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RESUMO
OBJETIVO

Estimar a esperanga de vida saudavel aos 60 anos por sexo ¢ Unidade da Federagdo e
investigar as desigualdades geograficas e por nivel socioeconomico.

METODOS

A esperanca de vida saudavel foi estimada pelo método de Sullivan, com base nas
informagdes da Pesquisa Nacional de Saude, 2013. Foram adotados trés critérios para
defini¢dao de estado “ndo saudavel”: autoavaliacdo de satde ruim, funcionalidade para
realizacdo das atividades da vida didria, e presenca de doenga cronica ndo transmissivel
com grau intenso de limitagdo. O indicador de nivel socioecondmico foi construido com
base no numero 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 a razdo, a diferenga e o coeficiente angular.

RESULTADOS

A esperanca de vida sauddvel entre os homens variou de 13,8 (Alagoas) a 20,9 (Espirito
Santo) para o critério de autoavaliagdo de satde ruim. Entre as mulheres, as estimativas
correspondentes foram sempre mais altas e variaram de 14,9 (Maranhdo) a 22,2 (Sao
Paulo). Quanto a razdo de desigualdades por Unidade da Federagdo, as medianas foram
sempre maiores para a esperanca de vida saudavel do que para a esperanca de vida,
independentemente da defini¢do adotada para estado saudavel. Quanto as diferencas por
Unidade da Federagao, a esperanca de vida saudavel chegou a ser sete anos maior em um
estado do que em outro. Por nivel socioecondmico, 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 condi¢des de vida, as
desigualdades sdo ainda mais pronunciadas quando o bem-estar e as limitagdes nas
atividades habituais sdao levados em consideragdao, mostrando a necessidade de promover
acdes e programas para diminuir o gradiente socioespacial.

Palavras-Chave: Expectativa de Vida; Fatores Socioecondmicos; Desigualdades em
Saude; Inquéritos Epidemiologicos



ABSTRACT
OBJECTIVES

To estimate the healthy life expectancy at 60 years by sex and Federated States and to
investigate geographical inequalities by socioeconomic status.

METHODS

Healthy life expectancy was estimated by the Sullivan method, based on the information
of the National Survey on Health, 2013. Three criteria were adopted for the definition of
“unhealthy state”: self-assessment of bad health, functionality for performing the
activities of daily living, and the presence of noncommunicable disease with intense
degree of limitation. The indicator of socioeconomic status was built based on the number
of goods at household and educational level of the head of household. To analyze the
geographical inequalities and socioeconomic level, inequality measures were calculated,
such as the ratio, the difference, and the angular coefficient.

RESULTS

Healthy life expectancy among men ranged from 13.8 (Alagoas) to 20.9 (Espirito Santo)
for the self-assessment criterion of bad health. Among women, the corresponding
estimates were always higher and ranged from 14.9 (Maranhao) to 22.2 (Sao Paulo). As
to the ratio of inequality by Federated State, the medians were always higher for healthy
life expectancy than for life expectancy, regardless of the definition adopted for healthy
state. Regarding the differences per Federated State, the healthy life expectancy was
seven years higher in one state than in another. By socioeconomic status, differences of
three and four years were found, approximately, between the last and first fifth, for men
and women, respectively.

CONCLUSIONS

Despite the association of the mortality indicators with living conditions, the inequalities
are even more pronounced when the welfare and the limitations in usual activities are
considered, showing the necessity to promote actions and programs to reduce the socio-
spatial gradient.

Key words: Life Expectancy; Socioeconomic Factors; Health Inequalities; Health
Surveys



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, a populagdo idosa representarda 21% do total em 2050.. Com o
envelhecimento da populacdo tanto nos paises em desenvolvimento como nos
desenvolvidos, as doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) passaram a constituir o
problema de satide de maior relevancia na maioria dos paises, gerando incapacidades e
alto grau de limitago das pessoas doentes em suas atividades de trabalho e de lazer2.

