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RESUMO

Este estudo teve como objetivo avaliar mudancas nas condicdes de saude de idosos brasileiros
ao longo do tempo, além do papel de seus determinantes socioeconémicos, entre os anos de
1998 e 2019. Neste trabalho, foram utilizados 5 inquéritos de satde, sendo trés suplementos de
salde da PNAD (1998,0203 e 2008) e as duas PNS (2013 e 2019). Como desfecho, foram
utilizadas a autoavaliacdo de salde e a incapacidade funcional, mensurada pelas atividades
béasicas de vida diaria. Em termos de medidas, foram estimadas prevaléncias ajustadas por idade
e condigBes socioecondmicas. Para a tendéncia ajustada dos desfechos entre os anos da
pesquisa, foram estimados modelos logisticos binomiais com a variavel de tempo como uma
das varidveis explicativas, além de um termo de interacdo entre as varidveis explicativas
socioeconémicas e a de tempo. Em relacéo as andlises dos indicadores de desigualdades, foram
utilizados o Concentration index (CIX) e o Slope Index of Inequality (SII). Para as andlises de
decomposicéo, foi empregado o método de decomposi¢do ndo linear. As prevaléncias ajustadas
por idade e condi¢bes socioecondémicas mostraram aumento da prevaléncia de incapacidade
funcional comparando 1998 com 2008, para homens e mulheres. O mesmo ocorreu entre 2013
e 2019. Para a autopercepcao de saude ruim, houve reducédo da prevaléncia entre 1998 e 2008.
Entre 2013 e 2019, ndo houve alterages significativas. J& os modelos logisticos para analise de
tendéncias ao longo do tempo confirmaram aumento na incapacidade funcional entre 1998 e
2008 para ambos 0s sexos € para as mulheres. Além disso, entre 2013 e 2019, houve aumento
da incapacidade funcional para ambos o0s sexos, homens e mulheres. Em relacdo a
autopercepcao de satde ruim, houve diminuicdo entre 1998 e 2008 para ambos 0s sexos e para
as mulheres. Ja entre 2013 e 2019 ndo foi encontrada nenhuma alteracdo significativa,
reforcando a andlise descritiva. Em relacdo as analises dos indicadores de desigualdade absoluta
e relativa ao longo do tempo, os resultados foram mistos, variando muito em relacdo ao padréo
temporal por sexo, variavel SES e tipo de indicador empregado. Os resultados do Sll e do CIX,
indicadores principais no que tange desigualdades sociais em salde, evidenciaram mudancas
na desigualdade sobretudo entre os anos de 1998 e 2008, no sentido de diminuicdo das
desigualdades, especialmente para a varidvel riqueza. Finalmente, mostrou-se que o efeito
composicdo teve maior contribuigdo para o diferencial de saide entre homens e mulheres do
que as taxas de prevaléncia. Dentre as varidveis socioecondmicas avaliadas, a renda teve maior
contribuicdo, tanto para a incapacidade funcional quanto para a autopercep¢do de saude ruim,
embora escolaridade também tenha tido contribuicdo significativa em todos os anos. O efeito
de composicéo agiu no sentido de diminuir o diferencial entre mulheres e homens. Ou seja, se
as mulheres tivessem mesmas caracteristicas socioecondmicas que os homens, o diferencial de
sexo diminuiria. Esses achados sugerem uma dindmica complexa nas condic¢des de satde dos
idosos brasileiros, influenciada por fatores socioeconémicos. A pesquisa reforgca a importancia
de intervencgdes direcionadas e politicas publicas que considerem essas desigualdades para
promover melhorias substanciais em salde.

Palavras-chave: saude do idoso; incapacidade funcional, autopercepcdo de salde;

desigualdades sociais em saude.



ABSTRACT

This study aimed to evaluate changes in the health conditions of Brazilian older adults over
time, as well as the role of their socioeconomic determinants, between the years 1998 and 2019.
Five health surveys were used in this work, including three PNAD Health Supplements (1998,
2003, and 2008) and the two National Health Surveys (PNS) from 2013 and 2019. The
outcomes analyzed were self-rated health and functional disability, measured by basic activities
of daily living. As measures, age- and socioeconomic status-adjusted prevalences were
estimated. To assess the adjusted trends in outcomes over the survey years, binomial logistic
models were estimated with time as one of the explanatory variables, along with an interaction
term between the socioeconomic explanatory variables and time. For the inequality indicators
analysis, the Concentration Index (CIX) and the Slope Index of nequality (SII) were used. For
the decomposition analyses, the nonlinear decomposition method was applied. The age- and
socioeconomic-adjusted prevalences showed an increase in the prevalence of functional
disability when comparing 1998 to 2008 for both men and women. The same trend was
observed between 2013 and 2019. For poor self-rated health, there was a reduction in
prevalence between 1998 and 2008. Between 2013 and 2019, no significant changes were
observed. Logistic models analyzing trends over time confirmed an increase in functional
disability between 1998 and 2008 for both sexes and for women. Moreover, between 2013 and
2019, there was also an increase in functional disability for both men and women. Regarding
poor self-rated health, there was a decrease between 1998 and 2008 for both sexes and for
women. Between 2013 and 2019, no significant changes were found, reinforcing the descriptive
analysis. In terms of absolute and relative inequality indicators over time, the results were
mixed, varying greatly depending on the temporal pattern by sex, socioeconomic variable, and
type of indicator used. The results of the SIl and CIX—key indicators of social inequalities in
health—highlighted changes in inequality particularly between 1998 and 2008, showing a
decrease in inequalities, especially related to the wealth variable. Finally, the composition effect
was shown to contribute more to the health differences between men and women than
prevalence rates. Among the socioeconomic variables assessed, income contributed the most to
both functional disability and poor self-rated health, although education also made a significant
contribution in all years. The composition effect tended to reduce the gender gap; in other
words, if women had the same socioeconomic characteristics as men, the gender gap would
decrease. These findings suggest a complex dynamic in the health conditions of Brazilian older
adults, influenced by socioeconomic factors. The research reinforces the importance of targeted
interventions and public policies that take these inequalities into account to promote substantial
health improvements.

Keywords: elderly health; functional disability; self-perceived health; social inequalities in
health.
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1. INTRODUCAO

As profundas transformacdes na composi¢do da populagdo mundial séo fruto de processos
conceitualmente distintos, mas conectados, sendo estes, as transicdes demografica e
epidemioldgica (LEE, 2003; OMRAN, 2005). Quando se descreve a transi¢cdo demografica, tal
processo € marcado pelas transformacgdes das taxas de natalidade e mortalidade, ambas
passando de altos para baixos niveis (VASCONCELOS & GOMES, 2012). Uma das
caracteristicas da transicdo demogréafica, a partir das fases intermediarias desse processo, € o
aumento da proporcao de pessoas idosas. Com a reducdo do nimero de nascimentos, e com 0
aumento da longevidade, uma maior proporcao de pessoas chega nas idades mais avangadas e
passa a viver por periodos mais longos (CARVALHO & WONG, 2006; GALOR, 2012).

No Brasil, o envelhecimento populacional ocorre de maneira acelerada. O aumento deste
grupo populacional em periodos recentes corrobora com essa afirmativa. Segundo dados do
Censo Demografico de 2022, o nimero de pessoas idosas com 60 anos ou mais cresceu 56%
nos ultimos 12 anos. Nesse mesmo ano, as pessoas idosas representaram 15,6% do total da
populacédo (IBGE, 2023).

A transicdo epidemioldgica, por sua vez, € marcada pelas mudancas nos padrdes de
morbidade e mortalidade. Em fases pré-transicdo, a mortalidade é elevada e concentrada em
idades mais jovens. Ademais, se observa a predominancia das causas relacionadas as doencas
transmissiveis e parasitarias, que sdo mais presentes em idades mais jovens (OMRAN, 2005).
Com a transicdo, as doencas crénicas ndo transmissiveis passam a ter maior contribuicdo em
termos de morbimortalidade. Essas, por sua vez, possuem maior incidéncia e prevaléncia em
idades mais velhas (BORGES, 2017).

Com todas essas mudangas, a populacdo envelhecida passou a ganhar mais espago na
agenda de pesquisa, tornando-se alvo de politicas publicas e gerando a necessidade de medidas
e acOes que pudessem garantir melhores condigdes de vida (MINAYO, 2012; FANG et al.,
2020). Nas ultimas décadas, sdo inumeras as pesquisas que buscam compreender as condic¢des
de satde das pessoas idosas, de modo a entender se as condic¢des de saude dessa populacdo vém
realmente melhorando, se mantendo estavel, ou declinando (ROWE; FULMER; FRIED, 2016).
Mudancas temporais sdo objeto de estudo citado, a fim de observar a tendéncia das condigdes
de satde em cada local. Essa tendéncia varia segundo distintos fatores. O primeiro deles é a
escolha do indicador de satde. Mensurar saude nem sempre € trivial, e o tipo de indicador deve

ser pensado de acordo com as caracteristicas da populacéo e disponibilidade de dados.
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No que tange a populacéo idosa, alguns indicadores sdo empregados. A literatura evidencia
de forma mais proeminente dois destes: a incapacidade funcional e a autopercep¢éo do estado
de saude (BECKER, 2011; YOKOTA & VAN OYEN, 2020). O primeiro menciona
dificuldades ou total limitacdo na execucdo de tarefas diarias ligadas a questdes primordiais de
sobrevivéncia no dia a dia, como comer, tomar banho, ir ao banheiro. Essas atividades sao
chamadas de atividades basicas de vida diaria (ABVD). Dentro da literatura € uma das formas
mais utilizadas de mensurar a limitacéo e, por isso, a op¢ao por sua utilizacéo no presente estudo
(KATZ, 1963; JETTE, 2009; VERBRUGGE 2016). Todavia, ressalta-se a existéncia de outras
formas de mensurar esse indicador, variando de acordo com a disponibilidade dos dados e
objetivo da pesquisa. As ABVD séo consideradas indicadores essenciais para a mensuragéo da
incapacidade funcional em pessoas idosas (BECKER, 2011; ALVES & ARRUDA, 2017;
BAHK et al., 2019; CHEN et al., 2022).

A autopercepgéo de salde é outro indicador bastante empregado. E uma maneira simples
de verificar as condi¢des de saude do individuo. Autores ressaltam o seu grau de subjetividade,
visto que cada pessoa tem sua percepcao individual das condi¢des de saude, que sdo moldadas
por fatores diversos. Contudo, salienta-se que é um indicador amplamente empregado e
validado, sendo considerado preditor de mortalidade e incapacidade funcional, de modo a
sintetizar bem as condicGes de salde, além de ser comparavel em estudos ao redor do mundo
(GALENKAMP et al., 2020).

No presente estudo, sdo incorporadas analises desses dois indicadores. Isso permite que
diferencas em decorréncia da escolha do desfecho possam ser cobertas, de modo a possibilitar
resultados mais robustos das condi¢des de salde da populagdo mais envelhecida.

As evidéncias indicam o0 aumento do tempo de vida das pessoas concomitantemente ao risco
aumentado das condicfes incapacitantes, tornando-se uma tematica de grande relevancia, haja
vista também o acelerado processo de envelhecimento vivenciado pela sociedade. Esse
fendmeno acarreta consequéncias sociais e econémicas significativas, apresentando desafios
proeminentes em termos de saude publica nas décadas futuras, particularmente no que diz
respeito aos cuidados destinados aos idosos (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,
2011). Nesse contexto, a avaliacdo da salde torna-se uma medida crucial para monitorar a
populacdo e fomentar um envelhecimento saudavel.

Retomando a discussao sobre a tendéncia das condicdes de satde das pessoas idosas, ndo
ha uma resposta Unica quanto ao padrdo observado. Os resultados sdo mistos, apesar de boa
parte de estudos recentes, de distintos paises e contextos, observarem tendéncias de melhora

nas condicdes de salde, por meio das evidéncias de queda das prevaléncias de incapacidade
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funcional (CARMONA-TORRES et al., 2019). No cenario nacional, ndo ha uma literatura
ampla quanto as anélises dessas tendéncias. Alguns estudos mostram mudancas nas condi¢des
de saude no tempo, entretanto, estes estudos geralmente usam apenas dois pontos no tempo
(CAMARGOS & GONZAGA, 2015; CAMARGOS et al., 2019). Dessa forma, ndo ha uma
clareza sobre o padrdo das tendéncias temporais no Brasil, apesar de indicios de melhorias.

Quando se trata das condicOes de salde de pessoas idosas, e das mudangas ao longo do
tempo, € necessario lembrar que ha diferencas entre subgrupos populacionais. A saude néo é
semelhante para todos os individuos idosos, e as conjunturas se determinam por muita
subjetividade. Dentre as principais diferencas, a literatura da énfase nas desigualdades em
termos de condicGes socioeconémicas. Individuos de distintos status socioecondmicos tendem
a apresentar condicOes de saude desiguais entre si. A desigualdade nesse contexto se refere as
diferencas observaveis entre 0s grupos de posi¢des socioecondmicas distintas, ou seja, em
funcdo de sua escolaridade, nivel de renda, ocupacdo, local de residéncia e sexo, por exemplo
(MARMOT, 2005; WHO, 2013; ARCAYA & ARCAYA, 2015). Dito isso, fica evidente o
papel dos fatores socioecondmicos, e de forma mais ampla, os determinantes sociais, nas
condicdes de saude dos individuos.

A literatura especializada sobre determinantes sociais da saude tem constantemente
evidenciado a presenca de desigualdades socioecondmicas em salde, destacando a existéncia
do que se define como gradiente social. Desse modo, pessoas com status socioecondémicos
(SES) mais baixos tém, em média, pior satde e morrem mais jovens do que aqueles com SES
mais alto. 1sso se observa em todas as fases da vida, persistindo também na velhice (MARMOT,
2005; HOFFMANN, 2008; FORS & THORSLUND, 2015). As desigualdades sociais séo
observadas em todos os paises, incluindo os de alta renda. A magnitude da desigualdade na
morbidade varia de acordo com o contexto local e temporal, no entanto, sdo observadas as
desigualdades em salde em todas as faixas etarias (HUISMAN; KUNST; MACKENBAC,
2003). No Brasil nédo e diferente, pelo contrario, se configura como um pais de desigualdades
sociais historicas, acarretando desigualdades também nas condi¢des de satde por meio da
significativa contribuicdo dos determinantes sociais (KLEINERT & HORTON, 2011,
LANDMANN-SZWARCWALD & MACINKO, 2016).

Os aspectos sociais estdo no cerne da preocupacdo com um envelhecimento populacional
saudavel e ativo. Dito isso, um documento langado pelo Centro Internacional Brasileiro para a
Longevidade reforga as iniciativas relacionadas aos quatro pilares do envelhecimento ativo —
salde, aprendizagem ao longo da vida, participacdo e seguranca — e destaca a necessidade de

levar em conta tendéncias globais convergentes, como a urbanizacdo e as consequéncias da
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globalizacdo, migracao, revolucéo tecnoldgica, alteraces ambientais e climéticas, e os aspectos
sociais, como pobreza, desigualdade e desenvolvimento dos direitos humanos (BRASIL, 2013).

A preocupacdo com as desigualdades sociais no pais € evidente, todavia, ndo se converte
em acOes eficazes para a sua reducdo. As evidéncias para o Brasil, segundo dados do Oxfam
internacional, apontam que no inicio do ano de 2017, os seis maiores bilionarios do pais tinham
combinado a riqueza equivalente & da metade mais pobre da populagdo brasileira. O
levantamento também apontou que o pais é o 10° mais desigual do mundo em uma lista de 140
paises (PNUD, 2017). Além disso, é o que concentra mais renda entre 0s 1% mais ricos
(SOUZA, 2016).

O cenario de desigualdade social no Brasil experimentou um acentuado aumento devido
a confluéncia da crise econdmica e da pandemia. A crise econdmica, que antecedeu a pandemia,
vinha impactando negativamente as camadas mais vulneraveis da sociedade brasileira, com
elevadas taxas de desemprego, reducdo da renda e escassez de recursos para programas sociais.
A pandemia de COVID-19 intensificou essas disparidades ao expor e agravar as desigualdades
preexistentes (SANTOS et al., 2022). Somado a isso, as deficiéncias estruturais no sistema de
salde e a falta de acesso adequado a servicos basicos exacerbaram os impactos da pandemia,
principalmente entre grupos desfavoraveis socioeconomicamente (JUBILUT et al., 2020). Os
idosos, especialmente o0s que ja estavam em situacfes socioecondmicas desfavoraveis, foram
particularmente afetados. A falta de infraestrutura de salde, a escassez de politicas especificas
para proteger os idosos e as dificuldades no acesso a cuidados médicos contribuiram para a
vulnerabilidade dessa populacdo (MALTA et al., 2020).

As andlises de desigualdades sociais em salde sdo de suma importancia para a construcao
de evidéncias que possam servir de embasamento para politicas publicas. Todavia, ainda ha
lacunas, especialmente no que tange as desigualdades na populagdo envelhecida. Ha estudos
que buscam compreender as desigualdades sociais nas condi¢des de satde de idosos brasileiros
(BOMFIM; PEIXOTO; MAMNRINI, 2022), mas ha ainda muito o que se responder e
compreender quanto a essa tematica. Ndo ha uma clareza no cenario nacional de como as
desigualdades sociais nas condi¢cdes de salde se comportam ao longo do tempo, e se as
desigualdades estdo aumentando ou diminuindo com o passar dos anos.

Um dos objetivos primordiais deste estudo consiste em investigar as disparidades
socioeconémicas em diversos momentos ao longo do tempo, com a finalidade de analisar a
possivel variacdo dos indicadores de saude conforme diferentes condi¢fes socioecondmicas,
tais como renda, nivel de escolaridade e status de riqueza. Essa abordagem visa ndo apenas

compreender as discrepancias existentes entre grupos sociais, mas também identificar os
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padrbes e tendéncias que emergem ao longo do tempo. A importancia desta analise reside na
sua capacidade de fornecer insights fundamentais para politicas publicas e intervencGes em
salde, evidenciando como fatores socioecondmicos podem influenciar a saude das populacdes
de forma diferenciada ao longo dos anos. Ao compreender melhor essas dindmicas, € possivel
direcionar recursos e esforcos de maneira mais eficaz, visando reduzir as desigualdades em
salide e promover o bem-estar para todos os estratos da sociedade.

Desse modo, este trabalho busca compreender as desigualdades sociais em saude ao longo
do tempo, empregando alguns indicadores de desigualdade social em satde propostos por Silva
et al. (2018). Apesar da simplicidade de parte desses indicadores, estes sdo considerados como
fundamentais para a mensuracdo e monitoramento das desigualdades. Os indicadores sé&o
particionados naqueles que possuem uma abordagem relativa e 0s que mostram desigualdades
em termos absolutos. Além do CIX, previamente mencionado, ha, como indicador de
desigualdade relativa, uma razdo entre as estimativas do desfecho entre 0os grupos extremos.
Em relacdo a desigualdade absoluta, ressalta-se a diferenca das medidas de prevaléncia entre
grupos, ou seja, por meio da subtracdo dos valores extremos. Ressalta-se que nenhum estudo
prévio empregou este tipo de analise para os indicadores de satde aqui empregados. Outro
indicador absoluto é o Slope index of inequality (SIl), que em consideracdo ndo apenas a
diferenca entre os grupos extremos, mas toda a distribui¢ao da varidvel socioeconémica.

Assim sendo, outro objetivo deste estudo estd no acompanhamento ao longo do tempo
desses indicadores de desigualdade absoluta e relativa, de modo a gerar conhecimento de como
se da o cenario nacional e de como estes indicadores comportam-se para cada variavel
socioecondmica. Isso permite identificar padrdes de desigualdade e entender como elas se
manifestam em diferentes estratos socioecondmicos (SES). Essa abordagem fornece insights
valiosos para politicas publicas direcionadas a reduzir disparidades e promover equidade no
acesso e nos resultados de saude. Até o presente momento, nenhum estudo empregou esta
abordagem para os desfechos aqui definidos e utilizados.

