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Abstract The increase of the percentage of elderly
population in Brazil and the increase in longevity
incite a demand for information on the quantity of
years spent in good health. The aim of the present
study is to measure the life expectancy for the elderly
of 60 years and above, by sex and age, in the year of
2003. The Sullivan method was used, which com-
bined the life-table with the current experience of
mortality and the self-perceived health. The mor-
tality information was obtained from the life tables
published by the IBGE (Brazilian Institute of Geog-
raphy and Statistics), 2003. The self-perceived health
was used and it was dichotomized in good and bad.
This information came from the National Research
of Household Sample (PNAD), 2003. The results
indicate that women live longer, but spend a higher
number of years perceiving their health as bad, as
compared to men. The results also highlights to the
need of considering the differences between sexes in
relation to the demand for health care. It is also
important to consider the need to have policies de-
signed to allow the increase in the number of years
that the elderly can live in good health conditions.

Key words Health life expectancy, Elderly, Self-as-
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Resumo No Brasil, 0 aumento da populagdo idosa
em relagdo a populacéo total e 0 aumento da longe-
vidade provocam uma demanda por informagdes
sobre a quantidade de anos vividos com salde. O
objetivo do presente estudo é medir a expectativa de
vida saudavel para a populagdo brasileira de 60 anos
e mais, por sexo e idade, em 2003. Para isso, foi em-
pregado 0 método de Sullivan, combinando a tdbua
de vida, com experiéncia de mortalidade corrente da
populacdo e suas percepcdes de saude. As informa-
¢Oes de mortalidade foram obtidas de tdbuas de vida
publicadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, 2003. Optou-se por utilizar a autoper-
cepgao do estado de salide, dicotomizada em boa e
ruim, como medida do estado satde dos individuos
idosos, com informag@es advindas da Pesquisa Nacio-
nal por Amostra Domiciliar (PNAD) de 2003. As
estimativas mostram que as mulheres vivem mais,
porém o ndmero de anos a serem vividos por elas
percebendo sua sadde como ruim é maior do que a
estimativa para os idosos do sexo masculino. Os re-
sultados chamam atenc&o para a necessidade de con-
siderar as diferengas entre 0s sexos em relacdo a de-
manda por cuidados de sadde, assim como para a
necessidade de politicas visando aumentar os anos a
serem vividos pelos idosos em condig8es que estes con-
siderem como de boa saude.

Palavras-chave Expectativa de vida saudavel, Ido-
sos, Autopercepgao de satde, PNAD 2003
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Introducao

No Brasil, a populagéo idosa aumenta em relacdo a
populacgdo total e as pessoas passam a viver mais.
Neste contexto, cresce 0 interesse em investigar se a
totalidade do nimero adicional de anos acrescido a
expectativa de vida é vivida em condi¢@es de satide
adequada. O namero de anos vividos com ou sem
saude, assim como o tipo de problemas de salde
experimentados por individuos idosos, exerce um
papel fundamental no uso de servigos de saude.
Entretanto, o que se observa é que os dados usuais
de mortalidade sdo insuficientes para mensurar as
necessidades dos servigos. Afinal, é preciso saber
nédo apenas o total de anos vividos, mas também o
status de satide da populagdo a cada idade’.

Estimativas de expectativa de vida saudavel tém
sido utilizadas para suprir a demanda por infor-
mac0des sobre a quantidade de anos vividos com
saude. A esperanca de vida saudavel apresenta uma
nogdo similar & expectativa de vida total, mas refe-
re-se a0 nimero médio de anos de vida que uma
pessoa de determinada idade pode esperar viver
com saude, dado que prevalegam as taxas de mor-
bidade e mortalidade naquela idade especifica. Sen-
do assim, a expectativa de vida total é composta
pela quantidade de anos vividos, desde o nasci-
mento ou a partir de uma determinada idade, em
diferentes estados de satide, até a morte, sendo que
0s anos vividos com saude fornecem a expectativa
de vida saudavel?. A vantagem da expectativa de
vida saudavel é que ela combina informagdes de
morbidade e mortalidade em um dnico indice, sen-
do de facil interpretacdo®.