O aumento da longevidade nos paises desenvolvidos trouxe a necessidade de elaboragao
de novos indicadores de satide que incluissem medidas da qualidade de vida®. Uma vez
que uma vida longa ndo significa necessariamente uma vida saudavel, os indicadores de
mortalidade sdo, hoje, considerados insuficientes para caracterizar adequadamente o
estado de satide de uma populacio?.

No Brasil, ao longo dos ultimos 30 anos, também ocorreram acentuadas mudancas
demograficas. Com o envelhecimento da populagdo, o pais experimenta uma transi¢ao
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 doencas atribuida a ocorréncia das DCNT entre as
pessoas idosas®. Informacdes recentes mostram que um em cada dois idosos tem o
diagnostico de pelo menos uma DCNT? .

A partir dos anos 2000, diferentes indicadores de satde foram propostos para
complementar os estudos de mortalidade, considerando nao s6 o perfil de
morbimortalidade, mas também as limita¢des funcionais’. Nos inquéritos nacionais de
saude, a autopercepg¢ao de saude e o diagndstico referido de DCNT tém sido amplamente
utilizados para estabelecer diferengas na morbidade entre grupos populacionais®. Além
disso, pesquisas t€ém dado enfoque a mensuracao da qualidade dos ultimos anos de vida
e, visando a avaliar a assisténcia prestada e programas de prevencdo, t€ém usado
indicadores de saude que combinam dados de mortalidade e de morbidade?12,

Entre os indicadores de saude que consideram informagdes de morbidade e de
mortalidade em uma tunica medida, a esperanga de vida saudavel (EVS) obtida pelo
método de Sullivan™! tem sido o indicador mais utilizado, pela simplicidade de estimagdo
e pela facilidade de interpretagdo dos resultados!?2. A EVS é uma medida da satude da
populacdo que estima o ntimero esperado de “anos saudaveis” para os individuos de uma
populagdo em uma determinada idade. Defini¢des de “saudavel” sdo, geralmente,
baseadas na autoavalia¢do de saude e presenca de doenca cronica ou incapacidade e de
limitagdes funcionais ou cognitivas®3.

No Brasil, a EVS foi estimada para a populagio adulta total>'214 de acordo com o sexo
e o grupo de idade, levando em consideracdo autoavaliacdo de saude, presenca de doenca
cronica, ou problemas que limitam as atividades habituais. Contudo, as diferencas por
Unidade da Federagdo (UF) em termos de longevidade sauddvel ainda ndo foram
pesquisadas. Tendo em vista que as diferentes condi¢des de vida afetam o padrao regional
de morbidade e mortalidade no pais®, este trabalho teve o objetivo de investigar as
desigualdades socioespaciais da EVS por UF na populagado idosa brasileira.



METODOS

A Pesquisa Nacional de Saude (PNS) ¢ uma pesquisa de base domiciliar, de ambito
nacional, realizada pelo Ministério da Satide e pela Fundag¢ao Oswaldo Cruz, em parceria
com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) nos anos de 2013 ¢ 2014. O
projeto foi aprovado pela Comissio Nacional de Etica em Pesquisa (Parecer 328.159, de
26 junho de 2013).

A amostra da PNS ¢ uma subamostra da Amostra Mestra do Sistema Integrado de
Pesquisas Domiciliares (SIPD) do IBGE. A subamostra foi selecionada por amostragem
por conglomerados em trés estadgios, com estratificacdo das unidades primarias de
amostragem (setores censitarios). No segundo estdgio, 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 ¢ uma medida da satde da populagdo que estima o niumero esperado de “anos
saudaveis” (anos de vida em boa satde) 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 presenga de limitagdes funcionais
ou cognitivasi2.