As disparidades sociais entre homens e mulheres idosos ndo se manifestam de maneira
uniforme. Nesse contexto, é primordial que qualquer investigacdo ou analise abordando tal
tematica seja meticulosamente desagregada por sexo, a fim de discernir e compreender as
nuances especificas que permeiam cada grupo (LIMA et al., 2019). A auséncia dessa
diferenciacdo pode resultar na negligéncia de complexidades intrinsecas as experiéncias
individuais de homens e mulheres idosos, obscurecendo assim a compreensdo abrangente das
desigualdades sociais que enfrentam. Assim sendo, as abordagens anteriormente destacadas

como parte dos objetivos do presente estudo, foram desagregadas entre mulheres e homens.
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Em relacdo ao papel dos fatores socioeconémicos nos desfechos em saude, o que mais se
observa no cenario nacional sdo abordagens de associagdo, medindo a magnitude de associacao
das variaveis de posicdo socioecondmica com os indicadores de saude (SILVA et al., 2012;
NUNES et al., 2017). No entanto, esse tipo de abordagem nédo é capaz de compreender a
contribuicdo das variaveis para os diferenciais observados entre grupos e ao longo do tempo.
Uma forma de se mensurar isso € por meio das metodologias de decomposi¢do (BARRAZA-
LLORENS; PANOPOULOU; DIAZ, 2013; HOSSEINPOOR et al., 2012; STEWART
WILLIAMS; NORSTROM; NG, 2017; OMOTOSO; KOCH, 2018). Essa abordagem
metodolégica vem sendo empregada nos ultimos anos, principalmente na literatura
internacional (WILLIAMS, NORSTROM, NG, 2017; ANAND et al., 2020; PATEL et al.,
2021).

Os achados dos estudos indicam um importante papel dos determinantes sociais nos
diferenciais de salde entre individuos de diferentes posi¢des socioeconémicas. Geralmente é
essa a abordagem escolhida nesses estudos: comparar grupos de estratos socioecondémicos
distintos e padrdes ao longo no tempo. A analise das desigualdades sociais em saude revela que
0 género desempenha um papel significativo como determinante social, influenciando de
maneira distinta a relacdo e os efeitos das variaveis socioecondémicas sobre as condicfes de
salde entre homens e mulheres. A abordagem diferenciada entre os sexos € essencial para
compreender a complexidade das disparidades de salde, considerando ndo apenas 0s aspectos
socioecondémicos, mas também as dindmicas de género que permeiam 0s contextos sociais e
econémicos. (WHO, 2010). Essa analise aprofundada é fundamental para informar politicas e
intervencdes que visam abordar as desigualdades de satde de forma mais abrangente e eficaz,
reconhecendo as nuances das experiéncias de saude de homens e mulheres.

No Brasil, um estudo aplicou técnicas de decomposi¢do para compreender como os fatores
socioeconémicos contribuiram para as desigualdades de género da incapacidade funcional em
idoso, destacando de forma mais expressiva principalmente o efeito da escolaridade, mas
também resultados significativos para renda e indice de riqueza. (BOMFIM; PEIXOTO;
MAMBRINI, 2022). Essa decomposic¢éo permite compreender como diferencas de composicéo
entre grupos, ou ao longo do tempo, contribuem para as diferencas observadas.

O presente estudo utiliza a técnica de decomposi¢do com o intuito de compreender melhor
como os fatores socioecondmicos - como renda, escolaridade e riqueza - contribuem nas
desigualdades de condi¢fes de saude, entre mulheres e homens. Além do papel das diferencas

composicionais entre os individuos, a decomposicdo descreve o sentido e magnitude de
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contribuigdo do efeito de cada variavel nos diferenciais. E feita também uma avaliagdo do
padrdo de contribui¢do e como ele se deu em diferentes pontos no tempo.

A compreensdo aprofundada das desigualdades sociais em saude entre mulheres e homens
revela-se fundamental na formulacdo de politicas plblicas eficazes para a promocdo da
equidade no contexto socio-sanitario. A analise critica dessas disparidades ao longo do tempo
ndo apenas proporciona insights valiosos sobre as dindmicas complexas que moldam a satde
da populacdo, mas também lanca luz sobre as raizes estruturais dessas disparidades. O
entendimento das diferencas de género em salde ndo se restringe meramente a esfera clinica,
estendendo-se a uma compreensdo mais ampla dos determinantes sociais, econdémicos e
culturais que perpetuam tais desigualdades. Dessa forma, a abordagem dessas disparidades de
maneira holistica ndo sé contribui para a elaboracdo de estratégias preventivas mais efetivas,
como também fortalece a base de evidéncias para intervencdes que visem a promocao da
equidade de género. A literatura especializada, por sua vez, desempenha um papel crucial ao
enriquecer o didlogo académico e informar a formulac&o de politicas baseadas em evidéncias,
proporcionando uma base sélida para abordagens multidisciplinares e aprimoramento continuo

das préaticas de satde publica.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar a mudanca temporal das condic¢des de saide em idosos brasileiros e o papel de

seus determinantes socioecondmicos, entre os anos de 1998 e 2019.

2.2 Objetivos especificos

Verificar a tendéncia de salde de idosos brasileiros ao longo dos anos, geral e ajustada
por condic¢des socioecondmicas.

Verificar a tendéncia temporal dos indicadores de desigualdade social absolutos e
relativos.

Verificar a contribuicdo dos fatores socioecondmicos nos diferenciais de sadde entre

mulheres e homens idosos brasileiros ao longo do tempo.
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1 Indicadores de saude: principais construtos para a populagdo mais envelhecida

A busca por melhorias na salde da populacdo tem sido um dos grandes objetivos da
humanidade. O desafio se inicia na conceituacdo e operacionaliza¢do do termo salde. A sua
defini¢do mais comum e difundida ¢é “estado de completo bem-estar fisico mental e social e ndo
apenas a auséncia de doengas”, estabelecida pela Organizacdo Mundial de Saude
(INTERNATIONAL HEALTH CONFERENCE,1946).

O conceito de saude foi se modificando com o tempo, acompanhando as alteracdes
demogréaficas e epidemioldgicas. Durante muito tempo, o conceito se restringiu a uma
perspectiva patologica (BRESLOW, 1972). Ter saude, segundo o modelo médico, ja foi
unicamente associado a auséncia de doenca. Esse modelo foi predominante durante um longo
periodo em funcdo do grande impacto das doencas infecciosas no que tange a morbimortalidade
(LARSON, 1999). No modelo medico é empregada a conceituacdo negativa de salde,
justamente por considerar a salde a auséncia de doencas. Além disso, € tido como um modelo
incompleto, visto que exclui problemas mentais e sociais em sua defini¢do e foca nos aspectos
negativos da salde ao invés de focar nas habilidades e pontos fortes do individuo (SWAINE,
2011).

Com o envelhecimento populacional concomitante com as alteracbes nos padrbes de
adoecimento e mortalidade, nas quais as doengas cronicas e condigdes incapacitantes passaram
a ter maior incidéncia e prevaléncia (BRESLOW 1989; OMRAN 2005), houve a necessidade
da mudanca na conceituacao de saude. Diante disso, a Organizacdo Mundial de Salude prop6s
um novo conceito, previamente mencionado, que levava em consideracao nao apenas a auséncia
de doenca ou enfermidade (INTERNATIONAL HEALTH CONFERENCE, 1946). A definicéo
da OMS estd muito atrelada as mudancas demograficas e epidemioldgicas que foram ocorrendo.
Dessa forma, a énfase passou da doenga para uma perspectiva mais positiva.

Apesar de amplamente utilizada e difundida, e de ser considerada uma conceituagéo
positiva, essa definicdo recebeu criticas pela sua complexa operacionalizacdo, e por
dificilmente poder ser alcancada quando se trata de determinados grupos, como a populacao
mais envelhecida. O completo bem-estar, para alguns, pode ndo ser alcangével para 0s idosos
que passam pelo processo de envelhecimento individual com presenca de doengas crénicas e
condicdes incapacitantes (HUBER et al. 2011; GODLEE, 2011; HUBER et al. 2016). Assim,

esse grupo populacional seria considerado nao saudavel, tendo em vista que tudo menos que o
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estado completo poderia ser justificativo para a sua classificagdo como ndo saudavel (SMITH
et al. 2009).

A escolha da maneira como se mensura a saude ndo se trata de uma selecéo aleatdria de um
indicador. Por conseguinte, diante da conceituacéo de satde abranger distintos dominios (fisico,
mental, social), tornam-se necessarios, muitas vezes, diferentes indicadores que possam
abranger distintas dimenses (GODLEE, 2011). Os indicadores de satde devem, portanto, ter
a capacidade de alcancar alguns quesitos basicos, tais como: avaliar as intervengdes de saude
publica, estimar as necessidades de uma populacéo e informar a tomada de decisdo alocacédo de
recursos relacionados a saide (HUBER et al. 2011).

Com o passar do tempo, novas bases conceituais foram sendo desenvolvidas e a
conceituacdo e mensuracdo da saude foi passando por mudancas. No inicio dos anos 2000, por
exemplo, foi desenvolvida pela OMS uma nova base conceitual para a salide, com uma
perspectiva multidimensional e diferente da adocdo de bem-estar anteriormente empregada.
Foram entéo estabelecidas e divididas duas estruturas para classificacdo da saide. Uma para a
classificacdo para a mortalidade, a Classificacdo Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude (CID), e outra para classificar os estados de satde, a Classificacdo
Internacional de Funcionalidade, Limitacdo e Saude (CIF) (Organizacdo Mundial da Saude
2001; Organizacdo Mundial da Satde 2011a).

Dentre as principais formas de se mensurar a salde para a populacdo mais envelhecida
destaca-se a incapacidade funcional. Um dos primeiros modelos de limitacdo foi proposto por
Nagi (1965), fazendo a distin¢do entre alguns termos por vezes mencionados como sinénimos,
distinguindo patologia, deficiéncias, limita¢Bes funcionais e limitagdo. Na década de 80, a OMS
estabeleceu uma nova classificacdo em relacdo a limitacdo na Classificacdo Internacional das
Deficiéncias, Limitagdes e Desvantagens (ICIDH). Nessa classificacdo, a limitagdo é
distinguida em trés processos: declinio, limitacdo e deficiéncia (WHO, 1980). J& em 2001, foi
estabelecida a Classificagdo Internacional de Funcionamento, Limitacdo e Saude (CIF),
desvinculando ainda mais a limitagdo do modelo biomédico e atrelando ao modelo
biopsicossocial, que leva em consideragdo os fatores ambientais e sociais. Com esse modelo, a
limitacdo passa a ser um termo usado também para empregar deficiéncias, limitacfes funcionais
e restricOes de participacdo (JETTE, 2009).

No presente estudo € utilizado como indicador de mensuracéo da incapacidade funcional as
atividades basicas de vida diaria (ABVD) que, segundo a literatura, esta entre as principais
formas de mensuragdo da limitagdo em uma populagdo idosa (VERBRUGGE, 2016). As

ABVD se referem a atividades mais basicas do cotidiano. Foram propostas, inicialmente, por
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Katz (Katz 1963), empregando seis atividades: tomar banho, vestir-se, ir ao banheiro, transferir-
se de um coOmodo para o0 outro, alimentar-se e urinar.

Todavia, ndo € a unica maneira de mensurar a limitacdo. Assim, posteriormente, foram
desenvolvidas as AIVD, por Lawton e Brody, no ano de 1969. Séo incorporadas nesse indicador
atividades relacionadas ao gerenciamento do dia a dia, sendo essas: cozinhar, fazer compras,
usar o transporte, tomar remédios e administrar as finangas. Apesar desse indicador ndo ser
empregado neste trabalho, é importante a sua descri¢do, haja vista a sua importancia para a
mensuracdo das limitacdes funcionais.

Os quesitos das ABVD e AIVD geralmente descrevem graus de dificuldade em executar as
atividades, por exemplo: nenhuma dificuldade, alguma dificuldade, muita dificuldade, ou total
limitacdo de executar a atividade, necessitando de auxilio de terceiros. A definicdo do limiar de
limitacdo e ndo limitacdo varia entre as pesquisas. Parte da literatura considera ter limitacdo
quando o entrevistado responde que possui pelo menos algum grau de dificuldade em uma ou
mais questdes de ABVD e/ou AIVD. Para outros, ter apenas algum grau de dificuldade faz o
individuo ser classificado como tendo limitacGes funcionais, e ndo limitacdo. Outros usam uma
escala com base nas respostas para estabelecer se o individuo tem limitacdo (OYEN et al. 2014).
No presente estudo, a primeira opcao sera empregada.

De forma alternativa, foi desenvolvido, em 2001, o Indicador Global de Limitacdo de
Atividade (GALI). Diferentemente das ABVD e AIVD, que utilizam varias perguntas para
determinar a presenca de limitacdo, esse indicador emprega uma Unica pergunta, sendo um
quesito com alta comparabilidade internacional. (BERGER et al. 2016; VERBRUGGE 2016).
Geralmente, o quesito GALI é: “No minimo nos ultimos 6 meses, em que medida vocé tem se
sentido limitado por algum problema de saude em atividades que as pessoas costumam fazer?”.

Outro indicador de salde entre os mais aplicados na mensuracdo da salde,
principalmente em individuos mais envelhecidos, é a autoavaliacdo do estado de satde. Trata-
se de uma medida autorreferida na qual a pessoa avalia sua saude seguindo uma escala pré-
definida. Usualmente, essa escala é categorizada como: “excelente”, “muito boa”, “bom”,
“regular” ou “ruim” (JYLHA 2009; BOMBAK 2013) ou “muito bom”, “bom”, “regular”,
“ruim” ou “muito ruim” (DE BRUIN et al. 1996). Apesar da sua subjetividade, trata-se de um
indicador amplamente empregado nas analises de salde, apresentando confiabilidade e validade
(COX et al. 2009). Entre as principais vantagens, esta sua capacidade de ser um bom preditor
independente de mortalidade, refletindo alguns aspectos relacionados a sobrevivéncia que
outros indicadores ndo conseguem (MOSSEY & SHAPIRO, 1982; MACKENBACH et al.

2002). Ademais, é considerado um indicador com associacdo com condi¢fes cronicas e a
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limitacdo (CRIMMINS & SAITO 1993; BAILIS et al. 2003), e esta correlacionado com bem-
estar e qualidade de vida (FAYERS & SPRANGERS, 2002). Apesar disso, ressalta-se que pode
ser um indicador ndo adequado quando se quer comparar grupos culturais e etarios muito
distintos, como individuos jovens em relacdo aos individuos idosos. Segundo a literatura, a
forma como determinados grupos enxergam a salde se diferencia bastante. Os idosos, por
exemplo, tendem a ter uma autoavaliacdo do estado de salde mais positiva do que 0s mais
jovens (JYLHA, 2009).

Outras condicbes de saude também estdo associadas a autoavaliacdo de salde com
impacto sobre esse indicador. A literatura mostra o efeito das doengas cronicas e outras
condicBes de saude fisica e mental no estado de salde autoavaliado (JOHNSON &
WOLINSKY, 1993; HAYS et al. 1996). Ha evidéncias também de que as mudancas na
autoavaliacdo em saude refletem aumentos de doencas, limitagcbes funcionais e sintomas
depressivos (GALENKAMP et al. 2013a).

Como mencionado, essa medida é amplamente empregada em estudos de populagdes
mais velhas. Ndo obstante, & importante mencionar que sua utilizacdo em populagdes muito
distintas pode ter limitacGes e resultar em vieses, como a influéncia etaria na sua descricéao.
Individuos mais velhos tendem a relatar uma salde autoavaliada de maneira mais positiva do
que pessoas mais jovens. Além disso, pode ndo ser muito adequada sua utilizacdo em
populacbes culturalmente muito distintas, pois a maneira como a salde é vista, pode se
diferenciar bastante (JYLHA 2009). Ressalta-se, também, que a literatura descreve resultados
mistos quanto ao uso desse indicador em estudos de tendéncias, ou até mesmo em estudos
longitudinais, pois, por vezes, é descrito que h& pouca variacdo com a idade, e que pode ser
insensivel as doencas cronicas e limitagdes (DOWND, 2012). Em contrapartida, muitos estudos
mostram a associagdo desse indicador como morbidades crénicas, sintomas mentais e fisicos
(HAYS et al. 1996; AHMAD et al. 2014).

Apesar do indicador ser obtido por uma pergunta simples e facilmente encontrada nos
inquéritos de salde transversais e longitudinais, sdo multiplos fatores que influenciam na
resposta do entrevistado e, consequentemente, na sua avaliagdo do estado de saude. Os fatores
culturais e histéricos podem influenciar nas respostas. Possiveis sintomas, experiéncias
passadas relacionadas a morbidades, diagndsticos médicos séo levados em consideracao pelos
entrevistados. Ademais, as referéncias aos pares e pessoas proximas tambem podem ter
influéncia nos valores coletados. Por exemplo, uma mulher mais velha pode avaliar sua satde
como boa em decorréncia de uma compara¢do com uma conhecida que se encontra acamada,

em estado de saude mais precario.
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Ha outras formas de se mensurar a saude entre os mais velhos, contudo, elas esbarram nas
limitacdes de dados. Um fator € a fragilidade. Trata-se de um indicador empregado para
descrever individuos idosos vulneraveis (FRIED et al. 2004). H& algumas maneiras para sua
operacionalizacdo, levando em consideracao perda de peso ndo intencional, fraqueza, exaustdo

autorrelatada, baixa velocidade de caminhada e baixa atividade fisica (MITNITSKI et al. 2001).

3.2 Aspectos historicos e conceituais das desigualdades sociais em saude

Atualmente, entre os trabalhos sobre condi¢bes de salde entre individuos e grupos, a
desigualdade social tem ocupado posicao de destaque. Neste trabalho, e na maioria dos estudos
sobre a tematica, o termo mais empregado € desigualdade social em salude. Ressalta-se, porém,
que outra terminologia €, por vezes, utilizada: a iniquidade em saude. Esse termo se refere a
uma desigualdade que denota uma diferenca de saude injusta, prevenivel e desnecessaria. Desse
modo, seria injusto a sua perpetuacdo (WHITEHEAD, 1992). Além dos fatores mencionados,
a terminologia iniquidade em saude necessita, portanto, emissdo de um juizo moral, inserindo
um aspecto mais subjetivo a esse conceito (ARCAYA et al., 2016).

Analises que em algum grau evidenciam desigualdades sociais vém sendo documentadas
h& muito tempo, principalmente a partir do século XIX, num contexto de profundas mudancas
econdmicas, sociais e culturais relacionadas ao processo de industrializacdo que ocorria de
forma mais expressiva no continente europeu. Nesse contexto, eram exploradas as relacdes
entre riscos ocupacionais e mudancas ambientais provindas das mudancas contextuais locais
(BARATA, 2009). Assim, uma perspectiva analitica, que levava em conta fatores sociais,
comecou a ganhar mais espaco, num conjunto de teorias e estudos caracterizados por Arredondo
(1992) como modelos sanitaristas.

N&o obstante, os determinantes sociais nem sempre foram o foco dos estudos. Durante boa
parte da humanidade, o que imperou foram as postulagdes que ndo davam énfase para o0 campo
cientifico, de modo que o processo de adoecimento era tido como resultado de fatores
sobrenaturais, uma forca divina que agia e castigava determinados individuos e grupos. Essa
forma de enxergar o processo satde-doenca é definida nos modelos conceituais como Mégico-
Religioso (BORGH; OLIVEIRA E SEVALHO, 2018). Eles predominavam em sociedades
primitivas, contudo, é falho concluir que ndo existem mais. Ainda podem ser vistos, em menor

escala, em determinados povos e contextos culturais especificos.
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Com o avango econdémico e mudangas sociais ocorridas a partir, especialmente, do seculo
XVIII, novas postulacdes e teorias foram surgindo, como o modelo biomédico. Durante um
longo periodo, esse foi 0 modelo tedrico predominante e, assim, o processo saude-doenca era
explicado principalmente pela I6gica da existéncia de determinantes bioldgicos que induziram
o surgimento das enfermidades (ARREDONDO, 1992). Essa ldgica de pensamento e anélise
teve énfase entre o seculo XIX e as primeiras décadas do século XX, em decorréncia das
postulacdes e trabalhos de bacteriologistas como Koch e Pasteur. Nesse cenario, 0 que imperava
em termos teodricos era a teoria unicausal, no qual as doencas eram causadas por um agente
Unico, especialmente de origem bacteriana ou viral (BORGH; OLIVEIRA E SEVALHO,
2018).

