que em outro.

J& quando se considera a distribui¢do do indicador de NSE levando em conta a populacdo
idosa de cada UF, foram encontradas diferencas de trés e quatro anos, aproximadamente,
entre o tltimo e primeiro quinto, para homens e mulheres, respectivamente, na EVS estimada
com o critério de autoavalia¢do ruim ou muito ruim (Tabela 3).

Em relacdo aos coeficientes de desigualdade por nivel socioeconoémico, calculados
pelos coeficientes angulares dos modelos de regressio ajustados aos quatro desfechos
e tendo o indice de NSE como variavel independente, percebem-se associagdes
positivas e significativas tanto na esperanca de vida como na EVS, para ambos os sexos.
Adicionalmente, quando se consideram a autoavaliacdo de satide ruim ou as limitagées
funcionais para a realizagdo das AVD para a definicdo de estado “ndo saudével”,
os gradientes por NSE sdo mais acentuados do que os obtidos para a esperanca de vida
aos 60 anos (Tabela 3 e Figura).

Tabela 3. Medidas de desigualdades geograficas e por nivel socioecondmico (NSE) nas estimativas da esperanca de vida saudavel (EVS) aos
60 anos de acordo com as diferentes definigbes de “estado nao saudavel”, segundo sexo. Pesquisa Nacional de Satde, 2013.

Medidas de desigualdade por Unidade da Federacao

Razdo de desigualdades EV: EVS AASP® EVS lim AVD*® EVS DCNT com lim*®

M F T M F T M F T M F T
Mediana 1,10 1,12 1,09 1,21 1,29 1,22 1,12 1,13 1,22 1,28 1,30 1,19
Méximo 1,21 1,26 1,23 1,51 1,49 1,41 1,25 1,30 1,25 1,42 1,52 1,36

EV EVS AAS EVS lim AVD EVS DCNT com lim

Diferencas

M F T M F T M F T M F T
Mediana 1,85 2,37 1,81 2,91 4,27 3,31 1,93 2,46 1,82 3,81 4,41 2,84
Maximo 3,74 5,31 4,36 7,08 7,34 6,03 4,04 5,46 4,48 5,65 7,66 5,52

Estimativas da EV e EVS por quintos do indicador de NSE*

Estimativas EV EVS AAS EVS lim AVD EVS DCNT com lim

M F T M F T M F T M F T
1° quinto 18,82 22,37 20,66 16,25 18,01 17,17 17,55 20,60 19,13 17,09 18,85 18,06
2° quinto 19,27 22,59 21,00 16,64 18,73 17,73 17,93 20,45 19,25 16,81 19,22 17,99
3° quinto 20,25 23,56 22,03 17,90 21,17 19,66 19,08 21,74 20,51 17,83 20,27 19,14
4° quinto 20,39 24,19 22,39 18,11 21,09 19,69 19,19 22,29 20,83 18,22 20,08 19,21
5° quinto 20,44 2426 22,51 19,17 22,20 20,82 19,31 23,07 21,34 18,98 21,89 20,57

Medidas de desigualdade por indicador de NSE

Medidas EV EVS AAS EVS lim AVD EVS DCNT com lim
M F T M F T M F T M F T
Razao 19/5° quintos 1,09 1,08 1,09 1,18 1,23 1,21 1,10 1,12 1,12 1,11 1,16 1,14
Diferengas 1°/5° quintos 1,62 1,89 1,84 2,92 4,20 3,65 1,75 2,47 2,21 1,89 3,04 2,51
Coeficiente angular 0,24 0,30 0,28 0,37 0,52 0,45 0,26 0,31 0,30 0,24 0,30 0,27

M: sexo masculino; F: sexo feminino; T: total; AAS: autoavaliacio de satde; lim: limitagdo; AVD: atividades da vida didria; DCNT: doenca cronica nao
transmissivel; EV: esperanca de vida.

* Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Tabua completa de mortalidade para o Brasil — 2013. Breve analise da mortalidade nos periodos
2012-2013 e 1980-2013. Diretoria de Pesquisas. Coordenagdo de Populagdo e Indicadores Sociais, 2014.

b Estimativas da EVS utilizando os dados da Pesquisa Nacional de Satde, 2013, pelo método de Sullivan, de acordo com as seguintes defini¢coes de estado
nao saudavel:

M Autoavaliacdo de satde ruim ou muito ruim.

@ Tem dificuldade ou ndo consegue realizar as AVD.

® Tem pelo menos uma DCNT com grau intenso ou muito intenso de limitagdo para realizagao das atividades habituais em decorréncia da doenca.
¢Ndmero de pontos obtidos de acordo com os bens no domicilio, grau de escolaridade do responsavel e empregada mensalista.
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EV: esperanca de vida; EVS: esperanca de vida saudavel; AAS: autoavaliagdo de sadde; NSE: nivel
socioecondmico; lim: limitacdo; AVD: atividades da vida didria; DCNT: doenga cronica ndo transmissivel.

2 Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Tabua completa de mortalidade para o Brasil — 2013. Breve andlise
da mortalidade nos periodos 2012-2013 e 1980-2013. Diretoria de Pesquisas. Coordenagao de Populagdo e
Indicadores Sociais, 2014.

b Estimativas da EVS utilizando os dados da Pesquisa Nacional de Sadde, 2013, pelo método de Sullivan de acordo
com as seguintes defini¢des de estado ndo saudavel: " Autoavaliagdo de satde ruim ou muito ruim; @ Dificuldade
ou ndo consegue realizar as AVD; © Pelo menos uma DCNT com grau intenso ou muito intenso de limitagdo para
realizagdo das atividades habituais em decorréncia da doenca.

¢ Ndmero de pontos obtidos de acordo com os bens do domicilio, grau de escolaridade do responsavel, e
empregada mensalista.

Figura. Valores preditos da esperanca de vida e da esperancga de vida saudavel segundo as trés definigdes de
“estado saudavel” de acordo com o indicador de nivel socioeconémico. Pesquisa Nacional de Sadde, 2013.

DISCUSSAO

O presente artigo é o primeiro estudo nacional a mostrar as desigualdades na esperanca de vida
saudével por UF. Quanto aos aspectos gerais, os resultados foram consistentes com estudos
anteriores: embora as mulheres vivam mais do que os homens, elas vivem relativamente
menos anos com boa saide'®. Além da variacéo da esperanca de vida ao nascer, marcadas
desigualdades foram encontradas nalongevidade saudével entre os estados das regides mais
e menos desenvolvidas do Brasil.

Para calcular a EVS, foi utilizado o método de Sullivan, adotando-se trés diferentes critérios
para definir o estado ndo sauddvel. O primeiro critério foi baseado na autoavaliagcdo de
saliide, uma vez que o conceito ampliado de satide transcende a auséncia de morte, doenca
e incapacidade e incorpora conceitos de bem-estar e qualidade de vida. Diferentemente
da avaliagdo médica do estado de satde, que identifica uma doenga por um conjunto de
sinais, sintomas e dados laboratoriais, a autopercep¢do da satide combina componentes
subjetivos, fisicos e emocionais do bem-estar'®. O segundo critério foi fundamentado na
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funcionalidade de idosos, entendendo-se que as limitagdes funcionais para a realizacdo
das atividades didrias constituem uma perda importante na qualidade de vida. Finalmente,
o terceiro critério foi baseado na ocorréncia de grau intenso de limitagao para realizagéo
das atividades habituais decorrente de uma DCNT.

Os resultados mostraram razdes de desigualdade elevadas da EVS aos 60 anos por UF,
sempre superiores as obtidas para a esperanga de vida, independentemente do indicador
utilizado para a defini¢do de estado sauddvel. Para a EVS estimada com base na percep¢éo
ruim da prépria satide, arazéo de desigualdades chegou a alcancar valores superiores a 1,50,
significando que o niimero esperado de anos vividos com boa satde pela populagéo idosa
de um determinado estado chega a ser 50% maior que a de outro estado do Brasil.