No presente estudo, a esperanca de vida sauddvel foi estimada pelo método de
Sullivan!! na populacio idosa (60 anos ou mais) por sexo e UF. O método consiste em
estimar a propor¢ao de “anos vividos com saude” do niimero total esperado de anos
vividos por uma coorte de acordo com a equagdo matematica apresentada por Romero et
al.12. A esperanga de vida aos 60 anos por sexo e UF foi fornecida pelo IBGEZ.

Para estabelecer o estado “nao saudavel”, foram usadas trés medidas: autoavalia¢do de
saude, funcionalidade de idosos para realizagdo das atividades da vida diaria, e presenca
de pelo menos uma DCNT com limitacdes decorrentes da doenca. A andlise da
autoavaliagao de saude foi baseada na seguinte pergunta do questionario individual: “Em
geral, como o(a) sr.(a) avalia sua saude?”. 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 ‘“‘saudavel” e “ndo
saudavel”.

Em relacdo a funcionalidade de idosos, foi utilizado o indicador de limitagdo funcional
pararealizar 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 varidvel correspondente ao caso do idoso ter grande dificuldade (“ndo
consegue” ou “tem grande dificuldade”) para realizacio de pelo menos uma das AVD foi
usada para o estabelecimento do estado “ndo saudavel”.



Em relagdo a presenga de DCNT, a variavel foi composta pelas respostas a todas as
questdes relativas ao diagnostico de doengas cronicas, incluindo hipertensdo arterial,
diabetes, doenga do coragdo, acidente vascular cerebral (AVC), asma, artrite, problema
cronico de coluna, distirbio osteomuscular relacionado ao trabalho (Dort), depressao,
outra doenca mental, doenga do pulmao, cancer, insuficiéncia renal crénica, ou outra
doenga cronica fisica ou mental ndo especificada anteriormente. No caso de resposta
afirmativa para alguma DCNT, foi realizada questdo sobre o grau de limitagdo para
realizacdo das atividades habituais em decorréncia da doenga. O indicador relativo a
presenca de pelo menos uma DCNT com grau de limitagdo intenso ou muito intenso para
realizacdo das atividades habituais foi adotado para definir estado “ndo saudavel”.

Para a andlise das desigualdades geograficas da EVS aos 60 anos por UF, foi considerado
um indicador de nivel socioeconomico (NSE), adaptado do indicador da Associacao
Brasileira de Empresas de Pesquisa, por meio do nimero de bens no domicilio, grau de
instrucao 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 UF.

Os desfechos considerados neste estudo foram a esperanga de vida aos 60 anos, fornecida
pelo IBGE; a esperanga de vida saudavel aos 60 anos, calculada por meio das trés
defini¢des de estado saudavel; e nimero total de anos vividos com percepcao ruim da
satde. Foram utilizadas as seguintes medidas de desigualdades geograficas: razdo de
desigualdades, dada pela razao entre os valores encontrados por UF e o valor minimo;
diferenga, dada pela diferenga 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 regressao de cada
desfecho com o indicador de NSE; razao e diferenga entre as estimativas no ultimo e
primeiro quinto do indicador de NSE. Para a estimagdo do coeficiente angular de
desigualdades, utilizou-se o procedimento estatistico de regressao 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 estratificagdo das unidades primarias de amostragem
e selecdo por conglomerados em trés estagios, 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 nao
saudavel: proporcdo de idosos com autoavaliagdo de saide ruim ou muito ruim,
propor¢ao de idosos com alguma dificuldade para realizagao das atividades da vida diaria,
e propor¢do de idosos com diagndstico de alguma DCNT e grau de limitagdo intenso ou
muito intenso para realizagdo das atividades habituais em decorréncia da doenga. A
proporc¢ao de pessoas com autoavaliacdo de satide ruim ou muito ruim mostrou ampla
variacao, 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, € o0s
minimos, no Espirito Santo e Rio de Janeiro, apresentando uma nitida disparidade Norte-
Sul.



Tabela 1: Proporcao de idosos em estado “ndo saudavel” segundo diferentes defini¢des,
segundo sexo e Unidade da Federagdo. Pesquisa Nacional de Saude, 2013.