Ao longo do século XX, e em meio as mudancas demograficas e epidemiolégicas, o perfil
de adoecimento e mortalidade vigente se alterou. As doencas infecciosas perderam forca,
enquanto as crdnicas degenerativas passaram a ser as principais causas de morbimortalidade.
Por conseguinte, as explicacdes bioldgicas passaram a ndo ser mais capazes de explicar o
processo saude-doenca, favorecendo a expansdo da chamada teoria multicausal. Esse marco
conceitual postulava que as doencas eram causadas por um conjunto de agentes que interagiam
com o hospedeiro e o ambiente (ARREDONDO, 1992). Nesse quadro, 0s aspectos sociais
estavam entre os fatores que levam ao adoecimento, contudo, as relagfes entre os determinantes
e os desfechos em salde ndo eram bem estabelecidas, em especial o papel dos determinantes
sociais.

Sobretudo a partir da década de 50, o aspecto social ganhou forca nas explicacGes do
processo de adoecimento. Ha distintas teorias que de alguma maneira estabelecem as
contribuicbes dos aspectos sociais, como modelo epidemioldgico, ecolégico, modelo histérico
social, modelo econémico, modelo interdisciplinar. Todos esses marcos conceituais podem ser
visualizados com maior aprofundamento no trabalho desenvolvido por Arredondo (1992).

As decadas de 80 e 90 foram importantes nas postulacfes dos determinantes sociais. Na
primeira ressalta-se o importante papel dos resultados e conclusdes do "The Black Report”
como um dos grandes marcos dos estudos de desigualdades sociais em satde. O documento em
questdo buscava entender por que certos grupos da sociedade do Reino Unido apresentavam
piores indicadores de satide em comparacgéo a outros, mesmo num cenario de avanco do Sistema
Nacional de Saude Britanico (sigla em inglés NHS). Douglas Black foi o responsavel por
conduzir essa investigagdo, coletando evidéncias sobre o porqué os diferenciais dos niveis de
salde entre as classes sociais haviam persistido e, para alguns problemas, haviam se ampliado.

De modo geral, os resultados do estudo apontaram que as desigualdades na saude ndo eram
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apenas uma questdo de acesso a servicos de saude, mas também estavam relacionadas a uma
série de fatores sociais, econdmicos e ambientais, incluindo educacdo, emprego, habitacdo e
ambiente fisico (BARRETO, 2017).

Ja na década seguinte, um importante trabalho desenvolvido por Dahlgren e Whitehead
(1991) estabeleceu as relacBes das condigdes em salde com os determinantes sociais,
construindo um esquema conceitual e visual que descrevia as conexdes entre as variaveis por
meio de camadas. As camadas proximais estavam relacionadas a fatores individuais, como
idade e sexo. Ja nas camadas mais distantes, situavam os macrodeterminantes, denominados
fatores distais, ou seja, as condi¢fes culturais, socioecondmicas e ambientais. Apds esse marco
conceitual, outros surgiram de modo a aprofundar as relagdes entre as variaveis e 0s desfechos
em saude. A partir de 2005, os determinantes sociais entraram de vez na agenda de saude
publica por meio da criacdo, pela OMS, da Comissdo Independente sobre Determinantes
Sociais da Saude, visando melhorar a satde e reduzir as desigualdades nesse setor (BARRETO,
2017).

Diante de tudo o que foi exposto nesta secdo, fica evidente como o aspecto social do
processo salde-doenca foi ganhando espaco ao longo do tempo e que as analises de
desigualdades sociais em satde sdo fundamentais em termos de saude publica. Um ponto chave
é, portanto, o papel dos determinantes sociais em salde. Desse modo, a préxima secdo ird
conduzir uma discussdo sobre os determinantes sociais em salde e de que maneira eles geram

as desigualdades sociais observadas entre individuos e grupos.

3.3 Os determinantes sociais em salde: marcos conceituais e atuacdo dos determinantes
nas condicBes de saude

Os Determinantes Sociais da Saude (DSS) compreendem uma gama de caracteristicas,
incluindo aspectos sociais, econdmicos e demograficos, 0s quais variam entre os individuos ao
longo de seu ciclo de vida e sdo capazes de contribuir para disparidades nos desfechos de saude
(Geib, 2012; Brucker, 2017). Esses determinantes podem ser definidos como as condic¢des nas
quais os individuos nascem, crescem, trabalham e envelhecem, constituindo um conjunto de
circunstancias sociais que influenciam a salde em todas as etapas da vida (Tarlov, 1996;
Organizacdo Mundial da Saude [OMS], 2005; Carvalho, 2013; Spruce, 2019). Portanto, é de
suma importancia compreender e elucidar o papel desempenhado por esses fatores nos

desfechos de salde, particularmente para os idosos, os quais foram expostos a tais
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determinantes ao longo de periodos prolongados, culminando em uma maior vulnerabilidade a
salde durante a fase avancgada da vida.

A saude é reconhecida como uma construcdo social, transcendendo a abordagem
convencional ancorada no modelo biomédico, que se restringe aos determinantes bioldgicos
(Geib, 2012). Nesse sentido, a anélise dos determinantes sociais possibilita a compreensdo do
impacto desses fatores nas condi¢Ges de salde de uma determinada populacédo, facilitando a
formulacéo de intervencdes e politicas voltadas para a reducao das disparidades em saude, que
sdo diferencas injustas entre os grupos populacionais, definidas por critérios sociais,
econdmicos e geograficos (OMS, 2005). Na literatura, diversos modelos descrevem a relacéo
entre os Determinantes Sociais da Salde (DSS) e as condi¢des de saude (Dahlgren &
Whitehead, 1991; Diderichsen, 1998; Diderichsen, Evans & Whitehead, 2001; Diderichsen,
2004). O modelo mais detalhadamente descrito neste estudo foi desenvolvido pela Organizacao
Mundial da Saude (OMS) em 2010 (Figura 1) e fundamentado nas diretrizes estabelecidas por
Diderichsen (1998, 2004). No entanto, outros modelos também s&o mencionados neste
contexto.

Desde o final dos anos 80 e inicio dos anos 90, diversos modelos conceituais foram
elaborados para orientar as estratégias e intervencdes voltadas para o enfrentamento dos DSS,
visando compreender como tais fatores impactam a salde e o sistema de saude (Melo, Costa,
& Corso, 2020). Um dos primeiros marcos nessa direcdo foi a Carta de Ottawa, datada de 1986,
gue se fundamentou nos principios estabelecidos na Declaracdo de Alma-Ata, a qual enfatizou
a necessidade de acBes imediatas em salde basica em escala global. A Carta de Ottawa
concentrou-se primordialmente nos paises desenvolvidos, delineando indicadores e conceitos
estruturais e organizacionais, tais como habitacéo, educacdo, alimentacéo, renda, ecossistema
estavel, recursos sustentaveis, justica social e equidade.

Dahlgren e Whitehead (1991) desenvolveram um dos principais marcos conceituais,
conhecido como "The Rainbow Model". Nesse modelo, os DSS séo estabelecidos em camadas,
com alguns sendo considerados mais proximos do desfecho em saude, como os determinantes
individuais (idade, sexo e fatores genéticos), e outros mais distantes, como 0s
macrodeterminantes (condi¢cBes socioecondmicas, culturais e ambientais). Os niveis
intermediarios incluem os estilos de vida (fatores comportamentais), as redes sociais e as
condicdes de vida e trabalho (escolaridade, ambiente de trabalho, servicos sociais de saude,
habitacdo, emprego/desemprego), que influenciam e atuam nos niveis anteriores. Apesar de
amplamente utilizado e referenciado, esse modelo ndo detalha com profundidade as relagdes e
mediacdes entre os diferentes niveis existentes (BUSS & FILHO, 2007).
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Em linhas gerais, para alguns autores da tematica, esses modelos iniciais tiveram um
objetivo mais comunicativo, educativo e até mesmo politico. Desse modo, havia uma caréncia
em se estabelecer um modelo metodologicamente aplicavel. Além disso, para muitos, se
referem a uma visdo simplificada da realidade, e ndo incorporam alguns aspectos da sociedade,
como as tecnologias digitais, talvez pelo aspecto temporal na sua construcdo (DYAR et al.,
2022). Ao longo do tempo, esse modelo foi sendo atualizado por outros autores (RICE &
SARA, 2019; MORLEY et al., 2020).

Ja 0 modelo desenvolvido por Diderichsen e Hallgvist, no ano de 1998, e que depois foi
adaptado por Diderichsen, Evans e Whitehead (2001), incorpora a ideia de estratificacdo social,
que é gerada por fatores estruturais. Essa estratificacdo social coloca os individuos em
diferentes posicdes sociais, 0 que, por conseguinte, geram desigualdades em salde. De acordo
com determinada posicdo socioeconémica, o individuo é exposto a riscos distintos, que geram,
por sua vez, danos a saude.

Esse modelo de estratificagdo social enfatiza a importancia dos fatores estruturais na
geracdo de desigualdades em saude, ja que eles moldam as condi¢6es de vida e as oportunidades
disponiveis para as pessoas em diferentes posicdes sociais. 1sso significa que os determinantes
sociais da satde atuam de forma interrelacionada e complexa, e que as desigualdades em satde
sdo resultado de multiplos fatores que atuam em diferentes niveis. O modelo de Diderichsen e
seus colegas destaca a importancia de se levar em conta as desigualdades sociais e a
estratificacdo social na formulacdo de politicas publicas e acdes de saude, com o objetivo de
reduzir as desigualdades em salde e promover a equidade.

O marco conceitual dos determinantes sociais desenvolvido pela OMS estabelece uma
hierarquia entre as varidveis do modelo, tendo em vista que um conjunto desses elementos
determina os demais (CARVALHO, 2013). A organizacgdo desse marco conceitual separa os
determinantes sociais em saude em contextuais e de posi¢do socioeconémica. H4 também os
determinantes classificados como intermediérios, que se referem a forma pela qual os
determinantes sociais atuam, gerando, no final dessa cadeia, distintos resultados em saude
(WHO, 2010; CARVALHO, 2013). Os fatores contextuais séo aqueles que geram estratificacdo
social ou hierarquia social, compreendendo um conjunto de elementos em nivel macro,
relacionado ao contexto de vida, tais como, governanga, politicas sociais de habitagéo, renda e

outras, e questdes culturais e valorativas (Figura 1).



Figura 1 - Determinantes sociais em salde da Organizacdo Mundial de Salde
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Essa estratificacdo gerada pelos fatores estruturais esta relacionada a distintas posicdes
sociais ocupadas pelos individuos, medidas com base na classe social, status ocupacional,
escolaridade, renda e questdes ligadas ao género e raca/etnia (KRIEGER et al, 1993; KUNST,;
MACKENBACH, 2000; MUNTANER et al., 2004). Usualmente, educagéo, renda e ocupacéo
sdo as variaveis mais utilizadas para a mensuracao dos fatores socioecondmicos (SANTOS,
2011; CAMBOIS et al., 2016).

Antes de discorrer sobre alguns dos fatores relacionados a posicdo socioecondmica, é
imprescindivel destacar que essas variaveis ndo operam de forma isolada. Pelo contrério, na
préatica, observa-se uma interseccionalidade entre esses elementos, ou uma sinergia, em que um
determinado fator pode amplificar os efeitos de outro (OLIVEIRA, BASTOS, & MORETTI-
PIRES, 2021). Por exemplo, no contexto brasileiro, os impactos no acesso aos servigos de satde
tendem a ser mais significativos para as mulheres ndo brancas, de baixa renda e com menor
nivel de escolaridade. Diversos fatores socioeconémicos distintos interagem, resultando em
disparidades (BARBOSA et al., 2021).

Dentro deste arcabouco conceitual, o género representa uma variavel socioecondmica de
suma importancia. Ressalta-se aqui a distin¢do entre sexo e género, em que O primeiro é
determinado biologicamente, enquanto o segundo se insere em uma construcdo social,

abrangendo comportamentos associados a cultura (OMS, 2002). No entanto, do ponto de vista
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epidemiologico, os termos género e sexo sdo frequentemente utilizados de forma
intercambidvel. Como enfatizado por Krieger (2003), os individuos sdo simultaneamente
caracterizados pelo seu "sexo™ e "género”, dessa forma, as disparidades de saude entre homens
e mulheres e seus resultados devem ser analisados considerando tanto as relacdes de género,
quanto as particularidades do sexo bioldgico. A integracdo dessas duas abordagens fortalece a
compreensdo das condicdes de salde (BARATA, 2009; GAHAGAN et al., 2015).

As mulheres frequentemente enfrentam desvantagens significativas em termos de
morbidade e mortalidade, em parte devido as disparidades de género (DOYAL, 2000). Em
diversos contextos sociais e culturais, elas enfrentam obstaculos e barreiras que dificultam ou
impedem seu acesso a educacdo e ao mercado de trabalho, o que resulta em remuneracgdes
inferiores e maior exposicao a fatores estressantes (OMS, 2010). Muitas mulheres ocupam
posicBes no setor informal e desempenham trabalhos domesticos, os quais, frequentemente,
envolvem condicdes laborais precarias, maior vulnerabilidade socioecondmica e maior risco de
acidentes de trabalho (OMS, 2004). Como resultado, as mulheres enfrentam exposi¢do
diferenciada a riscos a saude em compara¢do com os homens, acumulando essas desvantagens
ao longo da vida e sofrendo danos em sua saide como consequéncia (RELATORIO DE
DESENVOLVIMENTO HUMANO, 2005; OMS, 2010).

Destaca-se que a violéncia de género contra as mulheres emerge como um fator de
relevancia inquestionavel, impactando tanto os determinantes sociais quanto a salde do sexo
feminino. Em funcdo das limitacbes dos dados e do escopo das varidveis empregadas em
modelos analogos aos desenvolvidos no presente estudo, a violéncia ndo é incluida na
modelagem estatistica deste trabalho. Contudo, ndo seria adequada a sua ndo mengao como
aspecto relevante.

Pesquisas revelam que a violéncia perpetrada contra mulheres pode acarretar significativas
limitacdes em sua participacdo nas esferas econdmicas, manifestadas através de incidéncias
como o absenteismo laboral e entraves no desenvolvimento de fontes de renda proprias ou
iniciativas empreendedoras, contribuindo, assim, para a restricdo de seu empoderamento
econbémico (MORRISON & ORLANDO, 1997; JOHNSON, 2001). Além disso, a literatura
cientifica evidencia que mulheres sujeitas a violéncia, seja ela fisica ou psicoldgica, tendem a
apresentar desfechos adversos em sua saude, especialmente no @mbito da saude mental. Tais
desdobramentos incluem a prevaléncia acentuada de condi¢cbes como depressdo, transtorno de
estresse pos-traumatico e ansiedade, bem como manifestacGes fisicas, como doengas cronicas,
padrdes alimentares inadequados, dores corporais, contusdes, redu¢do da autoestima e sindrome
do péanico (OMS, 2011; SATYANARAYANA et al., 2015; ORAM, KHALIFEH &
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HOWARD, 2017). Diante desse panorama, a violéncia direcionada as mulheres emerge como
um sério problema de ordem social e de satde publica em escala global, sendo influenciada por
fatores contextuais e determinantes sociais que exercem profundos impactos sobre a saude e o
bem-estar das mulheres (ELLSBERG et al., 2015).

A renda surge como uma variavel de posi¢do socioecondmica de grande relevancia,
exercendo profunda influéncia sobre as condi¢cdes de saude da popula¢do. Sua importancia
decorre da estreita associacdo com as condi¢cdes materiais, possibilitando o acesso a
determinados bens e servicos que desempenham papel fundamental na promocdo da saude.
Esses bens e servigos incluem desde a capacidade de adquirir alimentos de melhor qualidade e
residir em ambientes com infraestrutura mais adequada, até o acesso facilitado e amplificado
aos servicos de saude, conferindo uma posicdo social mais vantajosa (ECOB & DAVEY
SMITH, 1999; WHO, 2010). Tal capacidade de compra de bens e servicos, viabilizada pela
renda, e sua correlacdo direta com melhores condic¢Ges de satde sdo delineadas por Marmot
(2002), com o que ele estabelece como “efeito material da renda”, uma vez que a escassez de
recursos financeiros impde limitacGes tanto em termos de quantidade quanto de qualidade dos
bens e servicos acessiveis. Adicionalmente, a influéncia da renda transcende o aspecto material,
exercendo também um impacto psicoldgico significativo, ja que a restricdo financeira pode
minar o controle individual sobre a capacidade de adaptar ou modificar o ambiente circundante.

Assim sendo, a renda figura como uma variavel de consideravel importancia na
determinacéo da posicdo social de um individuo. Contudo, embora seu papel seja significativo,
sua aplicacdo encontra limitacGes e é encarada como uma variavel de natureza complexa. A
renda é suscetivel a variagdes ao longo do tempo, o0 que pode comprometer sua capacidade de
refletir de forma precisa a situacdo econdmica real de um individuo ou de uma familia quando
as informacdes sdo coletadas em um Unico periodo. Além disso, é considerada menos confiével
como indicador de status socioecondémico para grupos etarios como jovens e idosos, dada a
tendéncia da renda em seguir uma trajetoria ndo linear ao longo do ciclo de vida. Vale ressaltar
também a possibilidade de resisténcia por parte dos individuos em fornecer informacoes
precisas sobre essa variavel (Turrell, 2000; Galobardes et al., 2006; Krieger, Williams & Moss,
1997). Adicionalmente, a relacdo entre renda e satde ndo se apresenta de forma linear, uma vez
que, satisfeitas as necessidades basicas, os retornos da renda para a satde ndo sao uniformes.
Os condicionantes especificos de cada contexto local, incluindo o acesso gratuito e universal a
bens e servigos, podem influenciar a magnitude dos beneficios proporcionados pela renda para
a saude das populagdes (Cambois et al., 2016).
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E destacado na literatura um paradoxo na relagdo entre riqueza e indicadores de satde. 1sso
pode ser observado em estudos macro, que relacionam o PIB per capita com varios indicadores
de satde. Nem sempre o pais mais rico apresenta os melhores indicadores de saude e, ainda,
paises com niveis de renda semelhantes podem apresentar grandes diferencas na expectativa de
vida. Além disso, acima de um certo nivel de riqueza, ndo se observam grandes ganhos na
expectativa de vida (BARATA, 2009).

A escolaridade emerge como possivelmente a principal variavel a representar a posicao
social de um individuo, estabelecendo uma forte relagdo com as condicGes de satde. Assim
como a renda, a escolaridade é influenciada por mecanismos interrelacionados com outros
determinantes sociais e econémicos (MALLETT et al., 2011), contudo, destaca-se por sua
maior estabilidade ao longo da vida adulta (WHO, 2010). Além de estar intimamente ligada a
renda e a ocupacdo dos individuos, merece destaque seu poder preditivo em relacdo as
condicGes de salde, uma vez que, em muitas circunstancias, a escolaridade € considerada mais
relevante do que a renda (ALVES & ARRUDA, 2017).

A associacdo entre escolaridade e desfechos de saude € estabelecida por meio de diversas
vias, incluindo a obtencdo de ocupacdes mais valorizadas, com menor exposicao a riscos a
salde, bem como pela influéncia sobre a renda e a capacidade de tornar os individuos mais
instruidos e receptivos a informagdes sobre o tema, além de incentiva-los a buscar de forma
mais eficaz os servicos de saude (WHO, 2010). Assim, pessoas com alto nivel de escolaridade
tendem a adotar estilos de vida mais saudaveis, como a préatica regular de atividades fisicas, o
consumo moderado de alcool e a busca por cuidados médicos preventivos, além de
apresentarem menor propenséo ao tabagismo (CUTLER & LLERAS-MUNEY, 2006; ROSS &
MIROWSKY, 1999; CUTLER, HUANG & LLERAS-MUNEY, 2015). Somado a isso, niveis
mais elevados de escolaridade estdo associados & capacidade de autorregulacdo emocional,
habilidades de interacdo social, suporte social e envolvimento em redes sociais selecionadas,
todos fatores que influenciam na adocdo de comportamentos mais saudaveis (HAHN &
TRUMAN, 2015). Dessa forma, a escolaridade atua por meio de efeitos econdmicos, recursos
sociopsicologicos e comportamentos relacionados a satde (LYNCH, 2003).