No que diz respeito aos coeficientes de desigualdade da EVS segundo a variavel representativa
de NSE, os gradientes foram todos significativos, tanto para os homens como para as mulheres,
e mais acentuados do que os obtidos para a esperanca de vida, com excegao das estimativas
calculadas pela presenca de limitagdo intensa decorrente de alguma DCNT. No contexto
da comparacdo de estimativas da EVS por NSE, defini¢oes de estado ndo saudaveis com
base na morbidade referida ndo funcionam bem, pois dependem do acesso ao diagnédstico,
reconhecidamente desigual por regido e drea de residéncia (urbana/rural)™.

Com o atual crescimento da longevidade experimentado por populagdes em todo o mundo,
aproporcao de anos ndo saudaveis também tende a aumentar, e as medidas de longevidade
saudével tornam-se cada vez mais importantes. Diferentes técnicas tém sido propostas
para refinar as medidas bindrias simples de estado de satide, como o indice composto de
bem-estar do Canadéd com base em oito dominios de satide®. No caso da EVS calculada com a
autovaliagdo de satide ruim, por exemplo, as diferencgas por NSE refletem néo sé a influéncia
dos determinantes socioestruturais, mas também as consequéncias de ter um problema de
sauide em dreas socialmente desfavorecidas'®. Apesar dessa limitacéo, a utilizagéo recorrente
de autopercepgéo de satide vem de sua validade, estabelecida por sua associagdo com
medidas objetivas dos problemas de satide®. No presente estudo, a EVS calculada com base
na autoavaliagdo ruim foi a mais sensivel para mostrar as desigualdades tanto geograficas
como por nivel socioecondmico.

Efeitos das desigualdades socioecondmicas sobre alongevidade saudével tém sido evidenciados
em estudos nacionais e internacionais, com resultados invariavelmente piores nos grupos
desfavorecidos socialmente. No Rio de Janeiro, entre pessoas de 65 anos ou mais, a EVS foi
duas vezes menor no setor com maior concentragdo de populacgéo favelada do que na area
mais rica da cidade®. Na Inglaterra, em estudo que combinou indicadores de qualidade de
vida relacionada a satide com dados de mortalidade, foi encontrada uma diferenga de 11 anos
na EVS entre o pior e o melhor quinto socioecon6mico®. Andlise comparativa da EVS aos
50 anos em paises europeus no periodo de 2005 a 2010 mostrou desigualdade crescente,
explicada, possivelmente, pela piora nas condi¢des de vida e no aumento do desemprego™.

Uma das limitagdes do presente estudo diz respeito ao tamanho de amostra da PNS entre
individuos com 60 anos ou mais, insuficiente para a estimagdo da EVS por faixa de idade, por
exemplo, aos 70 anos. Além disso, os dados sobre rendimento da PNS ainda néo foram divulgados,
restringindo os estudos das desigualdades por nivel socioeconémico ao indicador construido
a partir dos bens no domicilio e do grau de instrugéo da pessoa responsével pelo domicilio.

Com os resultados deste trabalho, foi possivel concluir que nédo sé os indicadores de
mortalidade estdo associados com as condic¢odes de vida, mas que as desigualdades sdo
ainda mais pronunciadas quando o bem-estar e as limitagdes nas atividades habituais sdo
levados em consideragéo, apontando para a necessidade de promover acdes e programas
para diminuir o gradiente socioespacial. No contexto epidemiolégico atual, é essencial o
desenvolvimento de estratégias locais ndo s6 para prestar assisténcia a todas as pessoas
que necessitem de cuidados, mas também para apoiar as politicas de prevengdo e adogédo
de comportamentos saudaveis, fundamentais para alcangar a longevidade com qualidade.
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