% AAS % lim % DCNT com
Unidade da ruim*® AVD*® lim*® Média de
Federacio pontosP
M F TMTF T M F T

Rondénia 14,1 12,5 13,3 5,7 5,8 5,7 123 12,5 124 17,4
Acre 12,5 14,1 133 6,4 5,1 57 105 158 132 15,2
Amazonas 12,2 133 12,8 49 6,5 58 94 10,6 10,0 16,9
Roraima 239 18,1 21,2 6,8 82 7,5 265 13,2 20,2 19,0
Para 189 16,6 17,7 6,1 50 55 1,7 87 54 14,9
Amapa 162 11,5 13,6 5,6 56 56 145 81 109 17,4
Tocantins 17,5 19,5 18,4 6,0 6,8 64 13,7 32,9 229 16,8
Maranhio 18,9 31,9 25,7 8,5 9,0 88 9,6 163 13,1 13,5
Piaui 93 27,7 18,7 7,0 68 69 122 163 143 14,6
Cearé 89 153 12559 7,0 6,5 105 17,0 14,1 16,7
Rio Grande do 10,4 18,1 14,6 7,7 11,1 9,6 17.6 158 16,6 17,5
Norte

Paraiba 15,6 17,6 16,8 9.3 10,9 10,2 154 20,3 182 16,8
Pernambuco 20,0 19,1 19,5 8,0 10,9 9,7 10,0 14,3 12,4 17,9
Alagoas 24,0 23,7 23,8 8,1 12,0 103 13,6 9,8 11,5 16,1
Sergipe 12,0 123 122 58 92 7.7 11,8 124 121 16,9
Bahia 11,8 17,1 149 6,6 89 79 9,6 17,1 14,0 16,5
Minas Gerais 11,9 11,6 11,7 6,3 9,4 8,1 144 149 147 19.6
Espirito Santo 25 193 12,4 44 59 53 155 11,4 13,1 19,5
Rio de Janeiro 10,1 7,7 8,7 52 51 51 82 10,0 9,2 20,8
Sdo Paulo 62 84 74 56 49 52 72 98 86 238
Parana 19,6 13,4 16,2 8,1 83 82 14,1 18,0 16,2 222
Santa Catarina 78 17,6 13342 50 47 10,6 19,6 156 231
Rio Grande do Sul 5,6 10,4 84 48 8,7 7,1 7,7 152 12,1 22,1
Mato Grosso do Sul 9,9 13,2 11,552 9,9 7,6 11,1 157 134 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 153 13,6 144 58 11,2 8,8 14,6 257 20,7 20,1
Distrito Federal 60 99 83 53 55 54 64 91 80 255
Brasil 10,9 13,0 12,1 6,1 73 6,8 10,0 13,8 122 19,9

M: sexo masculino; F: sexo feminino; T: total; AAS: autoavaliagdo de saude; lim:
limitagdo; AVD: atividades da vida diaria; DCNT: doenga crénica nao
transmissivel. * Defini¢cdes de estado nao saudavel:

(1 Autoavaliacdo de satide 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
realizacdo das atividades habituais em decorréncia da doenga.



b A média foi calculada pelo niimero de pontos atribuidos aos domicilios da UF de acordo
com o numero de bens do domicilio, grau de escolaridade do responsével, e presenga de
empregada doméstica mensalista.

A proporg¢ao de idosos com alguma DCNT e grau intenso de limitagdo também variou
substancialmente segundo a UF. Porém, por depender do diagndstico de alguma doenga
cronica, os valores minimos € maximos foram encontrados em estados da Regiao 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 propor¢ao de pessoas vivendo em estado “nao saudavel” foi obtida
para o indicador de problemas de funcionalidade, enquanto os outros dois mostraram
valores similares. Para qualquer um dos trés indicadores considerados, a propor¢do de
mulheres em estado “ndo saudéavel” ¢ 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 Maranhdo e o maximo de 25,5 no Distrito Federal.