A ocupacao representa outro indicador crucial da posi¢do socioecondmica. Ela pode exercer
influéncia significativa nos estilos de vida dos individuos, uma vez que a natureza do trabalho
pode impactar a disponibilidade de tempo livre, oportunidades de lazer e acesso a alimentos
saudaveis, entre outros fatores. Ocupagdes com horarios irregulares e demandas excessivas, por
exemplo, podem dificultar a adocdo de comportamentos saudaveis, como a pratica regular de
atividade fisica e uma alimentacéo adequada (ARTAZA-ARTABE et al., 2018).
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E importante destacar também o impacto psicossocial da ocupacdo na salde mental.
Ambientes de trabalho estressantes, sobrecarga de responsabilidades e falta de controle sobre
as tarefas podem contribuir para o desenvolvimento de problemas de saide mental, como
ansiedade e depressdo. Da mesma forma, a estabilidade e a seguranga no emprego podem
promover um ambiente psicologicamente saudavel, proporcionando uma sensacdo de
seguranca e bem-estar emocional aos trabalhadores (ARTAZA-ARTABE et al., 2018). Em
vista disso, a ocupacdo representa um indicador crucial e multifacetado da posicédo
socioeconémica, exercendo influéncia sobre a saude por meio de diversas vias, incluindo
exposicao a riscos ocupacionais, acesso a recursos materiais e psicossociais, bem como os
estilos de vida e comportamentos relacionados a saide (WHO, 2010).

As disparidades nas condicOes de satde também sao observadas entre grupos definidos pela
raca/cor. Inicialmente, os estudos sobre raca e salude enfocavam aspectos bioldgicos que
supostamente diferenciavam a salde entre grupos étnicos e raciais (Krieger, 1987). No entanto,
desde meados do século passado, pesquisas tém revelado que 0 componente genético tem uma
contribuicdo minima nas diferencas de saude observadas (HUMMER, 1996; PHELAN &
LINK, 2005; WILLIAMS et al., 2016). O que emerge na literatura € que as disparidades
observadas estdo amplamente associadas a pobreza, condi¢cbes ambientais, comportamentos de
risco e acesso limitado aos cuidados médicos (BACH et al., 2004). Assim, parte das evidéncias
relacionadas a raca esté intrinsecamente ligada aos diferentes contextos socioeconémicos entre
0S grupos sociais, ou seja, aos outros fatores socioeconémicos que impulsionam as
desigualdades raciais em saude. No entanto, as disparidades raciais em salde persistem mesmo
quando os estudos controlam os fatores de posi¢do socioeconémica, como escolaridade, renda
ou ocupacdo. Isso ocorre porque, segundo a literatura especializada, os efeitos da raga/cor
antecedem as influéncias deixadas pelos outros determinantes socioeconémicos (OLIVEIRA,
BASTOS & GRIEP, 2023).

A raga/cor esta intimamente ligada ao racismo estrutural, o qual limita o acesso as
oportunidades e recursos na sociedade para as minorias raciais, visto que o grupo dominante
tende a realocar os recursos de forma a favorecer seus pares. Além disso, a discriminacao racial
individual deixa sua marca, contribuindo para as disparidades raciais em satde. Um conjunto
de acdes discriminatorias pode afetar o acesso a recursos especificos e gerar estressores
psicossociais que podem desencadear uma série de agravos a saude. Esse fendmeno esta
intrinsecamente ligado a teoria do estresse social (WILLIAMS et al., 2019). A literatura indica
gue o estado de saude e os desfechos entre os grupos raciais/étnicos oprimidos frequentemente

sdo significativamente piores do que aqueles observados em grupos mais privilegiados, ou
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mesmo em relacdo as médias da populacdo (SORLIE et al., 1992; WHO, 2010; LEIVE &
RUHM, 2021). Essas evidéncias sdo predominantemente derivadas do contexto norte-
americano, em que estudos revelam que os afro-americanos classificam sua saude como inferior
(FARMER & FERRARO, 2005), apresentam expectativas de vida mais baixas (Hummer,
1996) e taxas de mortalidade mais elevadas por diversas causas, incluindo cancer e doencas
cardiacas (NATIONAL CENTER FOR HEALTH STATISTICS, 2016; SIEGEL, MILLER &
JEMAL, 2016; SORLIE, BACKLUND & KELLER, 1995), como também enfrentam uma
maior prevaléncia de incapacidade funcional ao longo da vida (HAYWARD & HERON, 1999).

A forma como a raca influencia essas disparidades ao longo do curso de vida é bastante
discutida, e as evidéncias sobre o processo de envelhecimento individual distinto entre racas
podem ser divididas em trés grupos. O primeiro grupo se refere aos dados que mostram que 0s
idosos que fazem parte de determinadas minorias raciais tém maiores chances de piores
condi¢des de saude, chamado de “hipotese de duplo risco” (DOWD & BENGTSON, 1978).
Em contrapartida, ha evidéncias de que as disparidades diminuem com a idade, sendo a idade
considerada um nivelador entre os individuos de racas distintas (KIM & MIECH, 2009). Por
fim, o terceiro grupo descreve que as disparidades raciais de saude surgem cedo, contudo,
permanecem estaveis na vida adulta (KELLEY-MOORE & FERREIRA, 2004).

O marco conceitual da Organizacdo Mundial da Satude (OMS) também aborda o papel dos
determinantes intermediarios, ja que é por meio deles que se manifesta a atuacdo dos
determinantes sociais (CARVALHO, 2013). Os determinantes intermediarios englobam uma
variedade de aspectos, incluindo condi¢des materiais, elementos do ambiente fisico, como
moradia e 0s componentes associados a ela (saneamento basico, localizacdo, tamanho do
domicilio, entre outros), caracteristicas da vizinhanca e 0 consumo de produtos e servicos que
podem influenciar as condi¢des de satde, como alimentag&o e acesso a servigos médicos (Lenz,
1988; COHEN et al., 2000; WHO, 2010). Esses fatores desempenham um papel crucial na
determinacdo das condigdes de saude das populagdes, atuando como mediadores entre 0s
determinantes sociais mais amplos e os desfechos de saude observados.

Os determinantes intermediarios também abrangem os fatores psicossociais, 0s quais
englobam condigcOes estressantes que, sobretudo quando persistentes, podem ter efeitos
adversos na saude. Essas condicOes sdo variadas e incluem eventos negativos ao longo da vida,
tensbes no ambiente de trabalho, endividamento e falta de apoio social (WHO, 2010). Além
disso, fatores bioldgicos, como idade, e comportamentais, como a pratica de atividade fisica,
padrdes alimentares, tabagismo e o consumo excessivo de alcool e outras substancias, também
estdo entre os determinantes intermediarios (MATTHEWS et al., 1989; ESCOBEDO et al.,
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1990; WHO, 2010). Esses aspectos desempenham um papel importante na influéncia sobre a
salde, pois estdo diretamente relacionados ao funcionamento bioldgico e ao estilo de vida dos
individuos, mediando os efeitos dos determinantes sociais mais amplos sobre os desfechos de
salde observados.

Os determinantes sociais atuam por meio dos determinantes intermediarios para a geracao
de desigualdades em salde. Eles sdo moldados por fatores de posi¢cdo socioecondmica, como
escolaridade, raca, renda e ocupacao, pois os aspectos do ambiente fisico, fatores psicossociais,
fatores bioldgicos, como idade e os comportamentos, sdéo moldados, em algum nivel, por esses
fatores socioecondémicos. Cada elemento considerado intermediério nessa cadeia se diferencia
de acordo com os determinantes sociais (WHO, 2010; CARVALHO, 2013).

Além do que é estabelecido no modelo conceitual proposto pela OMS, ha algumas teorias
que possibilitam uma maior compreensdo do efeito dos determinantes sociais na saude,
fornecendo informagdes primordiais para o entendimento das relagdes existentes entre esses
elementos. S&o teorias amplamente utilizadas em estudos com essa teméatica (COCKERHAM
et al., 2017), e serdo resumidamente apresentadas a seguir. A primeira delas é a Fundamental
Cause Theory (Teoria da Causa Fundamental), desenvolvida por Phelan e Link (2013).
Segundo essa teoria, para que um determinante social se configure como uma causa
fundamental de adoecimento e mortalidade, deve apresentar, como caracteristicas, capacidade
de influenciar multiplas doencas, afetar essas doencas por meio de multiplos caminhos causais
e se reproduzir ao longo do tempo.

O status socioecondmico € considerado, portanto, como uma causa fundamental, pois
influencia diversas doencas e de maneiras distintas. Além disso, essa associacao pode perdurar
por um longo periodo de tempo, ja que as pessoas com maior nivel socioecondémico tendem a
viver cada vez mais e com salde. Assim sendo, elevado nivel de escolaridade, maiores
conexdes sociais, maior suporte social, e ser da raga/cor branca sédo considerados fatores
protetivos, ao passo que, pior nivel educacional, eventos de vida estressantes, menor suporte
social e se enquadrar em grupos minoritarios em termos de raga/etnia (como, por exemplo,
negros) sdo fatores com potencial de influenciar no adoecimento e mortalidade prematura
(COCKERHAM et al., 2017). Ademais, o nivel socioecondmico como causa fundamental é
confirmado, segundo a literatura, quando é estabelecida uma forte relacdo entre ele e mortes
por causas evitaveis, e uma relacdo mais fraca entre nivel socioeconémico e mortes por causas
consideradas ndo evitaveis (PHELAN et al., 2004).

A Health Lifestyle Theory (Teoria do Estilo de Vida em Saude) compartilha semelhangas

com o modelo conceitual proposto pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) no que diz
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respeito aos comportamentos relacionados a salde, os quais variam conforme a posi¢do
socioecondmica do individuo. Essa teoria descreve a presenca de padrdes comportamentais
influenciados por fatores socioeconémicos, como nivel educacional, sexo ou raga/cor. Dessa
forma, os fatores socioeconémicos exercem influéncia sobre os comportamentos, resultando
em disparidades de sade de acordo com o estilo de vida adotado (COCKERHAM, 2005, 2017).
Essa abordagem destaca a importancia dos contextos sociais e econdmicos na determinagéo dos
padrdes de comportamento relacionados a salde, evidenciando como as condicBes sociais
moldam as escolhas individuais e, por conseguinte, os resultados de salide observados.

Finalmente, a teoria do curso de vida enfatiza que, desvantagens experimentadas em
estagios precoces da vida, como na infancia, tendem a se acumular ao longo do tempo,
resultando em condicGes de saude mais precarias na velhice. Por outro lado, vantagens
socioeconémicas adquiridas ao longo da vida podem promover uma melhor saide em idades
mais avancadas. Assim, essa teoria considera os diferentes estagios da vida dos individuos e
sua exposicao aos fatores socioecondmicos que contribuem para as desigualdades de saude ao
longo do tempo (MORTIMER & SHANAHAN, 2003; COCKERHAM et al., 2017). Essa
abordagem ressalta a importancia de se considerar o contexto historico e as experiéncias ao
longo da vida na compreensao das disparidades de salde, reconhecendo como eventos precoces
e fatores acumulativos influenciam o curso da satide ao longo do tempo.

Os determinantes sociais da satde tém sido objeto de ampla discusséo, e ha um consideravel
acumulo de conhecimento sobre seus papéis. Entretanto, persistem lacunas nas pesquisas
cientificas, indicando um caminho a ser percorrido no entendimento de seus impactos nas
disparidades de saude observadas entre diferentes grupos populacionais (PENMANAGUILAR
et al., 2016). Ademais, destaca-se a relevancia de identificar e monitorar quais determinantes
sociais exercem maior influéncia nas desigualdades em salde, a fim de possibilitar a
implementacdo de acdes abrangentes e interdisciplinares, visando alcangar maior equidade no
acesso aos cuidados de saude (CARVALHO, 2013).

Por fim, menciona-se um outro aspecto sobre as relacbes entre as condicdes
socioecondmicas e a saude da populagdo: a determinacdo na salde. Optou-se pela abordagem
dos determinantes sociais em salude, que sdo amplamente adotados em estudos cientificos e
pelos érgédos que trabalham tematicas de satde publica. Nao obstante, é essencial dentro dessa
discussao, apresentar, mesmo que de pontualmente, a abordagem da determinagé&o.

A determinacdo social em salde emerge como um constructo teérico critico que
problematiza os modelos hegemonicos de compreensao dos processos salde-doenca, situando-

0s no ambito das relagBes estruturais do capitalismo contemporaneo. Ao contrapor-se as



46

abordagens reducionistas dos determinantes sociais em saude — que frequentemente isolam
fatores como renda, educacdo ou acesso a servicos sem articular sua génese historica —, a
perspectiva da determinacdo social denuncia a imbricacdo dialética entre as condicGes de vida
e a logica exploratoria do sistema econdmico-politico vigente. O capitalismo, enquanto modo
de producéo baseado na acumulacdo privada e na mercantilizacdo da vida, produz iniquidades
sanitarias de forma sistemética, convertendo diferencas sociais em desigualdades
biologicamente incorporadas. Nesse sentido, a critica radical a determinacéo social néo se limita
a apontar disparidades, mas revela como a prépria organizacdo do trabalho, a apropriacdo
desigual dos territérios e a precarizacdo das politicas publicas sdo expressdes de uma
racionalidade econémica que subordina a salde a reproducdo do capital. Difere, portanto, dos
modelos convencionais de determinantes por rejeitar analises fragmentadas e por exigir uma
transformacéo estrutural — e ndo apenas compensatoria — das relacdes de poder que definem
quem adoece e quem tem direito a viver (BORGH; OLIVEIRA E SEVALHO, 2018).

3.4 A nupcialidade influenciando nas diferencas de saude entre homens e mulheres

Neste subitem, descreveu-se o papel dos aspectos relacionados a nupcialidade e seus
efeitos nas diferencas de condicdes de satde entre mulheres e homens. Embora essa perspectiva
néo tenha sido incorporada aos modelos adotados neste estudo, a apresentacdo das principais
teorias e evidéncias da literatura € fundamental para uma melhor compreensao de suas possiveis
influéncias.

Os determinantes sociais da saude tém sido extensivamente explorados como
fundamentais na compreensdo das disparidades de saude. Contudo, um aspecto frequentemente
subestimado, mas de relevancia significativa, reside nos padrdes de nupcialidade. O casamento,
enquanto instituicdo social, ndo apenas reflete, mas também contribui para as desigualdades em
salde de maneira diferenciada entre os sexos. As ramificacdes desses padrdes matrimoniais sao
particularmente evidentes nas fases mais avancadas da vida, em que os efeitos benéficos e
adversos da unido conjugal se manifestam de maneira distinta entre homens e mulheres. Nesta
secdo e explorada as principais abordagens que explicam como o casamento pode afetar as
condicBes de saude, destacando os aspectos distintos entre homens e mulheres. A tematica foi
explorada evidenciando pontos centrais de uma discussdo muito mais abrangente e com

relacdes profundas.
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O grande ponto de discussdo do efeito do casamento na saude estd em duas correntes
sobre essas relagdes que, por sua vez, destacam a existéncia de dois efeitos principais: efeito
protetivo e efeito de selecdo (WALDRON; HUGHES; BROOKS, 1996).

Os efeitos de protecdo do casamento referem-se aos efeitos benéficos do casamento,
que reduzem tanto a mortalidade quanto a morbidade. O efeito protetivo pode ser produzido em
funcdo de distintos elementos. As evidéncias da literatura apontam que o casamento pode
aumentar o apoio social e a renda, como também reduz o comportamento de risco e o estresse,
0 que contribui para uma satde melhor (WYKE & FORD, 1992).

A hipétese da selecdo do casamento postula que a probabilidade de se casar é mais
elevada para individuos que desfrutam de melhor estado de salde, possivelmente
correlacionada com uma maior propensdo a manutencdo da unido conjugal. Individuos que
apresentam condicGes de salde mais precarias podem ser percebidos como parceiros
matrimoniais menos desejaveis, e a deterioracdo da saude de um cdnjuge, dentro do contexto
matrimonial, pode contribuir para a manifestacdo de tensdes e insatisfacdo conjugal, fatores
estes que podem incrementar o risco de divércio (GOLDMAN, 1993). Essa hipotese é
denominada hipotese de selecdo, ou seja, os individuos mais selecionados em termos de status
de satde possuem maior probabilidade de casamento (GOLDMAN et al, 1995).

Evidéncias classicas da tematica contribuem para a concepgdo de efeito de selecdo. Uma
investigacdo prospectiva revelou que individuos do sexo masculino ou feminino que
experimentaram uma condicdo patoldgica cronica durante a fase infantil e inicio da idade adulta
apresentaram uma diminuicdo na probabilidade de contrair matrimdnio aos 36 anos (Pless et
al., 1989). Outra pesquisa prospectiva constatou que, entre homens jovens que permaneceram
solteiros, aqueles que foram acometidos por uma enfermidade limitadora da atividade fisica
exibiram uma menor propensdo ao casamento durante o periodo de acompanhamento, embora
essa associacdo ndo tenha sido observada entre as mulheres (MASTEKASA, 1992).

Alguns estudos destacam que os efeitos benéficos do casamento sdo visualizados tanto
para 0s homens quanto para as mulheres. Uma andlise prospectiva conduzida com mulheres de
meia-idade constatou que aquelas que estavam casadas experimentaram menores incrementos
nos problemas de saude ao longo do periodo de acompanhamento em comparagdo com seus
pares solteiros (WALDRON & JACOBS, 1989). Outros estudos prospectivos mostraram que
0s homens casados tinham mortalidade mais baixa do que os homens solteiros em analises que
controlavam a saude inicial (HOUSE; ROBBINS; METZNERBURMAN, 1982; MARGOLIN,
1992).
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Todavia, apesar de ocorrer efeito positivo do casamento para as mulheres, algumas
evidéncias mostram que tais efeitos sdo superiores para 0os homens. No caso da mortalidade,
alguns estudos mostram que ha maior sobrevivéncia quando comparados aos
divorciados/separados, vilvos e nunca casados, sendo este efeito superior para a populacao
masculina (HEMSTROM, 1996; LILLARD & PANIS, 1996).

Os beneficios para os homens casados podem ser ainda maiores em comparagdo com
seus semelhantes solteiros - ou ndo casados de forma geral - em decorréncia de determinadas
caracteristicas de suas esposas. Um estudo descobriu que quanto mais escolarizada for a esposa
de um homem, menor seré o risco de doenca arterial coronariana e de fatores de risco como
hipertensdo, obesidade, colesterol alto, tabagismo e falta de exercicio (HAVARD HEALTH
SCHOOL, 2019).

No cenério nacional, um estudo com objetivo de avaliar o efeito do estado civil na
mortalidade verificou que ha diferencas do estado marital entre homens e mulheres. Os homens
solteiros apresentaram uma taxa de mortalidade 61% maior em rela¢do aos casados. J& para as
mulheres, a maior mortalidade foi visualizada para as mulheres separadas e viuvas, sendo 82%
e 35% maiores que a observada para as casadas (GOMES et al., 2013).

A literatura expressa que este forte efeito da dissolugdo do casamento para as mulheres
se deve ao processo estressante do evento, com efeitos negativos nocivos sobre a longevidade,
bem como em funcdo de uma alteracdo para um novo estilo de vida marcado pela reducdo de
suporte social e perda material (HEMSTROM, 1996).

Ha algumas explicacbes para os efeitos diferenciados entre homens e mulheres. As
mulheres tendem a assumir a lideranca na promocdo de comportamentos saudaveis,
beneficiando os seus maridos. As esposas geralmente tém o comportamento de cuidar dos seus
parceiros masculinos, reforcando comportamentos saudaveis e proporcionando mais
oportunidades para escolhas saudaveis. No entanto, 0s homens casados S40 menos propensos a
tentar influenciar os comportamentos de saude das suas esposas (FORTOUNE, 2023).