O conceito de expectativa de vida saudavel, as-
sim como de indicadores de saude, foi proposto
pela primeira vez na década de sessenta* e desen-
volvido nos anos setenta®. Entre as formas de men-
suragdo, encontram-se 0 método da tabua de vida
de duplo decremento, o método multiestado da
tabua de vida e 0 método da prevaléncia observa-
da na tabua de vida, ou método de Sullivan®’. Para
empregar os dois primeiros, S0 necessarios da-
dos longitudinais, que permitem mensurar a inci-
déncia. O método de Sullivan é o mais utilizado,
pois usa dados correntes de prevaléncia de incapa-
cidade, frequentemente obtidos em pesquisast?©7.
No Brasil, nos primeiros anos da década de 2000,
alguns estudos calcularam a expectativa de vida
saudavel, com base em dados de periodo e empre-
gando o método de Sullivan, utilizando indicado-
res distintos de salide® 4.

Assim como existem varias possibilidades para
se definir satide, ha diferentes maneiras de se men-
surar a expectativa de vida saudavel como, por

exemplo, expectativa de vida com e sem doencas,
com e sem deficiéncias, com e sem incapacidade
funcional, com percepgéao de satde boa ou ruims.
Sendo assim, a forma com a qual o estado de sau-
de ¢é operacionalizado depende dos objetivos do
pesquisador e dos dados disponiveis.

A autopercepcao de saide tem sido muito uti-
lizada em pesquisas que visam estabelecer o estado
de saude do individuo, especialmente do idoso®-
18 Apesar da sua natureza subjetiva, estudos tém
demonstrado que a variavel percep¢do de salude
apresenta boa confiabilidade e 6 uma medida vali-
da'®®, A principal vantagem dessa variavel é que o
resultado da pergunta associa-se fortemente ao
estado real ou objetivo de salde das pessoas, suge-
rindo que a autopercepcéo da satde pode ser utili-
zada como uma proxy das avaliagdes objetivas de
saude?. Além disso, por ser considerada um forte
preditor de satde e mortalidade®2, a autopercep-
¢éo de satde tem sido utilizada para estimar a ex-
pectativa de vida saudavel®.

Um estudo recente’®, utilizando dados oriun-
dos da Pesquisa Mundial de Satde (PMS), estimou
a expectativa de vida saudavel no Brasil com base
em diferentes medidas de salde, entre elas a auto-
percepgdo de salde. Contudo, ha ainda poucos
estudos que estimaram expectativa de vida sauda-
vel para o Brasil, o que pode ser atribuido, em
parte, a escassez de informacGes adequadas, como
a autopercepcdo de saude. A coleta dessa informa-
¢do na PNAD 2003 oferece a oportunidade de ana-
lisar a esperanca de vida saudével para este ano.
Uma vertente importante desta possibilidade resi-
de na estimativa especifica para a populagdo idosa,
posto que pode se constituir em instrumento vali-
0s0 para o estabelecimento de politicas publicas
voltadas para este segmento populacional.

O objetivo do presente estudo é medir a expecta-
tiva de vida saudavel para os idosos brasileiros, por
sexo e idade, para o0 ano de 2003. Tendo em vista as
vantagens da utiliza¢do da autopercepgdo de saude,
neste trabalho, optou-se por empregéa-la como
medida do estado satide dos individuos idosos.

Metodologia
Dados

As informacdes de mortalidade foram obtidas
de tdbuas de vida publicadas pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE)® para 0 ano de
2003. As prevaléncias de autopercepcdo de saude,
dicotomizadas em boa e ruim, foram estimadas
com informag6es advindas da Pesquisa Nacional



por Amostra Domiciliar (PNAD)?* de 2003, que
contém um médulo especial de satiide. APNAD co-
bre todo o pais, com excecdo da area rural de Ron-
donia, Acre, Amazonas, Roraima, Pard e Amapa.

Na PNAD analisada, a percepcdo do estado de
salde ¢é avaliada por meio do quesito “estado de
satide segundo o préprio ponto de vista da pessoa,
ou do responsavel, no caso de crianga pequena’,
com as seguintes opgdes de resposta: muito bom,
bom, regular, ruim e muito ruim. Neste estudo, a
medida foi dicotomizada pela combinacéo das ca-
tegorias “muito bom” e “bom”, para fazer referén-
ciaa uma boa autopercepcdo de satde, e em “regu-
lar”, “ruim” e “muito ruim”, para referir uma auto-
percepcdo de salde ruim. Essa mesma categoriza-
¢éo foi utilizada por Romero? ao trabalhar com a
PNAD de 1998.

Como a percepgdo do estado de satde envolve
aspectos subjetivos, é de se esperar que haja dife-
renca entre a percepgdo baseada nas respostas do
proprio individuo e aquelas relatadas pelo infor-
mante. Estudos anteriores colocam que, em geral,
o informante tende a classificar o estado de satde
em categorias piores do que aqueles cuja avaliacdo
foi realizada pela propria pessoa>?. Entretanto,
optou-se por manter as informacgdes dadas pelo
informante para que fosse incluido um ndmero
maior de casos.