Na Tabela 2, encontram-se as estimativas da esperanga de vida aos 60 anos e da EVS por
sexo segundo as UF, considerando-se as diferentes defini¢cdes de estado saudéavel. Para o
sexo masculino, a esperanc¢a de vida aos 60 anos variou de 17,7 (Piaui) 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 autoavaliacdo de satide ruim, e de 13,5 (Roraima) a 19,2 (Distrito
Federal) para a presenca de DCNT com grau intenso de limitagdo. 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 (Maranhdo) a 22,2 (Sao Paulo), e de 14,8 (Tocantins) a
22,50 (Espirito Santo), respectivamente. Devido a pouca variagdo nas propor¢des de
idosos com limita¢cdes de funcionalidade por UF em ambos os sexos, a EVS estimada
com esse critério obedece a um padrdo sociogeografico semelhante ao da esperanca de
vida aos 60 anos.

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

EVa EVS AAS EVS lim EVS DCNT com
Unidade da ruim® AVDP®) lim*®
Federacao
M F T M F T M F T M F T
Rondo6nia 17,9 20,6 19,1 15,4 18,0 16,6 16,9 19,4 18,0 15,7 18,0 16,8
Acre 19,4 22,6 20,9 17,0 19,5 18,2 18,1 21,5 19,7 17,3 19,1 18,2
Amazonas 18,5 21,6 20,0 16,2 18,7 17,4 17,6 20,2 18,8 16,8 19,3 18,0
Roraima 18,4 20,1 19,2 14,0 16,4 15,1 17,2 18,4 17,8 13,5 17,4 15,3
Para 18,7 21,7 20,1 15,1 18,1 16,6 17,5 20,6 19,0 184 19,8 19,0
Amapa 19,9 22,6 21,3 16,7 20,0 184 18,8 21,4 20,1 17,0 20,8 18,9
Tocantins 19,7 22,1 20,8 16,2 17,8 17,0 18,5 20,6 19,5 17,0 14,8 16,1




EVa EVS AAS EVS lim EVS DCNT com
Unidade da ruim®® AVDP® lim"®
Federacao
M F T M F T M F T M F T
Maranhio 18,0 21,8 19,9 14,6 149 14,8 16,4 199 182 162 183 17,3
Piaui 17,7211 19,5 16,0 153 15,8 16,4 19,7 18,1 155 17.7 16,7
Ceard 19.522.521,1 17.8 19,0 18,5 18,4 209 19,7 17,5 18,7 18,1
Efrtgrande do 199238220 17.8 19,5 18.8 18.4 21.1 199 164 20,0 183
Paraiba 19.321.920,7 162 18,0 17,2 175 19,5 18,6 163 17.4 16,9
Pernambuco 18,521,820,3 14,8 17,7 16,4 17,0 194 184 16,6 18,7 17,8
Alagoas 18,1 21,7 20,0 13,8 16,5 152 16,6 19,1 17,9 157 195 17,7
Sergipe 18,3 21,8202 16,1 19.1 17,7 17,2 19.8 18,6 16,1 19.1 17,7
Bahia 192232213 169 192 18,1 179 21,1 19,6 17.4 192 183
Minas Gerais 21,1 24,0 22,6 18,6 21,2 20.0 19.8 21,7 20,8 18.1 20.4 193
Espirito Santo 21,4 25,4 23,5 20,9 20,5 20,6 20,5 23,9 22,2 18,1 22,5 204
Rio de Janeiro 19,5 23,5 21,7 17,5 21,7 19,8 18.4 223 20.6 17,9 212 19,7
Sio Paulo 204243 22,5 192 222 20.8 193 23,1 213 19,0 219 206
Parana 204 23,5220 164 203 184 18,7 21,5 202 175 192 184
Santa Catarina 20,9 25,1 23,1 19,2 20,7 20,0 20,0 23,9 22,0 18,6 20,2 19,5
1;11‘1’ Grandedo 5243224 19,0 21.8 20,5 192 22.2 20.8 18,6 20.6 197
g/fﬁto Grossodo 196234216 17.9 203 19,1 18.8 21.1 200 17.6 197 18.7
Mato Grosso 19,6 22,4 20,9 17,1 18,7 17,8 18,0 20,0 18,9 17,6 17.9 17,7
Goias 19,722.220,9 16,7 19,1 17,9 18,6 19,7 19,1 16,8 16,5 16,6
Distrito Federal 20,5 24,5 22,7 19,3 22.1 20,8 19.4 23,1 21.4 192 222 20,8
Brasil 19.923.421,8 17,7 20.4 19,1 18,6 21,7 203 17,9 202 19,1