Individuos de meia-idade, especialmente as mulheres, tém sido caracterizados como
pertencentes a chamada "geracdo sanduiche", uma vez que frequentemente se veem no dilema
de equilibrar a responsabilidade de cuidar de filhos em desenvolvimento e de pais idosos. O ato
de prover cuidados pode exercer impactos adversos sobre o sistema imunoldgico e a saude
geral. Além disso, o trabalho invisivel associado ao cuidado dos filhos e as tarefas domésticas,
muitas vezes distribuido de maneira desproporcional entre as mulheres, pode resultar em uma

reducdo do tempo disponivel para dedicarem-se a cuidados pessoais, como a pratica de
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atividades fisicas, podendo levar a uma salde precaria em idades mais avancadas
(FORTOUNE, 2023).

3.5 As escolhas das variaveis socioeconémicas e a mensuracgdo da desigualdade social em
saude

A nivel individual, sdo varios os indicadores utilizados em estudos de desigualdades
sociais. Geralmente nesses estudos sdo empregadas varidveis como renda, grau de escolaridade
- ou outra informacdo quanto ao nivel educacional -, ocupacdo, riqueza, dentre outros
(FERREIRA & LATORRE, 2012). Cada variavel socioeconbémica tem suas vantagens e
desvantagens, de modo que a escolha ndo é trivial e merece atencdo nos estudos de
desigualdades sociais.

A escolaridade é usualmente empregada como uma medida categérica dos niveis
alcancados, mas também como uma variavel continua que mede o numero total de anos de
educacdo (GLOBAL HEALTH ACTION, 2015). O seu uso em populacbes adultas e mais
envelhecidas é destacado pela sua estabilidade ap6s determinada idade. De modo geral, ela
tende a mudar pouco apds os 25 anos de idade. Desse modo, ele possui maior estabilidade e
pouca alteracdo em idades mais avancadas. Assim, quando se trabalha com pessoas idosas, é
uma variavel que pode ser benéfica para a mensuracdo da posicdo socioecondémica quando se
usa dados transversais (ARCAYA et al., 2015). Ademais, serve como ponte entre as condi¢oes
socioecondmicas entre as geragoes, sendo vantajoso o seu uso (MIROWSKY & ROSS, 2003).
A forma como a escolaridade atua, gerando diferentes condi¢bes de saude, foi mais bem
explicada na secdo anterior. Todavia, destaca-se que a literatura evidencia que pessoas com
niveis mais baixos de educagdo tendem a ter um declinio de satide mais rapido na velhice
(DUPRE, 2007). Apesar de ser amplamente utilizada para a populacdo idosa, ha tambeém
evidéncias de que o nivel educacional apresenta uma associacdo mais fraca com a salde na
velhice do que outros indices, como riqueza, renda, posse e privacdo (GRUNDY & HOLT,
2001; AVLUND et al., 2003).

Outra variavel de suma importancia é classe social. No presente estudo ela ndo sera
empregada em funcdo da populacéo e das limitagfes dos dados, entretanto, é importante a sua
mencao e descri¢do. Em muitos estudos hd um intercdmbio entre esse indicador e a ocupacao.
Este dltimo, por vezes, é usado como forma de estratificacdo da classe social, geralmente
levando em consideragédo ocupac6es dependendo da propriedade - empregadores e empregados,

por exemplo - como forma de diferenciar as classes. A classificacdo da classe social leva em
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consideracdo também tipo de organizacdo, relacbes de poder e condi¢bes de trabalho
(GOLDTHOREPE, 2007; ROSE & HARRISON, 2010). A classe social esta muito interligada a
seguranca e estabilidade de renda de curto prazo e desenvolvimento de renda de longo prazo.
Assim sendo, uma das principais formas pelas quais esse construto pode afetar a saude é por
meio da sua relagdo com a renda e a capacidade, portanto, de aquisicdo de insumos e bens de
salide (GOLDTHORPE, 2004; WATSON D, WHELAN; MAITRE, 2009). As evidéncias,
assim como para a escolaridade, sdo mistas. Duncan e colegas. (2002) ndo encontraram
nenhuma associacao entre classe social e mortalidade na velhice, porém, outros estudos como
o de Enroth et al. (2013) com idosos nonagenarios e Fors, Lennartsson e Lundberg (2007), que
trabalharam com idosos suecos, encontraram.

A ocupacdo, apesar de ndo ser empregada nas analises metodoldgicas do presente
estudo, € de grande relevancia e muito usada em estudos de desigualdades na literatura
internacional. As evidéncias apontam que individuos em posi¢cdes ocupacionais mais baixas
(geralmente mensuradas por trabalhos mais manuais) relatam pior saide e morrem mais cedo
do que os trabalhadores acima na hierarquia ocupacional (RAVESTEIN et al., 2013). Todavia,
a relacdo entre ocupacao e salde é mais bem visualizada entre individuos em idade ativa. Boa
parte dos idosos estdo fora da forca de trabalho, e com isso ha uma dificuldade de demonstrar
a associacao entre essa variavel e as condig6es de satde. O papel da ocupacao na satde também
pode ser distinto entre os idosos, haja vista que os homens e mulheres hoje idosos tiveram uma
trajetdria ocupacional muito distinta, com os homens ocupando postos de trabalho mais formais
e as mulheres responsaveis, em grande maioria, pelos trabalhos domésticos. Dessa forma, boa
parte nunca esteve ocupada com outra funcao que ndo os trabalhos do lar.

A renda, como mencionado na secdo anterior, é frequentemente considerada um
indicador direto de recursos materiais, emparedada na aquisicdo de sadde. Esse indicador é, de
forma robusta, associado a longevidade de forma positiva, ou seja, maior renda, maior
longevidade (CHETTY et al., 2016; REHNBERG & FRITZELL, 2016). Ainda assim, ndo se
pode negligenciar a possibilidade de uma relacdo inversa, algo também visto em outras
variaveis de saude. Problemas de saude também podem resultar em rendas mais baixas
(MUENNIG, 2008).

Em termos de renda, sua desvantagem é sua volatilidade. Em dado periodo, a renda pode
ndo refletir a posigdo social dos individuos. Fatores distintos, contextuais, econémicos e
temporais podem influenciar essa variavel e, no momento da pesquisa, esta pode ser maior ou
menor que o padrdo visto durante a maior parte da vida da pessoa e familia (ARCAYA et al.,
2015).
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A raga/cor € outra importante variavel socioeconémica que apresenta contribui¢do nas
desigualdades em salde observadas. No entanto, ha dificuldades em seu uso no que tange a
qualidade da informacdo de raca/cor. Por vezes, essa é uma informacdo negligenciada,
apresentando consideraveis valores faltantes. Em cenarios nos quais esse ndo € o problema,
surge o fato de que o efeito da cor/raca no que concerne desfechos de salude podem ser
heterogéneos e apresentar contribui¢cfes em sentidos distintos de acordo com o indicador em
salde em questdo. Para alguns indicadores de saude, a cor/raca parda, por exemplo, pode ter
fator protetivo, para outros, ocorre justamente o contrario, sendo essa caracteristica um
elemento de desvantagem (OLIVEIRA et al., 2014).

3.6 Mensurando as desigualdades sociais em saude ao longo do tempo: desigualdade
absoluta e relativa

Além da escolha das variaveis socioecondmicas, € de grande relevancia a mensuracao
da desigualdade, isto €, a definicdo de parametros que permitam essa visualizacdo. A discussao,
tanto das formas de se mensurar as desigualdades em salde, bem como a escolha correta dos
indicadores de saude ainda é algo incipiente no Brasil (DA SILVA et al., 2018). Segundo a
literatura, h& duas formas principais de se mensurar as desigualdades em saude. De forma
absoluta e de forma relativa. A forma absoluta nada mais € do que a diferenca das medidas de
ocorréncia - no presente estudo a prevaléncia- entre grupos, ou seja, nada mais € que a subtracdo
dos valores extremos, sendo o resultado expresso em pontos percentuais (p.p.) ou por um fator
multiplicador (DA SILVA et al., 2018). No presente trabalho, um exemplo dessa medida
absoluta pode ser a diferenca da prevaléncia de incapacidade funcional entre os 20% (Q1) mais
pobres em relacdo aos 20% mais ricos (Q5).

Outra maneira absoluta de mensurar a desigualdade de renda é por meio do Slope Index
of Inequality (SII), ou indice absoluto de desigualdade, empregado especificamente para
variaveis de estratificacdo, como grupos de renda, de indices de riqueza ou de escolaridade. Ela
é obtida por meio da diferenca absoluta, em relacdo aos valores preditos, de um indicador de
satde entre os individuos mais favorecidos e menos favorecidos em termos de indicadores
socioeconémicos, levando em consideragdo toda a distribuicdo do estratificador (BARROS &
VICTORIA, 2013; DA SILVA et al., 2018).

A interpretacdo da desigualdade depende de como se estabelecem os grupos e qual é a
referéncia. Por exemplo, fazendo a diferenca do grupo mais favoravel economicamente em

relacdo ao menos favoravel, sendo o resultado positivo, observa-se uma desigualdade pro-ricos.
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Valores negativos, nesse caso, seria uma desigualdade pré-pobres. Uma forma simples de
visualizar as desigualdades sociais na satde em termos relativos € a razdo entre as estimativas
dos grupos extremos da variavel de posicdo social. De forma andloga ao exemplo de
desigualdade absoluta, no que tange as diferencas relativas, pode-se, a titulo de exemplo,
dividir-se a prevaléncia de incapacidade funcional entre os mais pobres ou de pior status
socioecondémico (Q1) pelos mais ricos (Q5). O resultado descreve quantas vezes a prevaléncia
de um grupo é maior que o outro (DA SILVA et al., 2018).

Outra maneira bastante empregada nos estudos de desigualdade social em salde é o
indice de concentragdo, que leva em consideracdo todas as categorias da varidvel de
estratificagdo. Trata-se de um indice que varia de -1 a 1, de tal forma que, mais proximo de zero
indica falta de desigualdades sociais e, consequentemente, quanto mais afastados do valor nulo,
maiores sdo as desigualdades relativas (HARPER & LYNCH, 2005). Apesar de ser amplamente
empregada, deve-se ter cautela em seu uso. Em parte, em funcgéo do seu efeito em relagdo ao
desfecho, pois é sensivel a ele. Em desfechos com menor frequéncia, o CIX pode ser
superestimado. Em contrapartida, em desfechos muito comuns, esse indice pode ndo captar bem
as desigualdades sociais (DA SILVA et al., 2018).

O indice de Concentragéo (CIX) é uma ferramenta amplamente utilizada em estudos de
salde para mensurar desigualdades sociais. Ele permite avaliar como a distribuicdo de
determinados indicadores de salde esta relacionada a posi¢éo socioeconémica dos individuos
em uma determinada populacdo. A importancia do uso do CIX reside no fato de que ele fornece
uma medida objetiva e quantitativa das disparidades de saude entre diferentes grupos sociais,
ajudando a identificar onde as desigualdades s&o mais pronunciadas, e direcionando
intervencgdes para os grupos mais vulneraveis (CLARK et al., 2002).

O CIX é particularmente util porque considera ndo apenas a média da populagdo, mas
também a distribuicdo dessa média entre os estratos socioecondémicos. Isso significa que ele
pode revelar desigualdades que ndo seriam detectadas apenas olhando para a media geral de
salude de uma populagdo. Além disso, o CIX permite comparar desigualdades ao longo do
tempo e entre diferentes populagdes, auxiliando na avaliacdo da eficacia de politicas e
programas de saude (KONINGS et al., 2010).

No entanto, 0 uso do CIX também apresenta algumas limitacdes. Um exemplo disso é
o fato de ele depender da disponibilidade de dados precisos e confiaveis sobre a posicao
socioeconémica dos individuos, o que nem sempre esta disponivel ou é facil de obter. Somado
a isso, o CIX pode ser sensivel a escolha dos indicadores de salde utilizados e aos grupos

socioeconémicos definidos, o que pode afetar os resultados e dificultar a comparacgéo entre
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estudos. Outra limitagdo é que o CIX ndo captura necessariamente todas as dimensdes das
desigualdades em salde, como as desigualdades relacionadas a questdes de género, raga/etnia
ou geografia, o que requer abordagens complementares para uma compreensdo mais abrangente
das disparidades em saide (CHEN & ROY, 2009).

3.7 As evidéncias de desigualdades sociais e econdmicas nas condic¢des de saude

As analises das desigualdades sociais e econdémicas nas condi¢des de saude vém sendo
alvo de estudos ha décadas. E fundamental o monitoramento da evolucio das condicdes em
salde, bem como as desigualdades entre grupos socioecondmicos de modo a subsidiar acdes e
politicas para reduzi-las (RUBIO VALVERDE; MACKENBACH; NUSSELDER, 2021). O
que é amplamente descrito na literatura é a presenca do social gradient in health, ou seja,
aqueles individuos menos favorecidos, no que tange a posicao socioecondmica, tém pior salde,
além de vidas mais curtas (maior mortalidade), do que aqueles que sdo mais favorecidos
(MARMOT, 2003). Por mais que haja estudos que ndo encontram esses diferenciais de forma
significativa, a grande maioria consegue observar a existéncia de desigualdades.

Para a mensuracdo da posicdo socioeconémica sdo usadas diferentes variaveis, como
renda, riqueza e ocupacao. Entretanto, boa parte dos estudos privilegiam o uso da escolaridade.
Alguns trabalhos possuem uma abordagem transversal, permitindo a obtencdo de indicios das
desigualdades por meio de metodologias de fatores associados, muito em funcdo da
disponibilidade das bases de dados de periodo (ALVES et al., 2007; DEL DUCA,; SILVA;
HALLAL, 2009; CWIRLEJ-SOZANSKA et al.,2018; AGUIAR et al., 2019; ARAUJO et al.,
2019). Em relacdo a escolaridade, observa-se uma associagdo inversa entre essa varidvel a
incapacidade funcional, indicando que, quanto maior a escolaridade, menor a prevaléncia desse
indicador. Beydoun e Popkin (2005) evidenciaram, usando as Pesquisas de Salde e Nutri¢do
de 1997 e 2000, que a escolaridade esta forte e inversamente associada a incidéncia de declinio
do estado funcional do indicador combinado, ou seja, ABVD mais AIVD, e também para AIVD
individualmente.

Analisando dados para distintos paises europeus (um conjunto de 26 paises), observou-
se diferenciais por escolaridade na prevaléncia de incapacidade funcional, mensurada pela
“Global Activity Limitation Indicator”. Tanto para homens quanto para mulheres, foi observado
uma maior prevaléncia desse indicador para os menos escolarizados, mesmo ap6s padronizacao

por idade. Em 2016, para a populagdo masculina, a prevaléncia média dos paises foi em torno
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de 30% entre os menos escolarizados, e inferior a 20% entre os mais escolarizados. Para as
mulheres as prevaléncias foram 33% e 19%, respectivamente.

Ja um trabalho conduzido com idosos, na Turquia, evidenciou ser a incapacidade
funcional fortemente associada ao nivel educacional, aléem também da relacdo estatisticamente
significativa com a riqueza da familia (ERGIN & KUNST, 2015). Carmona-Torres e
colaboradores (2019) evidenciaram, com base em dados de idosos espanhdis, para 0 ano de
2017, que a ABVD foi independentemente associada ao menor nivel educacional (OR 2,7, IC
95% 1,91-3,8, p<0,001). De forma semelhante, as AIVD foram associadas ao nivel educacional
mais baixo (OR 2,63 IC 95% 2,19-3,18, p<0,001). Machon et al. (2020) conseguem dar um
panorama geral quanto as desigualdades sociais no contexto espanhol. Em sua revisdo
sistematica, os autores descrevem que em todos os estudos incorporados na revisao, foi
visualizado pelos trabalhos a presenca de desigualdades sociais na satde, apesar das variacdes
quanto a sua magnitude, em funcdo, principalmente, do tipo de varidvel socioeconémica
empregada e o desfecho em salde. Segundo os autores, a escolaridade foi a principal variavel
socioeconémica na deteccdo das desigualdades.

Foi evidenciado também diferenciais socioeconémicos na prevaléncia de incapacidade
funcional em idosos brasileiros. Um estudo que buscou compreender como os fatores
socioeconémicos influenciam nos diferenciais de género da incapacidade funcional, destacou,
mais uma vez, o significativo efeito da escolaridade para todas as formas de limitacdo
analisadas, além do efeito significativo do indice de riqueza para a limitacdo por mobilidade e
o efeito da renda domiciliar per capita para as AIVD (BOMFIM; MAMBRINI; PEIXOTO,
2022). Ainda sobre a literatura nacional, Melzer & Parahyba (2004), usando dados da PNAD
de 1998, evidenciaram uma maior probabilidade de incapacidade funcional em individuos sem
escolaridade, baixa renda e que residiam em areas urbanas.

Além da escolaridade, a riqueza também é uma variavel socioeconébmica em que se
observa relacao significativa com a incapacidade funcional. Lima-Costa et al (2016), com base
em dados provenientes da PNS (2013), buscou avaliar a associacdo entre fatores
socioecondémicos e arranjo domiciliar com as limitagdes em ABVD. Os principais achados
desse estudo salientaram a existéncia de um forte gradiente inverso entre incapacidade
funcional, escore de riqueza, e nivel de escolaridade, independente de fatores de confuséo
utilizadas, como idade, arranjos domiciliares e sexo.

Com uma amostra de idosos longevos brasileiros, foi observado que a renda esteve

correlacionada com as dificuldades para as AIVDs se tratando daqueles residentes nas areas
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urbanas, indicando que as restricbes financeiras tém o potencial de influenciar no
desenvolvimento de limitagdes funcionais (NOBREGA et al., 2021).

Ja Antunes et al. (2018) utilizaram como desfecho de salde a autopercepcao de salde.
Com base nos dados do SABE (Saude, Bem-Estar e Envelhecimento), foi observado uma
associacao de pior estado de saude autoavaliado com piores caracteristicas socioecondmicas.
Por exemplo, individuos com menor escolaridade (0 a 3 anos), quem nao recebia rendimentos,
guem apresentou menor renda e quem ndo estava ocupado, tinham maiores razbes de
prevaléncia para uma pior saude autoavaliada em relacdo a aqueles em melhor posicéo
socioecondmica. Também para a autopercepcao de saude, um trabalho empregando dados da
PNAD de 1998 e 2003 evidenciou em seus resultados a presenca de desigualdades
socioecondémicas nesse indicador. Aqueles individuos nos estratos mais baixos de renda
apresentaram pior saude autoavaliada. Ademais, apresentaram também pior funcdo fisica e
menor uso de servicos de saude (LIMA-COSTA; MATOS; CAMARANO, 2006).

3.8 As condicgdes de saude em populagdes mais envelhecidas ao longo do tempo: analises
gerais e por status socioeconémico

Nas ultimas décadas, observou-se 0 aumento do interesse em verificar se as pessoas estdo
se tornando mais saudaveis. O aumento da longevidade vem ocorrendo, mas néo
necessariamente as pessoas estdo vivendo de forma mais saudadvel (CAMARGOS &
GONZAGA, 2015). Dessa forma, torna-se importante a compreensao de padrbes temporais das
condicdes de saude, seja de mudancas positivas, negativas ou estabilidade. Essa busca das
tendéncias das condicdes de salde € algo visto em diferentes paises, que vivenciam distintos
contextos sociais, econdmicos e culturais, e que se encontram em diferentes momentos dos
processos de transicdo demografica e de salde. Dessa forma, observa-se distin¢bes nas
tendéncias, apesar de um predominio, entre os estudos, de verificar uma redugdo dos
indicadores que evidenciam uma pior saude.