Para compor a amostra, foram incluidas as
pessoas de 60 anos e mais. Foram excluidos os
sujeitos sem declaracdo da idade (72) e do estado
de saude (2) e os casos de missing para o estado de
saude (2), sendo a amostra composta por 35.038
idosos.

As informagdes de prevaléncias de autopercep-
¢do de saude boa e ruim foram processadas no
programa Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS), versdo 13.0. Foram utilizados os pesos exis-
tentes na prépria base, para garantir a representa-
tividade da populagdo total.

Método

Para estimar a expectativa de vida saudavel, foi
utilizado o método introduzido por Sullivan®, com-
binando a tabua de vida, com experiéncia de mor-
talidade corrente da populagdo em 2003, e as pre-
valéncias de saide na populagdo no mesmo perio-
do. Assim, 0 nimero de anos a serem vividos em
condicBes de saude boa ou ruim é estimado apli-
cando a prevaléncia de autopercepcédo de salide boa
e ruim aos anos-pessoas derivados da tabua de
vida de periodo.

A principal vantagem da utilizacdo do método
de Sullivan para monitorar tendéncias de expectati-
va de vida saudavel é que sdo necessarios apenas
dados transversais. Por outro lado, ao empregar
dados de periodo, ndo estdo incorporadas possi-
veis mudancas em relagdo a melhoras nas condi-
¢Oes de sauide e nas taxas de mortalidade da popu-
lagdo. Ademais, 0 método néo permite avaliar tran-
sicdes de uma condicéo de satide para outra, como
por exemplo, o retorno de um individuo que avalia
sua satide como ruim para boa, o que s6 ¢ analisa-
do no modelo multiestado, com uso de dados lon-
gitudinais de incidéncia. No entanto, estudos prévi-
0s tém demonstrado que, caso ndo existam altera-
¢Oes repentinas tanto nas prevaléncias como nas
taxas de mortalidade, o método de Sullivan é bas-
tante confidvel para este tipo de andlise?. Sendo
assim, acredita-se que as estimativas realizadas aqui
se ajustam a populagdo idosa brasileira de 2003.

As tabelas de sobrevivéncia foram construidas
separadamente para homens e mulheres. O nu-
mero de anos vividos dentro de cada idade na ta-
bua de vida foi distribuido segundo a prevaléncia
em cada grupo etario especifico. Assim, o total de
anos vividos com autopercepcdo de sadde boa e
ruim permitiu calcular a expectativa de vida com
autopercepcéo de salide boa e expectativa de vida
com autopercepcdo de sadde ruim. Ou seja:

2 (1-m) L
EVSB = — i

X

2 ()L
EvsR, = = b

X

Sendo que:

EVSB, _Expectativa de vida com autopercep-
¢ao de saude boa. Corresponde ao nimero médio
de anos a serem vividos com autopercepcdo de
salde boa a partir da idade x.

EVSR _ Expectativa de vida com autopercep-
¢ao de saude ruim. Corresponde ao nimero mé-
dio de anos a serem vividos com autopercepcao de
sadde ruim a partir da idade x.

2[1- m ]* L : Total de anos vividos com auto-
percepcao de satide boa desde a idade x. E obtido
somando todos os [1- m ]* L, desde a idade x até
0 grupo etario final (85+).

X[ m ]* L Total de anos vividos com auto-
percepgdo de satde ruim desde a idade x.

|- Probabilidade de sobreviver até a idade x.
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Resultados

Na Tabela 1, estdo apresentadas as estimativas de
expectativa de vida total e as expectativas de vida
com autopercepcdo de sadde boa e ruim, em ter-
mos absolutos e relativos, para 2003, por sexo e
idade. Para facilitar a analise, foram selecionadas
as idades 60, 70 e 80 anos. Além disso, foram cons-
truidas razdes entre mulheres e homens.

As estimativas mostram que as mulheres ido-
sas apresentam uma vantagem em relagdo aos
homens no que diz respeito a expectativa de vida
em todas as idades. Aos 60 anos, por exemplo, as
mulheres podem esperar viver um total de anos
adicionais que é cerca de 15% superior ao total de
anos a serem vividos pelos homens.

Em relacdo as condic6es de satde nos anos a
serem vividos, em 2003, 0 que se observa é que as
mulheres apresentam maiores expectativas de vida
com autopercepcdo de saide boa mas, em termos
proporcionais, a vantagem passa a ser masculina.
Além disso, as expectativas de vida com autoper-
cepgao de satde ruim sdo maiores entre as mulhe-
res idosas, em termos absolutos e relativos. Por-
tanto, a vantagem feminina em relagéo ao nimero
total de anos a serem vividos torna-se uma des-
vantagem quando analisadas as condigdes de sau-
de nos anos de vida remanescentes.