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

? Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Tabua completa de mortalidade para o
Brasil — 2013. Breve analise da mortalidade nos periodos 20122013 e 1980-2013.
Diretoria de Pesquisas. Coordenacao 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¢des de estado nao saudavel:

(1 Autoavaliacdo de satide ruim ou muito ruim.

@ Tem dificuldade ou ndo consegue realizar as AVD.

) Tem pelo menos uma DCNT com grau intenso ou muito intenso de limita¢io para
realizacdo das atividades habituais em decorréncia da doenca.



Para a totalidade do pais, o nimero de anos perdidos por limitacdes funcionais na
realizacdo 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 limitacdo em fun¢do da doenga, de 3,2 entre as mulheres, e de 2,0 entre os
homens. Resultados semelhantes foram encontrados para as estimativas baseadas na
autopercepcao de saude.

Na Tabela 3, apresentam-se as medidas de desigualdades geograficas e por NSE para os
desfechos considerados no estudo. No tocante a razao de desigualdades entre as UF, as
medianas da razdo foram sempre maiores para a EVS do que para a esperanca de vida,
independentemente da defini¢ao adotada para estado saudavel. O valor méximo da razao
de desigualdades ultrapassou 1,5, tanto entre os idosos do sexo masculino como entre os
do sexo feminino, quando o estado “ndo saudavel” foi definido pela avaliagdo ruim da
propria saude. Quanto as diferencas por UF, a EVS chegou a ser sete anos maior em um
estado do que em outro.

Tabela 3 Medidas de desigualdades geograficas e por nivel socioeconomico (NSE) nas
estimativas da esperanga de vida saudavel (EVS) aos 60 anos de acordo com as diferentes
defini¢des de “estado ndo saudavel”, segundo sexo. Pesquisa Nacional de Saude, 2013.

Medidas de desigualdade por Unidade da Federacao

Razio de a b(1) EVS lim EVS DCNT com
desigualdades EV EVS AAS AVDP® 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
Maximo 1,21 1,26 1,23 1,51 1,49 1,41 1,25 1,30 1,25 142 1,52 1,36

EV EVSAAS  EVSlimAVD ©VS Dl(i:nlfT com

Diferencas

M F T M F T M F T M F T
Mediana 1,85 2,37 1,81 2,91 427 3,31 193 2,46 1,82 3,81 441 2,84
Maximo 3,74 5,31 436 7,08 7,34 6,03 4,04 546 448 5,65 7,66 5,52

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

Estimativas EV EVSAAS  EVSlimAVD ©VO DEET com

M F T M F T M F T M F T
1° quinto 18,8222,3720,6616,2518,0117,1717,5520,6019,13 17,09 18,85 18,06
2° quinto 19,2722,5921,0016,6418,7317,7317,9320,4519,25 16,81 19,22 17,99
3° quinto 20,2523,5622,0317,9021,1719,6619,0821,7420,51 17,83 20,27 19,14
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Medidas de desigualdade por Unidade da Federacao