Os EUA produziram muitos estudos que buscavam compreender as tendéncias da saude de
sua populacdo mais envelhecida. Como descrito anteriormente, os resultados tendem a ser
mistos. Estudos mais antigos evidenciaram que o padrdo observado, com base achados, é que
as tendéncias de limitacdo nos EUA diminuiram desde a década de 1980 até o inicio dos anos
2000 (CRIMMINS; SAITO; REYNOLDS, 1997; CRIMMINS, 2004; CUTLER, 2001). N&o
obstante, um padréo distinto foi encontrado por Freeman e colegas. (2013). Usando dados

atualizados, cinco pesquisas nacionais concluiram que ndo houve mudanca significativa nas
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limitagdes de ABVD e AIVD para a populagdo >65 anos entre 1999 e 2008. Por vezes, o padrdo
é distinto de acordo com o tipo de indicador da incapacidade funcional. Com base nos dados
para 0 NHIS de 2010, Martin e Schoeni (2014) mostraram que as limitagdes das AIVD
continuaram a diminuir (P <0,001) ao longo do tempo, entre 1997 e 2008, mas as limitacdes
fisicas aumentaram significativamente (P < 0,01) (sem alteracdo significativa nas limitacdes
das ABVD).

Em um estudo para idosos com 65 anos ou mais, na Espanha, evidenciou-se reducdo da
limitacdo. A limitacdo nas AVD diminuiu de 13,2% em 2009 para 11,3% em 2017 (p<0,001).
A limitagdo nas AIVD diminuiu de 39% em 2009 para 35,1% em 2017 (p<0,001). Esse estudo
também mostrou mudancas nas prevaléncias de salde autoavaliada, que nele foi empregada
como uma varidvel de associacdo. Em 2009, a prevaléncia de autopercepcao de saide como
muito boa foi de 33,9%, passando para 39,1% em 2017 (CARMONA-TORRES et al., 2019).

Um estudo que avaliou as mudancas nas condicGes de satde de pessoas idosas canadenses,
com 65 anos ou mais, mostrou um declinio da incapacidade funcional, mesmo apés ajuste de
idade, condi¢bes socioecondmicas e demograficas. Os valores da prevaléncia predita da
limitacdo foram de 53% em 2001 para 47% em 2014. Em 2009, a prevaléncia chegou a 44%.
Houve um pequeno aumento em 2012, e depois nova queda em 2014, chegando ao valor
mencionado (JEHN & ZAJACOVA, 2019).

Ainda no que tange o estudo anterior de Jehn & Zajacova (2019), acentua-se que, apesar do
decréscimo da limitacdo entre os idosos, houve indicios de estagnacéo e até mesmo crescimento
entre os adultos de meia idade (40 a 64 anos), que num futuro proximo fardo parte da
composi¢cdo da populacdo mais envelhecida. Os autores destacaram que esse achado é
semelhante a outros estudos para os EUA e paises europeus (VERROPOULOU & TSIMBOS
2016; MARTIN & SCHOENI 2014). A hipotese associada a isso se refere, em partes, aos
fatores socioeconémicos, haja vista que se o nivel de educacgéo e a renda familiar ndo mudassem
entre 2001 e 2014 entre os canadenses de meia-idade, haveria um aumento significativo na
limitacdo.

Usando dados do European Social Survey (ESS), Beller e Epping (2021) analisaram
mudancas na limitacdo, mensurada pelo indicador GALI, em distintos paises da Europa,
obtendo uma importante sintese. A prevaléncia de limitacdo aumentou ao longo do tempo na
maioria dos paises, incluindo Bélgica, Finlandia, Franca, Alemanha, Gra-Bretanha, Irlanda,
Holanda, Noruega, Portugal e Suécia. A prevaléncia de limitacdo diminuiu na Hungria, Poldnia,
Eslovénia, Espanha e Suica.
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No cenério brasileiro, observam-se resultados mistos quanto ao padrdo das tendéncias
temporais das condic¢des de saude. Com base nos dados da PNAD de 1998 e 2008, foi observado
que, para as mulheres, houve aumento da boa saude no que diz respeito ao estado de saude
autoavaliado. Para os homens, ndo se notam mudancas significativas. No que se refere as
mudangas das doencas cronicas, para ambos 0s sexos foram vistas reducfes das prevaléncias
em todos 0s grupos etarios, variando o tipo de doenca cronica em questdo. Por exemplo,
reducdes significativas nas prevaléncias de bronquite ou asma para a populacdo masculina e
doenca do coracdo e depressdo (CAMARGOS & GONZAGA, 2015).

Ja comparando dados de 1998 (PNAD) com 2013 (PNS), analisando a incapacidade
funcional, Camargos et al. (2019) observaram reducdo estatisticamente significativa da
prevaléncia de incapacidade funcional no Brasil em ambos 0s sexos. Em 1998, a prevaléncia
de limitacéo foi de 8,4% (1C95%:7,4 — 9,5) para 0os homens, reduzindo para 3,5% (IC95%: 2,3
—4,7) em 2013. Entre as mulheres, a prevaléncia diminui de 10,3% (1C95%:9,3 — 11,3) para
4,9% (1C95%: 3,0 — 6,8). Em termos de diferencas por grandes regides, apenas entre 0s homens
na regido Norte, e entre mulheres na regido Sul, ndo se verificou reducdo estatisticamente
significativa da prevaléncia de incapacidade funcional.

As tendéncias gerais observadas numa populacdo podem ndo refletir o que se observa entre
determinados grupos que estdo em diferentes posi¢cOes socioecondmicas. As evidéncias
cientificas sdo de desigualdades sociais nas condi¢des de saide. Assim sendo, as tendéncias dos
indicadores de saude podem se dar de forma desigual entre os individuos em funcéo do status
socioecondmico.

Para os EUA, usando dados do National Health Interview Survey, de 2000 — 2014, para
pessoas idosas com 65 anos ou mais, foi observado que durante o periodo, a taxa de aumento
anual de limitagdes de ABVD foi de 1,7% (P < 0,001) e foi de 2,0% (P < 0,001) para limitagdes
da funcéo fisica (mobilidade). A limitacdo das AIVDs ndo se alterou significativamente. O que
se destaca foi que, em relacdo as ABVD, e nas limitacbes da funcdo fisica, foi observado
aumento, com excecao do grupo com escolaridade acima do ensino médio. O grupo de menor
escolaridade teve uma proporgdo maior e uma taxa anual de aumento mais alta em todos os
resultados (TSAI, 2017).

Usando dados da pesquisa European Union Statistics on Income and Living Conditions
(EU-SILC), foram analisadas informacbes de incapacidade funcional, mensurada pelo
Indicador Global de Limitagdo de Atividade (GALI) para 26 paises europeus. O que 0S
resultados principais apontaram foi para uma reducdo da prevaléncia desse indicador entre 0s

mais escolarizados. Os autores observaram que a razdo de prevaléncia entre os de baixa e alta
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escolaridade aumentaram, no geral, ao longo do tempo, mas que se observa diferengas de
género entre os paises. Entre os homens, a diferenca e razdo de prevaléncia média foi
praticamente constante durante o periodo do estudo. Entre as mulheres, a diferenca média de
prevaléncia e razdo mostram uma inclinacdo ascendente. Quanto as diferencas entre 0s paises,
observaram-se tanto redugdes quanto aumento dos diferenciais (VALVERDE;
MACKENBACH; NUSSELDER, 2021).

Ja um estudo sueco, para idosos longevos com 90 anos ou mais, evidenciou melhorias
observadas no que tange a mobilidade e ABVD entre os anos de 2001 e 2018. Os autores
mostraram que essa melhoria se deu pelas melhorias das classes sociais mais baixas — levando
em consideragdo classes sociais como varidvel socioecondmica. Em contrapartida, observou-se
uma piora no que diz respeito a salde autoavaliada que, por sua vez, também se deu em funcéo,
principalmente, das classes econdmicas mais baixas que tiveram uma piora em relacdo a
autoavaliacdo do estado de salde (ENROTH & FORS, 2021). Apesar disso, ressalta-se que as
desigualdades sociais das condic¢Ges de salde em si, seguem o que se V€& em demais estudos, ou
seja, maiores prevaléncias entre aqueles em pior posi¢do socioeconémica - no caso do estudo
anterior, individuos com ocupac6es manuais ndo qualificadas.

No Brasil, Lima-Costa et al (2006) verificaram as mudancas em distintas condi¢fes de
salde em dois pontos no tempo, 1998 e 2003, de modo a compreender se houve mudangas nas
desigualdades destes indicadores. Para a popula¢do com 65 anos ou mais, foi visto que menor
renda familiar per capita estava associada a pior capacidade fisica. Além disso, a associacao
entre a varidveis socioecondmica e as de saude se mantiveram ao longo desse periodo e,
segundo os autores, isso foi um indicio de persisténcia das desigualdades sociais em salde.

Nessa perspectiva de desigualdades sociais nas condi¢Ges de salde entre as pessoas idosas
é importante ponderar para as diferencas nos aspectos sociais, econémicos, culturais e de saude
que foram vivenciados de maneira distinta por esse grupo populacional. Quando estudos fazem
uma analise para todo este conjunto populacional, por vezes, ndo é levado em consideracéo que
trata-se de pessoas que partiram de cenarios de vida muito distintos, pois sdo provenientes de
coortes diferentes. Desse modo, o estudo das condi¢des de saide em pessoas idosas revela-se
um campo intrincado, cuja complexidade é acentuada pela heterogeneidade desse grupo
populacional. A compreensdo dessa heterogeneidade é fundamental, uma vez que as
experiéncias de vida e as condi¢des socioecondmicas variam significativamente entre as
diferentes coortes de idosos.

Cada coorte é marcada por condic@es sociais especificas, refletindo os contextos histéricos

e econbémicos de sua época. Os idosos mais antigos, provenientes de coortes mais antigas,
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vivenciaram realidades socioecondmicas distintas daqueles mais jovens, pertencentes a coortes
mais recentes. A expectativa natural seria que os idosos de coortes mais jovens pudessem
desfrutar de melhores condicdes de satde devido aos avangos tecnologicos na area médica e as
melhorias nas condicGes sociais ao longo do tempo.

Uma pesquisa usando dados do Survey of Health Ageing and Retirement in Europe
(SHARE) investigou as diferencas de incapacidade funcional no cenério europeu entre coortes
distintas. Os resultados foram mistos e se diferenciam entre homens e mulheres. As mulheres
apresentaram uma incidéncia mais acentuada de limitacGes funcionais em comparacdo aos
homens, notadamente nas regides leste e sul da Europa, em contraste com as regides norte e
oeste do continente europeu. No que tange aos homens provenientes das regides leste, norte e
oeste da Europa, constatou-se que as coortes de nascimentos mais recentes relataram maior
prevaléncia de limitacGes em comparacdo com aquelas pertencentes a coortes de nascimentos
anteriores, considerando as mesmas faixas etarias. Padrbes analogos foram observados no caso
das mulheres na Europa setentrional e ocidental (FORS et al., 2022).

Os resultados, por vezes, sdo mistos. Analisando dados para idosos chineses com base no
Chinese Longitudinal Healthy Longevity Survey (CLHLS), o estudo evidenciou tendéncias
crescentes de idade e coorte nas deficiéncias em ABVD e AIVD, ou seja, 0s adultos mais velhos
e idosos de coortes mais recentes sofreram mais com deficiéncias ap6s controlar a idade e outros
fatores do processo de limitacdo (PAN et al., 2023). Em contrapartida, os resultados dos estudos
realizados por Zhang e colaboradores (2020), também para o contexto chinés, encontraram
tendéncias decrescentes de deficiéncia nas coortes.

Como visto, a literatura revela nuances nessa relacdo entre coortes e condi¢fes de salde.
Enguanto € comum presumir que a modernizacdo e 0 progresso socioecondémico
automaticamente se traduzem em melhores indicadores de salide para as coortes mais recentes,
evidéncias indicam que essa relacdo nem sempre € linear. Alguns estudos sugerem que, em
certos casos, pessoas idosas de coortes mais antigas apresentam condicGes de salde superiores
as de coortes mais jovens. Um estudo realizado na China, baseando-se em cinco ondas de uma
pesquisa longitudinal, usando métodos de Idade Periodo e Corte (sigla em inglés APC),
evidenciou que as prevaléncias de limitacdo para ABVD e AIVD foram superiores nas coortes
mais jovens. Houve um incremento comparando a coorte de 1905 com 1946. Para as ABVD,
passou de 0,029 para 0.147. J& as AIVD, foi de 0,509 para 0.748 (PAN et al., 2023).

As condigbes socioecondmicas desempenham um papel crucial nesse cenario complexo.
Acesso a recursos, servigos de salde e padrdes de vida sdéo moldados pelos contextos historicos

especificos de cada coorte. A literatura destaca a importancia de considerar as desigualdades
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sociais ao analisar as diferencas nas condicGes de salde entre coortes, destacando como as
condigdes socioecondmicas ao longo da vida impactam diretamente nos resultados de satde na
velhice.

Alguns estudos indicam que coortes que enfrentaram desafios socioeconémicos
significativos durante sua vida, como recessdes econémicas ou crises politicas, podem
apresentar desfechos de salde menos favoraveis na velhice. Por outro lado, coortes que
experimentaram melhorias socioeconémicas substanciais podem ndo necessariamente refletir
essas melhorias em seus indicadores de saide na velhice.

Isto posto, a relacdo entre coortes e condi¢es de salide em pessoas idosas € multifacetada
e estd intrinsecamente ligada as experiéncias socioecondmicas ao longo da vida. Reconhecer a
heterogeneidade desse grupo e compreender as relacGes entre coortes e salde sdo passos
essenciais para informar politicas publicas e praticas de salde que abordem as complexidades

inerentes ao envelhecimento populacional.

3.9 As mudancas socioeconémicas ao longo do tempo no cenario nacional

Ao longo das ultimas décadas, testemunhamos uma significativa transformacdo nas
condic¢des socioecondmicas que circundam a populacdo idosa. Esse fendbmeno resulta ndo
apenas das mudancas intrinsecas ao processo de envelhecimento, mas também das evolucGes
societais que moldaram os modos de vida ao longo do tempo. Os idosos contemporaneos,
portanto, se diferenciam substancialmente de seus predecessores, refletindo as complexidades
e nuances das vicissitudes sociais e econdmicas que caracterizaram diferentes épocas.

Nesse contexto, é crucial reconhecer a diversidade inerente entre os proprios idosos da
atualidade. A heterogeneidade presente entre essa parcela da populacgéo é notavel, uma vez que
0s idosos mais jovens carregam consigo experiéncias e vivéncias moldadas por contextos
sociais distintos daqueles enfrentados por seus pares de idades mais avangadas. Cada individuo
idoso, assim, carrega consigo uma histéria singular, marcada por eventos, desafios e
oportunidades que refletem a complexidade da trajetdria individual em uma sociedade
dindmica.

O entendimento das disparidades entre os idosos contemporaneos requer uma analise
aprofundada das transformacBes econémicas, tecnoldgicas e culturais que permearam as
ultimas décadas. Tais mudancas contribuiram para a construcdo de identidades geracionais

distintas, refletindo nas condic6es de vida, expectativas e perspectivas dos idosos de hoje. Desse
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modo, é imperativo reconhecer a necessidade de abordagens abrangentes e sensiveis as
particularidades de cada grupo etario, visando garantir politicas e praticas que atendam
efetivamente as demandas dessa crescente e heterogénea populacéo especifica.

Para avaliar as mudancas socioecondmicas ao longo do tempo, tomou-se como exemplo
a escolaridade, visto que é um dos principais indicadores socioecondémicos e aquele com maior
potencial de influenciar as condi¢des de salde da populacdo. A evolucdo da escolaridade no
Brasil ao longo das ultimas décadas constitui um fenébmeno multifacetado, influenciado por
uma miriade de fatores socioecondmicos, politicos e culturais (VELOSO, 2009; BARBOSA
FILHO & PESSOA, 2009; MARTELETO, MARSCHNER & CARVALHAES, 2016).

Desde meados do século passado, o Brasil testemunhou uma transformacéo significativa
na sua estrutura educacional. A implementacdo de politicas publicas voltadas para a
universalizacdo do acesso a educacgdo basica foi um marco crucial nesse processo. O aumento
expressivo no nimero de matriculas nas escolas primérias e secundarias evidencia esse avanco,
consolidando um panorama em que a maioria da populacdo passou a ter acesso a educacao
formal (MARTELETO, MARSCHNER & CARVALHAES, 2016).

A evolucdo educacional da populacdo idosa no Brasil € notavel, representando uma
inversdo nas tendéncias observadas décadas atras. O aumento expressivo nos indices de
escolaridade entre os idosos € resultado direto de politicas publicas inclusivas, programas de
educacéo continuada e uma mudanga cultural que reconhece o valor da aprendizagem ao longo
da vida. Diferentemente do passado, quando muitos idosos possuiam acesso limitado a
educacdo formal, a geracdo atual de idosos apresenta niveis de escolaridade mais elevados,
contribuindo significativamente para o desenvolvimento de habilidades cognitivas e para uma
participacdo mais ativa na sociedade (IBGE, 2023).

A perspectiva a longo prazo indica que as futuras geragdes de idosos continuardo a
exibir um aumento substancial nos niveis de escolaridade. Esse cenario otimista é impulsionado
por fatores como a expanséo continua de programas educacionais voltados para a terceira idade,
uma conscientizacdo cada vez maior sobre os beneficios da educacdo ao longo da vida, e
principalmente o fato de que as pessoas hoje mais jovens possuem um nivel de escolaridade
muito mais elevado quando se compara aos indicadores do século passado, de modo que 0s
futuros idosos tendem a apresentar maior grau de escolaridade. (IBGE, 2023) Espera-se que 0s
idosos do futuro ndo apenas mantenham os niveis de escolaridade observados na geragao atual,
mas que superem esses patamares, contribuindo para uma populacdo idosa mais capacitada e

participativa.
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Apesar dos avancos globais, persistem disparidades regionais marcantes. Regides mais
remotas e economicamente desfavorecidas enfrentam desafios persistentes no acesso a
educacdo de qualidade. No que tange a equidade de género, embora as mulheres tenham
conquistado avangos notaveis nas Ultimas décadas, desproporcdes ainda séo evidentes, com
algumas regibes do pais apresentando resisténcia cultural a plena participagdo feminina na
educacéo (IBGE, 2021).

Em sintese, a evolucdo das condi¢Bes socioecondmicas entre os idosos ao longo do
tempo e a notavel diversidade presente entre os idosos contemporaneos demandam uma analise
critica e abrangente. Somente mediante essa compreensdo profunda ser& possivel promover
abordagens eficazes e inclusivas, assegurando que as necessidades e aspiragdes de todos 0s
idosos sejam devidamente consideradas na formulacdo de politicas publicas e estratégias

sociais.

3.10 A decomposicdo como mecanismo para identificagdo dos mecanismos das
desigualdades sociais em saude

As analises de decomposic¢do sdo empregadas nesse contexto de desigualdades sociais para
mensurar a contribuicdo dos fatores socioecondmicos nesses diferenciais. A abordagem,
portanto, ndo se limita a compreender como o0s fatores socioecondmicos estdo associados aos
desfechos de saude, mas sim a contribuicdo destes para as diferencas, em termos de sentido e
magnitude. Essas contribuicbes podem ser em decorréncia de fatores observaveis, também
definidos como as caracteristicas ou composic¢do diferenciada entre as populagcées, bem como
a contribuicdo daquilo que ndo se observa, ou seja, diferencas dos efeitos de cada variavel
socioeconémica sobre o desfecho — o que contribui para os diferenciais de salde.

Como ja ressaltado na introducéo deste estudo, este trabalho utiliza a decomposicdo com o
propésito de compreender melhor como os fatores socioecondémicos contribuem nas
desigualdades de condicdes de saude entre mulheres idosas e homens idosos, e como isso ocorre
em distintos pontos do tempo. Essa abordagem se dard de duas formas. Neste caso, a
comparagao € como se dé as contribuigdes das variaveis de SES nos diferenciais de satde por
sexo. Dito isso, a seguir sdo descritos alguns achados da literatura quanto a aplicacéo de técnicas
de decomposicdo para verificar o papel dos fatores socioecondémicos.

Alguns estudos tém foco em como os fatores socioecondmicos contribuem para as
mudancas das condi¢fes em salude ao longo do tempo. Chen e colaboradores (2015) buscaram

estimar as contribuicbes das mudancas na composicdo sociodemografica, prevaléncia de
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doencas cronicas autorreferidas e comportamentos de salde, e mudancas nos efeitos
incapacitantes desses fatores para mudancas na limitacdo entre 1996 e 2010. Foi observado
aumento da incapacidade funcional por AIVD para os idosos. Os resultados da decomposicéo
mostraram que os fatores socioecondmicos e demograficos contribuiram no sentido de diminuir
a incapacidade funcional. A escolaridade, por exemplo, cresceu nesse periodo de tempo e
contribuiu no sentido de diminuir a incapacidade funcional. Em contrapartida, o crescimento
da prevaléncia de doengas cronicas autorreferidas foi o que mais contribuiu para o aumento da
incapacidade funcional, compensando o efeito protetor das condicdes demogréaficas e
socioecondmicas.