Outro fato que chama atengdo é que 0 nUmero
de anos a serem vividos percebendo a satide como
ruim serd maior, em ambos os sexos e em todas as
idades analisadas, se comparados aos anos Vivi-
dos com percepgdo de saide boa.

Discussao

Um dos principais fatores explicativos para as dife-
rengas na expectativa de vida por idade é a mortali-
dade diferencial entre homens e mulheres®. De acor-
do com o presente estudo, em 2003, as mulheres
idosas apresentam ndo apenas maiores expectati-
vas de vida como também podem esperar viver um
numero maior de anos percebendo sua satide como
boa. Entretanto, se comparadas aos homens, as
mulheres apresentam uma maior proporgao de
anos a serem vividos percebendo sua satide como
ruim.

A desvantagem das mulheres na proporgéo de
anos a serem vividos com piores condi¢des de sau-
de tem sido mostrada em varios trabalhos®122229.30
e tem sido motivo de discussdo. Acredita-se que a
maior sobrevivéncia feminina, permitindo que elas
atinjam idades mais avancadas, nas quais o decli-
nio da capacidade funcional é mais evidente, seja
um dos principais fatores explicativos para essa dife-
renca entre os sexos. Além disso, existe 0 argumen-
to de que as condi¢des de satde das mulheres ido-
sas podem ser reflexo de condigfes econémicas,
sociais e culturais desiguais, nos diversos momen-
tos de suas vidas®**. N&o obstante, este argumen-
to deve ser aceito com cautela, umavez que implica-
ria uma esperanca de vida maior para os homens, a
cada idade, ao longo de quase todo o ciclo de vida,
0 gque n&do acontece nas populagdes humanas.

O que parece razoavel considerar, também, ¢é
que taxas de mortalidade mais elevadas dos ho-
mens em idades mais jovens poderiam permitir

Tabela 1. Estimativas de expectativa de vida total e com autopercepcdo de salde boa e ruim, por idade e sexo.

Brasil, 2003.
Sexo Idade Expectativa Expectativa de Expectativa de % de anos a serem % de anos a serem
exata  de vida vida com vida com vividos com vividos com
total autopercepcdo autopercepcdo autopercepcdo de  autopercepgdo de
de satde boa  de saude ruim saude boa satde ruim
Homens 60 19,1 8,4 10,6 0,44 0,56
70 13,1 5,0 8,1 0,38 0,62
80 8,8 2,9 5,8 0,34 0,66
Mulheres 60 22,1 8,9 13,1 0,41 0,59
70 15,0 5,7 9,4 0,38 0,62
80 9,6 34 6,2 0,36 0,64
Mulheres/ 60 1,16 1,06 1,23 0,92 1,06
Homens 70 1,15 1,14 1,16 0,99 1,00
80 1,10 1,17 1,06 1,07 0,97

Fonte dos dados bésicos: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica?>?.



que, na velhice, a composi¢do do grupo etario
masculino fosse mais favoravel que o feminino,
devido a um mecanismo de sele¢do®. Isto resulta-
ria num grupo heterogéneo, no qual haveria um
numero maior de idosas mais fragilizadas e sus-
ceptiveis do que idosos, o que seria refletido dire-
tamente nos anos a serem vividos percebendo sua
saude como ruim.

Mas ha que se considerar também o enorme
diferencial na percepg¢do de morbidade e condigtes
de saude entre mulheres e homens. As mulheres
declaram um volume maior de doenca ou condi-
¢Oes morbidas do que os homens®, embora nédo
necessariamente isto signifique dizer que a satde
delas seja pior. Além disso, deve-se ressaltar o fato
de que a mulher, ao desenvolver praticas mais cons-
tantes de consulta médica relacionada a sua satide
sexual e reprodutiva, acabam por desenvolver per-
cepcdo mais acurada sobre morbidade e condi-
¢Oes de saude do que os homens.