Razao de EVS lim EVS DCNT com

a b(1)
desigualdades EV EVS AAS AVDP® lim"®
M F T M F T M F T M F T
4° quinto 20,3924,1922,3918,1121,0919,6919,1922,2920,83 18,22 20,08 19,21
5° quinto 20,4424,2622,5119,1722,2020,8219,3123,0721,34 18,98 21,89 20,57
Medidas de desigualdade por indicador de NSE
Medidas EV EVSAAS  EVSlimAVD °V> Dl(i:nlfT com

M F T M F T M F T M F T

Razao I%3% 4 49 108 1,00 1,18 1,23 121 1,10 1,12 1,12 1,11 1,16 1,14

quintos

Diferencas 1 65 1,89 1,84 2,92 420 3,65 1,75 247 221 1,89 3,04 2,51
1°/5° quintos

Coeficiente 54 0,30 028 037 0,52 045 0.26 0,31 030 024 030 027
angular

M: sexo masculino; F: sexo feminino; T: total; AAS: autoavaliagdo de saude; lim:
limitagdo; AVD: atividades da vida diaria; DCNT: doenca cronica ndo 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. Coordenacao 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¢des de estado nao saudavel:

() Autoavaliacdo de satide ruim ou muito ruim.
@ Tem dificuldade ou ndo consegue realizar as AVD.

) Tem pelo menos uma DCNT com grau intenso ou muito intenso de limita¢io para
realizacdo das atividades habituais em decorréncia da doenca.

¢ Ntmero de pontos obtidos de acordo com os bens no domicilio, grau de escolaridade
do responsavel e empregada mensalista.

J& quando se considera a distribui¢ao do indicador de NSE levando em conta a populagdo
idosa de cada UF, foram encontradas diferencas de trés e quatro anos, aproximadamente,
entre o ultimo e primeiro quinto, para homens e mulheres, respectivamente, na EVS
estimada com o critério de autoavaliagdo ruim ou muito ruim (Tabela 3).
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Em relagdo aos coeficientes de desigualdade por nivel socioecondmico, calculados pelos
coeficientes angulares dos modelos de regressdo ajustados aos quatro desfechos e tendo
o indice de NSE como varidvel independente, percebem-se associacdes positivas e
significativas tanto na esperanca de vida como na EVS, para ambos os sexos.
Adicionalmente, quando se consideram a autoavaliacao de saude ruim ou as limitagdes
funcionais para a realizagdo das AVD para a definicdo de estado “ndo saudavel”, os
gradientes por NSE sdo mais acentuados do que os obtidos para a esperanca de vida aos
60 anos (Tabela 3 e Figura).

24+
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Z 187 . e®’
_,_..t; o®
o ®
o*®
16 ®
147
| | 1 T T |
125 15,0 17,5 20,0 22,5 25,0
Indicador de NSE - Numero de pontos
—&— EV® ®  EVS AASM @ EVS lim AVDP2! @ EVS DCNT lim®®

EV: esperanca de vida; EVS: esperanca de vida saudavel; AAS: autoavaliacio de saude;
NSE: nivel socioeconémico; lim: limitacdo; AVD: atividades da vida diaria; DCNT:
doenga cronica nao transmissivel.
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? Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Tabua completa de mortalidade para o
Brasil — 2013. Breve analise da mortalidade nos periodos 20122013 e 1980-2013.
Diretoria de Pesquisas. Coordenacao 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¢cdes de estado ndo

saudavel: (V' Autoavaliacdo de saude ruim ou muito ruim; @Dificuldade ou ndo
consegue realizar as AVD; @ Pelo menos uma DCNT com grau intenso ou muito
intenso de limitacao para realizag¢do das atividades habituais em decorréncia da doenga.

¢ Numero 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 esperanca de vida saudavel segundo
as trés definicoes de “estado saudavel” de acordo com o indicador de nivel
socioecondmico. Pesquisa Nacional de Satude, 2013.