O estudo feito por Zhang e colaboradores (2022) empregou uma analise semelhante ao que
este trabalho se propGe, ou seja, verificar a mudanca da desigualdade na incapacidade funcional
das populac6es em dois periodos, de 2008 a 2018, e decompor a contribuicdo dos preditores
para a mudanca, analisando as diferencas em cada ponto no tempo. Os resultados mostraram
que as desigualdades aumentaram ao longo do tempo. As condi¢Bes econdmicas, mensuradas
por meio da riqueza, contribuiram de maneira mais substancial para essas mudancas. Ademais,
as condicdes crénicas também tiveram expressiva contribuicdo (ZHANG et al., 2008).

Novamente para referencias da populacéo envelhecida da China, um estudo analisou, por
meio de dados de 2013 e 2014, as desigualdades socioeconémicas na incapacidade funcional,
medidas pelas ABVD e AIVD, usando como grupos de comparacdo 0s quintis de renda,
comparando as informacdes daqueles no maior e menor quintil. Os resultados da decomposicéo
evidenciaram que a renda familiar, o nivel de escolaridade, o envelhecimento e a experiéncia
na infancia desempenharam um papel significativo na explicacdo das desigualdades analisadas
em cada ano em questdo (HU; SI; LI, 2020).

Singh et al (2019) aplicaram uma analise de decomposi¢do comparando os indicadores de
salde entre 0s grupos de menor e maior renda, mas analisando separadamente os dados para
homens e mulheres com base em informacgdes do WHO Study on Global AGEing and Adult
Health Wave. Os resultados de decomposicdo entre grupos de maior e menor renda
evidenciaram, no geral, para ambos 0s sexos, que a baixa condi¢cdo econémica (38,5%) e ser
analfabeto (22,5%) foram as condi¢fes que mais contribuiram para as limitacdes funcionais.
Analisando de maneira estratificada por sexo, baixa condi¢do socioeconémica (61,8%) e ser da
area rural (49,6%) foram as que mais contribuiram nas desigualdades socioeconémicas das
limitagGes funcionais para homens e mulheres, respectivamente.

Fica evidente na literatura que os fatores socioecondémicos afetam de forma diferente as
condicdes de saude entre mulheres e homens (CALASANT & SLEVIN, 2001; MORETTI &
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STROZZA, 2022). Na literatura que emprega metodologias de decomposicdo, apesar de
restrita, € comum observar analises das desigualdades sociais numa perspectiva de género. O
foco desses estudos tende a ser em como os determinantes socioecondmicos afetam 0s
diferenciais socioecondmicos de género, decompondo, portanto, as diferencas de condicdes de
salde entre homens e mulheres (HOSSEINPOOR et al., 2012; STEWART WILLIAMS;
NORSTROM; NG, 2017; OMOTOSO; KOCH, 2018). Nesses estudos, ressalta-se como ponto
de convergéncia uma desvantagem feminina das condi¢bes de salde, haja vista que estas
tendem a apresentar maiores prevaléncias de incapacidade funcional e pior saude autoavaliada.

Hosseinpoor et al (2012) buscaram verificar as diferencas de incapacidade funcional entre
mulheres e homens com 50 anos ou mais para mais de 50 paises. A incapacidade funcional foi
mensurada de forma diferente da usual por um conjunto de dominios de saude, que incluia
algum grau de dificuldade em mobilidade, autocuidado, cognicdo, atividades interpessoais,
dentre outros. Os autores apontaram uma maior presenca de incapacidade funcional em
mulheres ao se comparar com os homens. Demonstraram também que aproximadamente 45%
da desigualdade na limitacdo entre homens e mulheres pode ser atribuida a diferencas na
distribuicdo de fatores sociodemogréaficos. Desta parte explicada, 80% da contribui¢do vém de
determinantes sociais, incluindo emprego (49%), educagéo (15%), estado civil (12%) e situagédo
econdmica familiar (4%).

Por sua vez, Williams, Norstrom e Kg (2017) buscaram realizar uma comparacdo das
diferencas de incapacidade funcional mensurada por oito dominios de funcionalidade: vis&o;
mobilidade; cuidados pessoais; conhecimento; atividades interpessoais; dor e desconforto; sono
e energia e afeto (SALOMON et al., 2003), entre &reas urbana e rural, e também entre mulheres
e homens, para China e India, usando, como populagdo alvo individuos com idades entre 50 e
80 anos. Nesse estudo, foi utilizada a decomposicao linear de Oaxaca-Blider (OAXACA,
RANSOM, 1994). Para ambos o0s paises, as mulheres e individuos residentes em areas rurais
tiveram maiores prevaléncias de incapacidade funcional, sendo o emprego, a educacgéo e as
condigdes cronicas de salde os determinantes que apresentaram maiores contribuicdes no que
se refere as desigualdades de género. Em relacdo as diferencas entre &reas rurais e urbanas,
foram a educacio e a riqueza familiar as que apresentaram maiores contribuicdes. Para a India,
mais da metade da diferenga observada foi em funcdo desses dois elementos, enquanto para a
China, suas contribui¢des foram em torno de 20%.

Ja Le e colegas (2020) analisaram diferenciais entre mulheres e homens no que tange a
incapacidade funcional, mensurada utilizando uma combinacdo de ABVD e mobilidade. Os

achados da decomposicédo evidenciaram que a distribui¢do dos determinantes sociais explicou
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54% da desigualdade de género na incapacidade funcional. Entre os determinantes utilizados,
idade, situacdo de emprego e nivel educacional foram os principais impulsionadores (LE et al.,
2020).

Boa parte dos estudos buscam compreender as desigualdades num unico periodo de tempo.
O estudo de Patel e colegas (2021) buscou avaliar as contribuicdes relativas de variaveis
socioecondmicas nas AlIVD em idosos indianos, isto €, como esses fatores contribuiram nas
desigualdades em salde entre grupos distintos, entre 0s mais ricos e 0s mais pobres, no ano
analisado. Os resultados mostraram que a escolaridade dos idosos, 0s quintis de riqueza
familiar, a autoavaliacdo da saude e o local de residéncia foram fatores importantes para as
disparidades nas AIVD entre os idosos. A escolaridade representa 67% da disparidade
relacionada ao SES entre os idosos, enquanto a riqueza familiar representou 38,2% da
desigualdade relacionada ao SES.

No cenério nacional, a busca por estudos com essa abordagem metodoldgica encontrou
apenas um estudo que aplicou a decomposicdo como ferramenta para mensurar desigualdades
sociais nas condicdes de saude entre idosos e os fatores que mais contribuiram para as
diferencas observadas. Seu objetivo foi verificar a contribuicdo dos fatores socioeconémicos
para as desigualdades de incapacidade funcional entre mulheres e homens idosos. As variaveis
socioecondmicas que mais contribuiram para as desigualdades foram a escolaridade, renda e
riqueza. A primeira, em especial, teve efeito estatisticamente significativo para todos os
indicadores de incapacidade funcional analisadas (ABVD, AIVD e mobilidade) (BOMFIM;
MAMBRINI; PEIXOTO, 2022). Ainda nesse estudo, ressalta-se, no entanto, que as variaveis
idade e nimero de condicdes cronicas tiveram contribuicdo bastante expressivas. As mulheres
eram em média mais velhas e possuiam namero maior de doencas cronicas, contribuindo para
gue estas apresentassem maior prevaléncia de incapacidade funcional (BOMFIM,;
MAMBRINI; PEIXOTO, 2022). Dessa forma, apesar da contribuicdo significativa dos fatores
socioeconémicos, é importante que sejam incluidos no modelo fatores de ajuste que, segundo
a literatura, tém papel importante na incapacidade funcional.

Os estudos aqui mencionados trazem evidéncias da importante contribuicdo dos
determinantes sociais das desigualdades em saude. A magnitude dessa contribuicdo, ou até
mesmo o seu sentido, pode variar em fungdo das variaveis empregadas, do contexto social,
econémico e cultural da qual a populacéo faz parte, do periodo de tempo, das metodologias
utilizadas, dentre outros fatores. Desse modo, é fundamental um aprofundamento do que se
observa no Brasil, visto que as evidéncias pré-existentes ainda ndo sdo capazes de gerar

informacdes robustas para o cenario nacional.
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4. METODOLOGIA

4.1 Dados e populacéo de estudo

Neste trabalho foram utilizados 5 inquéritos de salde, sendo trés suplementos de saude
da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) e as duas Pesquisa Nacional de
Salde (PNS) realizadas até o presente momento. Sdo pesquisas domiciliares, com
representatividade nacional e de livre acesso, que permitem a obtencdo de informacdes sobre

morbidade e demais dimensdes a serem consideradas nos modelos deste estudo.

A PNAD é um inquérito domiciliar, iniciado no ano de 1967. Seus resultados foram
apresentados com periodicidade trimestral até o primeiro trimestre de 1970. A partir de 1971,
os levantamentos passaram a ser anuais, com realiza¢do no ultimo trimestre, com excecao dos
anos de realizacdo dos Censos Demograficos. A pesquisa teve esse padrao até 2016, com a
divulgacdo das informacdes referentes a 2015. S&o fornecidos dados para o Brasil, grandes
regides, Unidades da Federacdo e nove regides metropolitanas (Belém, Fortaleza, Recife,
Salvador, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Curitiba e Porto Alegre). A versdo que
perdurou até 2015 oferecia informacges em relacdo as caracteristicas gerais da populacgéo,
educacdo, trabalho, rendimento e habitacdo, e, com periodicidade variavel, outros temas, de
acordo com as necessidades da sociedade (IBGE, 2023). Essas outras tematicas eram tratadas
em suplementos, incluindo os aqui utilizados referentes a informacdes de condicdes de salde e
acesso aos servicos. Neste trabalho, serdo utilizados os dados das pesquisas dos anos de 1998,
2003 e 2008.

A PNS tem o objetivo principal de produzir dados, em &mbito nacional, sobre a situacédo
de saude e os estilos de vida da populacao brasileira, bem como sobre a atencéo a satde, no que
diz respeito ao acesso e uso dos servigos, as acdes preventivas, a continuidade dos cuidados e
ao financiamento da assisténcia (MINISTERIO DA SAUDE, 2021). A coleta de dados da
primeira PNS foi feita em 2013, em uma amostra probabilistica tomada em trés estagios: no
primeiro, 0s setores censitarios constituiram as unidades primarias de amostragem; o segundo
estagio referiu-se ao sorteio dos domicilios; e o terceiro, ao sorteio de um individuo de 18 anos
ou mais, morador dos domicilios selecionados. O questionario dessa pesquisa € dividido em
trés partes: domiciliar, de todos os moradores do domicilio e o individual. Os dois primeiros
sdo respondidos por um residente do domicilio capaz de informar sobre a situacao

socioeconémica e de saude de todos os moradores. O questionario individual é respondido por
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um morador de 18 anos e mais de idade, selecionado com equiprobabilidade entre todos os
residentes adultos do domicilio, ou seja, ha uma amostra dentro da amostra (SZWARCWALD
etal., 2014).

A PNS 2019 tem caracteristicas semelhantes as de 2013. E um inquérito de base
populacional, representativo do Brasil e da populacdo residente em domicilios particulares de
seu territorio. E possivel estimar os dados para as areas urbana e rural, por grandes regides
nacionais, Unidades da Federacdo (UFs), capitais, e regides metropolitanas. A amostra da
pesquisa exclui os domicilios localizados em setores censitarios categorizados como especiais,
ou que apresentasse contingente populacional escasso, como agrupamentos indigenas, quartéis,
bases militares, alojamentos, acampamentos, embarcacdes, penitenciarias, colonias penais,
presidios, cadeias, instituicbes de longa permanéncia para idosos, redes de atendimento
integrado a crianca e ao adolescente, conventos, hospitais, agrovilas de projetos de
assentamento e agrupamentos quilombolas. Inicialmente, a PNS tinha o objetivo de ter
periodicidade quinquenal. Devido as questdes relacionadas a seu delineamento e execuc¢éo, a
segunda edicdo, prevista inicialmente para 2018, s6 foi a campo no ano de 2019 (STOPA,
2020).

A PNS 2019 da continuidade a maioria dos mddulos abordados na PNS 2013, de modo
a possibilitar acompanhamento das condicdes de salde e utilizacdo dos servicos. Todavia, em
2019 foram inseridos novos madulos, a saber: doencas transmissiveis, que aborda sintomas de
tuberculose e hanseniase e infec¢fes sexualmente transmissiveis; praticas e comportamento
sexual, atendimento médico, com enfoque no acesso e qualidade da atencdo primaria a satde e
dados sobre pré-natal do parceiro (MINISTERIO DA SAUDE, 2021). A populacio do estudo
séo pessoas idosas com 60 anos ou mais, segundo o que € estabelecido pelo Estatuto da Pessoa
Idosa. Este limiar etario é distinto ao que se observa em estudos internacionais, que estabelecem
0 ponto de corte em 65 anos. Todavia, optou-se por empregar o que é estabelecido na legislacdo

brasileira.

As PNADs eram voltadas para a obtencdo de informacdes sobre diversos aspectos
socioecondmicos, incluindo saude, e envolviam entrevistas diretas com os residentes dos
domicilios selecionados. No entanto, € importante ressaltar que a énfase na salde néo era o foco
principal destes inquéritos. Por outro lado, a PNS, realizada pelo IBGE a partir de 2013, foi
concebida especificamente para abordar questdes relacionadas a satde. A metodologia da PNS

incorpora um desenho amostral complexo, incluindo uma amostra por conglomerados e
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estratificacdo em multiplos estagios, buscando representatividade nacional e regional. Além
disso, a PNS utiliza instrumentos mais detalhados e especificos para coletar informacdes sobre

condicdes de saude, acesso aos servigos de saude e fatores determinantes.

Isto posto, as diferencas nas abordagens metodoldgicas e nos objetivos das pesquisas
podem gerar desafios na comparacdo direta dos resultados. A PNS, por se concentrar nas
teméticas do campo da saude, pode oferecer uma visdao mais aprofundada e precisa neste
dominio, enquanto as PNADs de 1998, 2003 e 2008 podem proporcionar uma perspectiva mais
ampla, porém menos detalhada, sobre a salde da populacdo. Portanto, ao analisar e interpretar
os dados dessas pesquisas, € fundamental considerar as particularidades de cada uma,
reconhecendo as limitagcBes e nuances associadas aos diferentes enfoques metodoldgicos e
amostrais, a fim de evitar conclusfes equivocadas e garantir uma compreensdo mais precisa das
mudancas ao longo do tempo. Desse modo, nos resultados aqui apresentados, as comparagdes
ndo ocorreram entre as estimativas relacionadas aos dados da PNAD em relacdo aos da PNS,
mas apenas dentro apenas do aspecto das informacdes de cada pesquisa, ou seja, comparagdes

temporais entre os trés anos das PNADSs e os dois anos da PNS.

4.2 VVariaveis de desfecho

Neste estudo, foram empregadas duas variaveis de desfecho: a incapacidade funcional
(mensurada por meio da dificuldade na realizacdo das ABVD) e a autopercepcao do estado de
salde, dois dos principais marcadores de condicdo de saude da pessoa idosa e amplamente
utilizadas na literatura (YOKOTA & VAN OYEN, 2020). Estes indicadores medem as
condicdes de satde de maneira diferente e tém determinantes distintos, o que torna a utilizagédo
de diferentes tarefas de autocuidado, relacionadas a sobrevivéncia (comer, tomar banho, usar

banheiro, etc) dimensdes importantes para a compreensdo das tematicas estudadas.

A ABVD, em relacdo a outros indicadores de incapacidade funcional, como as
atividades instrumentais de vida diéria, mensura graus mais avancados de limitacdo, haja vista
que o individuo apresenta algum grau de dificuldade ou total limitagdo de executar tarefas de
autocuidado, relacionadas a sobrevivéncia (FUENTES-GARCIA, 2014).

Para estas variaveis, foi necessaria a realizacdo de compatibilizacdo nos dados, ja que

0s quesitos relacionados a essas medidas variam entre as bases de dados. Na PNAD, as ABVD
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foram perguntadas em um Unico quesito, sendo restritas a trés atividades. H& pequenas
diferengas na forma de se perguntar entre os suplementos de saude das PNADs. Na PNAD de
1998 e 2008 perguntou-se: “Normalmente, por problema de saude, tem dificuldade para
alimentar-se, tomar banho ou ir ao banheiro”. Ja no quesito na PNAD de 2003 foi perguntado:
“Por problema de saude, tem dificuldade, normalmente, para alimentar-se, tomar banho ou ir
ao banheiro”. Na PNS, as atividades referentes as ABVD sdo perguntadas separadamente, tendo
um nimero maior de opg¢des. Além das dificuldades com a alimentacgéo, pergunta-se sobre ir ao
banheiro; vestir-se; andar pela casa; deitar ou levantar da cama; sentar ou levantar da cadeira.
As perguntas sdo estruturadas de forma similar, como no exemplo para alimentacdo: “Em geral,
que grau de dificuldade tem para comer sozinho(a) com um prato colocado a sua frente,
incluindo segurar um garfo, cortar alimentos e beber em um copo?”. Apesar das diferencas
entre PNAD e PNS, as opcdes de respostas sdo semelhantes. Tanto para a PNAD quanto para
a PNS as categorias de resposta sdo: “Nao consegue; tem grande dificuldade; tem pequena
dificuldade e ndo tem dificuldade”. Dito isso, ¢ importante ressaltar, mais uma vez, que se deve
ter cautela na comparacdo dos resultados desse indicador entre as fontes de dados da PNAD e

PNS, pois possiveis diferencas podem ser oriundas, em parte, das formas distintas dos quesitos.

Essas discrepancias metodoldgicas tornam as comparagdes diretas entre os dados da
PNAD e da PNS desafiadoras e requerem cautela na interpretacdo. Mudangas nas abordagens
metodoldgicas ao longo do tempo podem impactar a comparacao dos dados, sendo fundamental
considerar essas nuances ao analisar tendéncias temporais. A compreensao das diferencas entre
essas pesquisas € essencial para evitar conclusdes equivocadas e garantir a interpretacao precisa
das informacdes sobre satde da populagdo brasileira ao longo dos anos. Sendo assim, a variavel
desfecho final foi dicotomizada em tem alguma limitacdo vs. ndo tem limitacdo. O individuo
que respondeu que ndo conseguiria, tinha grande ou pequena dificuldade de execucdo das
tarefas em questdo foram categorizados como 1, ou seja, tem incapacidade funcional. Aqueles

que ndo tinham nenhum grau de dificuldade foi considerado como néo tendo limitacao.

A forma de se questionar os entrevistados quanto a autopercepg¢éo do estado de saude
também variou entre as pesquisas, porém em menor grau. Na PNAD de 2003, considerou-se:
“Estado de satde segundo o proprio ponto de vista da pessoa, ou do responsavel, no caso de
crianca pequena”. Em 1998 ¢ 2008 se perguntou: “De um modo geral considera seu proprio
estado de saude como”. Na PNS, a forma de se perguntar foi a mesma em 2013 e 2019: “Em
geral, como o(a) Sr(a) avalia a sua saude?”. As opg¢des de resposta sdo bastante semelhantes em

todas as bases. Os suplementos de satde das PNADs incluem as seguintes categorias: muito
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bom, bom, regular, ruim, muito ruim. J& na PNS de 2013 e 2019 as opcdes de resposta s&o:
muito boa, boa, regular, ruim, muito ruim. No presente estudo, a autopercepcdo também foi
utilizada de forma dicotomizada. Aqueles que responderam que a salde era regular, ruim e
muito ruim foram categorizados como tendo saude ruim. Ja aqueles que responderam que

tinham saude muito boa ou boa (ou sua variagdo) foram classificados como tendo boa satde.