Ainda em relagdo ao uso da auto-avaliagdo do
estado de satde como indicador de salde, é preci-
so considerar que, como se trata de autopercep-
¢do, alguns diferenciais podem guardar relacdo com
diversos aspectos, tais como interpretacéo diferente
do individuo daquilo que sente, de acordo com
sua experiéncia, cultura, escolaridade e do contex-
to social em que esté inserido. Ademais, como as
informagdes sdo autoreferidas, as varidveis sdo
susceptiveis a varios tipos de erros de medida®s.
Contudo, apesar de sua natureza subjetiva, a me-
dida de autopercepgao do estado de satide tem sido
amplamente utilizada em pesquisas que visam
estabelecer o estado de satde do individuo, especi-
almente do idoso, e que é uma das formas indica-
das pela REVES, uma rede internacional de pes-
quisadores no assunto, para estimar a expectativa
de saudével®.

Um outro aspecto que deve ser considerado é a
forma como se operacionaliza a variavel autoper-
cepcdo de saude. Um exemplo disso pode ser ob-
servado quando se compara os resultados do pre-
sente estudo com outro que também estimou a
expectativa de vida saudavel para o Brasil em 2003%.
Apesar dos dois estudos encontrarem o mesmo
comportamento ao analisar as diferengas entre 0s
sexos, eles classificam de forma diferente aqueles
que declararam a satide como “regular” ao dicoto-
mizar a variavel autopercepcédo de satde. Ao optar
inclui-los na categoria “boa”, os autores encontra-
ram menores valores na expectativa de vida com
autopercepcéo de salide ruim, se comparados aos
do presente trabalho.

O presente estudo mostrou que, com o avan-
car da idade, as diferencas entre os sexos diminu-

em em relacdo a expectativa de vida e a proporcédo
de anos a serem vividos percebendo a satide como
ruim. Este comportamento leva a crer que os “ido-
s0s mais idosos” seriam mais homogéneos em re-
lacOes as condicBes saude, ou seja, nas idades mais
avancadas o efeito da seletividade seria menor.
Ainda em relacéo aos diferenciais entre 0s sexos,
cabe ressaltar que, em termos absolutos, a maior
longevidade feminina permite que as mulheres vi-
vam um numero maior de anos percebendo sua
salide como boa. Em se tratando de politicas publi-
cas, essa vantagem feminina em termos absolutos
deve ser vista como uma oportunidade para que
elas tenham um tempo maior para se prevenir con-
tra possiveis patologias, atenuando sua intensidade
e postergando a0 ma&ximo o seu aparecimento.
Independente da discusséo sobre as diferencas
entre o0s sexos, os resultados encontrados neste es-
tudo apontam para um desequilibrio em relacéo
aos anos a serem vividos percebendo a satide como
boa e ruim, ou seja, nas idades analisadas, nota-se
que a proporcéo de anos vividos com autopercep-
¢do ruim é expressivamente maior. Este desequili-
brio pode ser atribuido & forma utilizada para cate-
gorizar a autopercepcao de saude; afinal, ao inserir
aqueles que auto-avaliaram sua saude como regu-
lar na categoria ruim, seu peso foi ampliado. Ao
fazer esta escolha de categorizagdo, pensou-se em
quanto tempo os individuos viveriam em média
percebendo sua salide como muito boa ou boa e o
que poderia ser feito para ampliar o nimero de
anos nesta condigdo. Assim, em termos de politicas
publicas, a questdo que se coloca é como fazer com
que 0s idosos vivam um namero maior de anos
percebendo sua satide como boa e diminuam a ex-
pectativa de vida com autopercepgao de saide ruim?
Tendo em vista que o envelhecimento saudavel
é consequéncia da interacdo de diversos fatores, as
politicas publicas devem promover a¢des integra-
das que abordem, simultaneamente, os principais
fatores que interferem diretamente na autopercep-
¢éo de saude dos idosos, de forma a contribuir para
a promogéo da satide e do bem-estar e, consequen-
temente, para a qualidade de vida dos idosos.
Para isso, é preciso reconhecer que os proble-
mas de salide enfrentados pelos idosos néo se ini-
ciam quando se atinge 60 anos, mas sdo o resulta-
do, dentre outros fatores, de um acimulo de expe-
riéncias passadas, dos cuidados com a saude, das
condicBes de moradia, educacdo, alimentagéo e
higiene, da pratica de atividade fisica e das oportu-
nidades perdidas ou aproveitadas. Assim, é im-
portante que as politicas sociais e de sadde estejam
estabelecidas de forma a garantir a promogdo da
saude durante todo o ciclo de vida do individuo.
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Finalmente, é preciso considerar que, em po-
pulagdes que estdo envelhecendo, como é o caso
do Brasil, as melhoras nas condi¢des de salde po-
dem ajudar a reduzir gastos com cuidados com
saude e, a0 mesmo tempo, minimizar a sobrecar-
ga gerada no sistema de salde em decorréncia do
envelhecimento populacional.
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