DISCUSSAO

O presente artigo € o primeiro estudo nacional a mostrar as desigualdades na esperanca
de vida saudavel 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 satude!®. Além da variagio da esperanga de vida ao
nascer, marcadas desigualdades foram encontradas na longevidade saudavel entre os
estados das regides mais € menos desenvolvidas do Brasil.

Para calcular a EVS, foi utilizado o método de Sullivan, adotando-se trés diferentes
critérios para definir o estado ndo saudavel. O primeiro critério foi baseado na
autoavaliagdo de saude, uma vez que o conceito ampliado de satude transcende a auséncia
de morte, doenga e incapacidade e incorpora conceitos de bem-estar e qualidade de vida.
Diferentemente da avaliacdo médica do estado de satide, que identifica uma doenca por
um conjunto de sinais, sintomas ¢ dados laboratoriais, a autopercepgao da saude combina
componentes subjetivos, fisicos e emocionais do bem-estar’. O segundo critério foi
fundamentado na funcionalidade de idosos, entendendo-se que as limitagdes funcionais
para a realizagdo das atividades diarias constituem uma perda importante na qualidade de
vida. Finalmente, o terceiro critério foi baseado na ocorréncia de grau intenso de limitacao
para realizacdo 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 esperanca de vida, independentemente do indicador
utilizado para a defini¢do de estado saudével. Para a EVS estimada com base na percepgao
ruim da propria saiude, a razao de desigualdades chegou a alcangar valores superiores a
1,50, significando que o numero esperado de anos vividos com boa saude pela populagio
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, ¢ mais acentuados do que os obtidos para a esperanca de vida,
com exceg¢do das estimativas calculadas pela presenga de limitagdo intensa decorrente de

13



alguma DCNT. No contexto da comparacao de estimativas da EVS por NSE, defini¢gdes
de estado ndo saudaveis com base na morbidade referida ndo funcionam bem, pois
dependem do acesso ao diagnostico, reconhecidamente desigual por regido e area de
residéncia (urbana/rural)2.

Com o atual crescimento da longevidade experimentado por populagdes em todo o
mundo, a propor¢ao de anos nao saudaveis também tende a aumentar, ¢ as medidas de
longevidade saudavel tornam-se cada vez mais importantes. Diferentes técnicas tém sido
propostas para refinar as medidas binarias simples de estado de saude, como o indice
composto de bem-estar do Canadd com base em oito dominios de saude?l. No caso da
EVS calculada com a autovaliagdo de satide ruim, por exemplo, as diferengas por NSE
refletem ndo s6 a influéncia dos determinantes socioestruturais, mas também as
consequéncias de ter um problema de saide em 4reas socialmente desfavorecidas'®.
Apesar dessa limitagdo, a utilizacdo recorrente de autopercep¢do 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 a longevidade saudavel tém sido
evidenciados em estudos nacionais ¢ 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 concentra¢ao de populagdo
favelada do que na 4rea mais rica da cidade?2. Na Inglaterra, em estudo que combinou
indicadores de qualidade de vida relacionada a saude com dados de mortalidade, foi
encontrada uma diferenca de 11 anos na EVS entre o pior ¢ o melhor quinto
socioecondmico?. Analise 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 estimag@o da EV'S por faixa de idade,
por exemplo, aos 70 anos. Além disso, os dados sobre rendimento da PNS ainda nao
foram divulgados, restringindo os estudos das desigualdades por nivel socioeconomico
ao indicador construido a partir dos bens no domicilio e do grau de instrucdo da pessoa
responsavel pelo domicilio.

Com os resultados deste trabalho, foi possivel concluir que ndo sé os indicadores de
mortalidade estdo associados com as condigdes de vida, mas que as desigualdades sdo
ainda mais pronunciadas quando o bem-estar e as limitagdes nas atividades habituais sdo
levados em consideracao, apontando para a necessidade de promover agdes € programas
para diminuir o gradiente socioespacial. No contexto epidemioldgico 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 adogao
de comportamentos saudédveis, fundamentais para alcangar a longevidade com qualidade.
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