4.3. Variaveis socioecondmicas de interesse

Ao direcionar o foco da pesquisa para o estudo das desigualdades sociais, optou-se por
uma abordagem que se concentra exclusivamente em varidveis econémicas essenciais:
escolaridade, riqueza e renda individual total. Essa escolha estratégica é fundamentada na
compreensdo de que tais fatores desempenham papéis cruciais na delineagdo das disparidades
existentes em nossa sociedade. As varidveis independentes de interesse medem a posicao
socioeconémica dos individuos na sociedade. Neste estudo, levando em consideracdo modelos
teoricos e trabalhos empiricos anteriores, sdo utilizadas a escolaridade, indice de riqueza e renda
do individuo (trabalho principal ou aposentadoria) (NERI, 2002; MARMOT, 2005; ARCAYA,;
ARCAYA; SUBRAMANIAN, 2016; SILVA et al., 2018).

Em relacdo a escolaridade, foi usado o quesito sobre curso mais elevado frequentado
anteriormente. A variavel foi categorizada em cinco niveis, sendo eles: sem instrucdo;
fundamental incompleto; fundamental completo, ensino médio (completo e incompleto) e
ensino superior ou mais. Como mencionado, a escolaridade é a variavel de SES mais
empregada. Ela possui maior estabilidade na populacéo adulta, visto que ela pouco se altera em
populacdes acima dos 30 anos. Assim sendo, ela possuiu um bom poder de sintese da posicéao
socioeconémica do individuo. De acordo com Freedman e Martin (1999), a mensuracdo da
educacdo é mais simples em compara¢do com ocupacao ou rendimento. A escolaridade esta
fortemente ligada a comportamentos relacionados & salde; geralmente, a educagdo é
determinada no inicio da vida, tornando menos provavel que os resultados de salde na idade

avancada afetem o nivel de escolaridade.

Apesar das limitacdes do uso da renda, ela é tida como um importante preditor e fator
associado as desigualdades em saude (WHO, 2010). Neste estudo, sera utilizada a renda
individual de todas as fontes, ou seja, fontes do trabalho principal, trabalhos secundarios,
aposentadorias, pensdes e etc. Para os dados da PNAD, foram empregadas as informacdes de
renda previamente disponibilizadas, que se referiam a todas as fontes de renda. Para os dados
da PNS, foi construida uma variavel de renda total, usando todas as fontes de renda
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disponibilizadas. Essa variavel foi categorizada em seis grupos, de modo a compreender melhor
os diferenciais dentro do grupo de pessoas idosas, que se configura como um grupo com elevada
heterogeneidade. A renda é um importante indicador da capacidade material de aquisicdo de
insumos de saude (WHO, 2010).

Por fim, o indice de riqueza é um indicador que mensura a capacidade de consumo
permanente das familias, por meio de um conjunto de itens adquiridos ao longo do tempo. Desse
modo, ele ndo se refere a renda corrente em si, que descreve o nivel de renda no momento da
realizacdo do inquérito (FERGUSON et al., 2003; EWERLING; BARROS, 2017). Neste
estudo, este indicador foi mensurado com base na posse de bens durdveis domésticos, de forma
analoga a literatura prévia (VYAS; KUMARANAYAK, 2006; LE et al, 2020; BOMFIM,;
PEIXOTO; MAMBRINI, 2022). Uma vantagem para a sua utilizacdo € o fato de se basear em
um conjunto de variaveis que sao facilmente coletadas nos inquéritos de satde, mesmo naqueles
grupos com piores niveis de escolaridade (FERGUSON et al., 2003; EWERLING; BARROS,
2017). Na tese, a mensuracdo do indice de riqueza foi baseada na quantidade de itens
especificos, que variaram de acordo com cada base de dados (ver apéndice). Essa escolha se
deu pela necessidade de levar em consideracdo o contexto histérico dos itens que compdem o
indice de riqueza. Determinado item pode representar bem o status socioeconémico em 1998,
mas ndo faz sentido em 2019 em decorréncia das mudancas macroeconémicas e avangos
tecnoldgicos. Além disso, utilizou uma analise da matriz de correlacdo policérica e 0 método
de anélise de componentes principais para a estimativa do indice de riqueza. Cada item pode
ser consultado em apéndice. Essa varidvel também foi categorizada em seis grupos, com base

nos percentis, conforme motivos mencionados para a renda individual total.

4.4.1. Analise das prevaléncias ajustadas por condicdes socioeconémicas da saude de
idosos brasileiros e sua tendéncia no tempo

As prevaléncias dos desfechos foram estimadas em diferentes pontos no tempo, de modo
a compreender a sua evolucdo temporal. Ademais, diante do efeito que a idade tem sobre as
variaveis de desfecho, as prevaléncias foram ajustadas segundo ela. Por fim, as medidas foram
ajustadas também pelos fatores socioecondmicos de interesse ja mencionados: escolaridade,
renda, cor/raca e riqueza. Dessa forma, é possivel verificar se as condi¢cdes de salde da
populacédo idosa estdo melhorando, piorando ou se mantendo estaveis ao longo do tempo.
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Além disso, o presente estudo buscou compreender qual a tendéncia das condi¢des de
salde da popula¢do com 60 anos ou mais, de modo a verificar se houve declinio, aumento ou
se houve uma estabiliza¢do nos anos analisados. Em segundo lugar, tentou-se compreender se
existem disparidades educacionais, e relacionadas a renda e a riqueza nas trajetorias das
limitacOes funcionais e se as diferencas de idade e género desempenham um papel na tendéncia
da Renda total funcional, haja vista que as limitacdes e a autopercepcao de saude ruim sdo mais

comuns entre o grupo etario mais velho e as mulheres.

Foi comparada a proporcao de limitagfes funcionais e da autopercepcdo do estado de
saude entre os anos de 1998 com 2008, e 2013 com 2019. Além disso, foi estimada a mudanga
média na proporcdo de limitacdes funcionais e percep¢do do estado de salde, usando um
conjunto de modelos de regressao logistica e uma amostra agrupada de dados comparando estes
anos. A variavel dependente no modelo logistico foi definida como igual a um se a pessoa idosa
apresenta incapacidade funcional e zero caso contrario. No caso da autopercepcdo de salde, a
variavel dependente é igual a um se a pessoa apresenta satde ruim (ruim, muito ruim ou regular)

e zero se a salde é autoavaliada como boa.

A principal variavel explicativa foi a varidvel de tempo, dicotomizada em zero no ano t
e um no ano t+ n, por exemplo, assumindo zero no ano de 2013 e um no ano de 2019. A
mudanca média foi calculada como o odds ratio estimado na variavel de tendéncia temporal

menos um e depois multiplicado por 100.

As variaveis de controle foram divididas em blocos, sendo o primeiro bloco
socioeconémico, incluindo escolaridade, renda individual total e riqueza. Este seria 0 modelo
1. O modelo 2 foi construido agregando a estas varidveis, as variaveis de ajuste demograficas
de sexo e idade. O modelo completo possui as variaveis sociodemograficas anteriormente
mencionadas somada da variavel de nimero doengas cronicas, sendo elas Hipertenséo arterial;
diabetes militus; doencas crénicas de coluna; artrie/reumatismo; cancer; asma/bronquite;
doencas do coragéo; insuficiéncia renal cronica e depressdo. A variavel foi categorizada em (ate

1 e 2 ou mais) e plano de saude (sim ou néo).

As analises subsequentes examinaram se 0s efeitos nos desfechos das variaveis
socioecondémicas como escolaridade, renda e riqueza, variaram no tempo, incluindo para isso
um termo de interag&o entre a variavel de tendéncia temporal e a caracteristica de interesse no
modelo de regresséo (por exemplo, Tendéncia x Escolaridade). Desse modo, foi possivel saber

se as mudangas ocorreram de forma diferente entre as categorias de cada variavel de anélise.
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4.4.2. Estudo das mudancas, ao longo do tempo, dos indicadores de desigualdade social
absolutos e relativos

Indicadores absolutos

Seguindo o que foi estabelecido no estudo de Silva et al.(2018), os indicadores para
acompanhamento de desigualdade social ao longo do tempo foram divididos em dois grupos,
sendo o primeiro representado por desigualdades absolutas (DA). Ele demonstra a diferenca
das prevaléncias dos desfechos comparando grupos socioeconémicos extremos. Para facilitar a
interpretacdo, uma vez que individuos com pior nivel socioecondmico tendem a apresentar
maiores prevaléncia de problemas de salude, a comparacdo sera entre individuos idosos com

menor status socioecondmico em relacdo aos de maior, como no exemplo que se segue:
DA: QSESinf' QSESsup

Onde QSESins se refere a prevaléncia do desfecho entre o nivel socioecondmico mais

baixo e QSESsup no nivel socioecondmico mais alto.

Outro indicador de desigualdade absoluta empregado foi o Slope Index of Inequality
(SII), que leva em consideracéo a diferenca dos valores preditos, comparando os desfechos de
salde entre os individuos mais favorecidos e os menos favorecidos, levando em consideracéo
0s modelos de regressdo adequado aos desfechos em questdo. Diferentemente do indicador
absoluto anterior, que s6 olha para 0s grupos extremos, esse leva em consideracdo toda a
distribuicdo do marcador socioecondmico. (WHO, 2013). O SII é uma medida estatistica
utilizada para avaliar a desigualdade em um determinado fenémeno, como saude, educacao,

renda, ou qualquer outra variavel de interesse.

O SII é especialmente usado em pesquisas e estudos que envolvem a analise de
desigualdades socioeconémicas ou de satde em uma populagdo. Ele foi calculado a partir de
dados ordenados em grupos ou estratos, que representam diferentes niveis ou categorias da
varidvel em estudo. Esses grupos sdo dispostos em ordem crescente de desvantagem
socioecondmica, de forma que o grupo mais desfavorecido esteja no topo e o0 grupo mais
favorecido na base. O Sl envolve o ajuste de uma linha de regressao linear aos pontos de dados,
onde o eixo horizontal representa a distribuicdo dos grupos ordenados, e o eixo vertical
representa o valor médio da variavel de interesse em cada grupo. O SlI é a inclinacdo (ou
declive) dessa linha de regressdo, e ele indica a mudanca média na variavel de interesse a

medida que se move da categoria mais desfavorecida para a mais favorecida. Quanto maior o
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valor absoluto do SII, maior é a desigualdade na varidvel de interesse (INTERNTIONAL
CENTER FOR EQUITY, 2023; NATIONAL CANCER INSTITUTE, 2023).

Indicadores relativos

A primeira medida relativa de desigualdade social a ser utilizada foi a razao entre as
prevaléncias dos desfechos, dividindo a prevaléncia entre os mais pobres (Q1) pela prevaléncia
entre os mais ricos (Q6 em categorizac¢des que se dividem em sextis). Os resultados, portanto,

evidenciam quantas vezes maior € a prevaléncia em um grupo comparado ao outro:
DR=Q1/ Q6

Outra maneira de demonstrar as desigualdades relativas é por meio do Concentration
Index CIX. E uma medida estatistica amplamente utilizada para mensurar desigualdades sociais
em salde, bem como em outras areas, como renda, educacao e acesso a servicos. Esse indice
ajuda a quantificar a distribuicdo de um determinado indicador de satde (ou outro indicador
social) entre diferentes grupos da populacdo em relacdo a sua posi¢do socioeconémica. Isso é
fundamental para entender como a saude esta distribuida na populacéo e se existem grupos mais

vulneraveis que precisam de atengdo especial.

O CIX pode ser usado para monitorar o progresso ao longo do tempo. Comparando CIX
em diferentes periodos, € possivel avaliar se as desigualdades em saude estdo diminuindo,
aumentando ou permanecendo estaveis. Isso ajuda a avaliar a eficacia de politicas e
intervencdes voltadas para a reducdo de desigualdades em satde. O CIX permite a identificacdo
dos grupos mais afetados por desigualdades em salde. Isso ajuda formadores de politicas a
direcionar intervencgdes especificas para atender as necessidades desses grupos, garantindo que

0s recursos sejam alocados de maneira eficaz e equitativa.

Este indicador é calculado como a diferenca entre as propor¢Ges acumuladas nos
extremos da distribui¢do socioecondmica. Em outras palavras, é a diferenca entre a proporcao
acumulada no grupo mais desfavorecido e a propor¢ao acumulada no grupo mais favorecido,
variando de -1 a 1. O CIX é uma medida valiosa para analisar desigualdades sociais em salde,
pois permite quantificar a extenséo e a direcdo dessa desigualdade. Em resumo, o Concentration
Index (C1X) é uma medida util para avaliar desigualdades sociais em saude e em outras areas,
fornecendo informacdes sobre como um indicador especifico se distribui entre diferentes

grupos socioecondémicos. Isso pode ajudar a orientar politicas e intervengdes para reduzir
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desigualdades em saude e melhorar 0 acesso a servigos de saude para 0S grupos mais

vulneraveis.

4.4.3. Contribuicao dos fatores socioeconémicos nos diferenciais de satde entre mulheres
e homens

O objetivo desta andlise é compreender o papel das varidveis socioeconémicas nos
diferenciais de incapacidade funcional e autopercepcéao de saude ao longo do tempo, de modo
a verificar como cada uma contribui nas desigualdades entre homens e mulheres em cada ano.
A decomposicdo permite identificar como as diferencas na composicdo das caracteristicas
socioecondmicas bem como os diferenciais dos efeitos das variaveis explicativas de interesse
em questdo contribuem nas desigualdades das condicGes de saude entre idosos do sexo
masculino e feminino. Para isso, o processo foi dividido em etapas. Primeiro, verifica-se como
os desfechos se distribuem segundo as caracteristicas de interesse para cada sexo.
Posteriormente, observam-se os efeitos das variaveis nos desfechos com base em modelos de
regressdo adequados e, por fim, realiza-se a decomposicdo para avaliar a contribuicdo dos
componentes de composicéo e efeito nas diferencas observadas entre mulheres e homens.

As préximas subsecBes descrevem as variaveis empregadas, o que incluem os
desfechos, variaveis socioeconémicas de interesse e as de ajuste, bem como os demais passos

usados em estudos que empregam esse tipo de técnica.
Variaveis de desfecho

Como usado nos demais capitulos, o desfecho foi a autopercepcdo de saude e a
incapacidade funcional mensurada pelas ABVD, que estdo entre os principais indicadores de

salde usados em estudos para populac6es mais envelhecidas (WHO, 2010).

Variaveis explicativas

As variaveis explicativas selecionadas e utilizadas em todas as analises foram:
escolaridade, indice de riqueza e renda individual total (soma de todos os rendimentos dos
individuos, sejam oriundos do trabalho, pensdes e beneficios). A escolha se pautou nos modelos

tedricos sobre as desigualdades sociais e 0 papel dos determinantes sociais em salde, dando
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énfase nas variaveis de posicdo socioecondmicas (WHO, 2010). Nos estudos de decomposi¢ado
que buscam mensurar as desigualdades sociais, essas varidveis estdo entre as principais no que
tange o interesse de analise (CAIl; COYTE; ZHAO, 2017; YUAN et al., 2022; BOMFIM;
PEIXOTO; MAMBRINI, 2022).

Variaveis de ajuste

Para fins de ajuste do modelo, foram consideradas a idade (60 a 64; 65 a 69; 70 a 74; 75
a 79 e 80+) e o sexo (masculino vs. feminino) dos individuos. Como indicador de condicdo de
salde, foi considerado o nimero de doengas cronicas, baseado no autorelato de diagnostico
médico das seguintes DCNTs: Hipertensdo arterial; diabetes militus; doencas cronicas de
coluna; artrie/reumatismo; cancer; asma/bronquite; doencas do coracdo; insuficiéncia renal
crbnica e depressdo. Essas sdo as doencas cronicas que estdo em todas as bases de dados
utilizadas neste trabalho. A lista completa de doencas que fazem parte de cada base €

apresentada em apéndice.

Vale ressaltar que ha diferencas na forma de se perguntar sobre a prevaléncia das
doencgas. Por exemplo, em 1998, s6 se pergunta se a pessoa tem determinada doenga: “Tem
artrite ou reumatismo?”. Em 2003 e 2008, foi perguntado: “Algum médico ou profissional de
satde disse que tem artrite ou reumatismo “. Ja em 2013 e 2019, a forma de se perguntar foi:
“Algum médico ja lhe deu o diagnostico de”. Essas diferencas geram limitagcdes nas
comparacBes entre os anos. As prevaléncias relacionadas as bases que ndo perguntaram
especificamente sobre o diagnéstico podem estar, no geral, subestimadas. O nimero de doengas
crbnicas foi categorizado em até uma DCNT, e duas ou mais. A informacdo da doenca
autorreferida pode estar associada com 0 acesso aos servigos de saude e que, para controle esse
efeito, utilizou-se a variavel posse de plano de saude (seja plano médico ou odontoldgico),
categorizado em sim ou n&o, uma vez que ele aumenta o nivel de conhecimento sobre a propria

salde.

Anélise dos dados — perspectiva de decomposicéo

Os dados do presente estudo foram descritos usando médias e distribuicdes de
frequéncias, com seus respectivos intervalos de confianca, para a caracterizacdo das variaveis
continuas e categoricas, respectivamente. A associacdo entre as varidveis dependentes

(incapacidade funcional em ABVD) e autopercepg¢éo de salde, com as variaveis independentes
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foi avaliada por meio do teste Qui-Quadrado de Pearson, com corre¢do de Rao-Scott (RAO
SCOTT,1984).

A associacdo ajustada entre a incapacidade funcional a autopercep¢do de saude e o
conjunto de varidveis independentes foi baseada no ajuste de modelos de regressao logistica
binéria, sendo apresentadas as razGes de chance com respectivos intervalos de confianga (95%).
A presenca de multicolinearidade entre as variaveis independentes foi investigada pelo fator de

inflagdo de variancia (VIF > 10). Os resultados do teste VIF estdo descritos no apéndice.

Decomposigédo ndo-linear

Por fim, foi feita a analise da contribuicdo dos fatores socioeconémicos para 0S
diferenciais de incapacidade funcional entre mulheres e homens, com base no método de
decomposi¢do ndo-linear (POWERS, YOSHIOKA e YUN., 2011). Entraram na analise de
decomposicdo aquelas variaveis que, apresentaram associacao estatisticamente significativa
nos testes Qui-Quadrado de Pearson com a variavel sexo, ou que tiveram efeitos significativos

nas analises de regressdo logistica binaria.

Os métodos de decomposicdo multivariados tém sido utilizados para quantificar a
contribuicdo de variaveis observadas para diferenciais entre grupos, com base em ajuste de
modelos de regressdo (LIU; LU, 2018). Em estudos com desfecho binario, devem ser utilizados
0s métodos de decomposicdo ndo-linear, que também podem ser aplicados a desfechos
categdricos multiplos, com ou sem ordenacao, e dados de contagem, sendo o tipo de modelo
determinado pela natureza do desfecho (GOMULKA,; STERN, 1990; FAIRLIE, 2005; JANN,
2008; BARTUS, 2006; JANN, 2006; SINNING, HAHN; BAUER, 2008).

No presente estudo, foi utilizada a decomposi¢cdo ndo-linear proposta por Powers,
Yoshioka e Yun (2011) que, além de corrigir problemas comuns de identificacdo, que se refere
a escolha do grupo que sera a referéncia e qual serd o grupo a ser comparado, e de path
dependence (a escolha da ordem em que cada variavel independente entra no modelo), que sdo
observados em outros métodos de decomposicdo nao-lineares, permite obter resultados
desagregados para todas as categorias das variaveis independentes utilizadas (YUN, 2004;
POWERS; YUN, 2009).

O método de decomposicédo foi utilizado para particionar as diferencas de limitacéo

entre homens e mulheres em dois componentes. O primeiro deles, denominado por efeito
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composicional (C), refere-se a parte do diferencial de incapacidade funcional entre homens e
mulheres atribuivel as diferencas na distribuicdo das variaveis independentes, como, por
exemplo, diferenciais de escolaridade entre homens e mulheres. O segundo componente,
denominado efeito de resposta (R), refere-se a parte do diferencial atribuivel as diferengas nos
efeitos das varidveis independentes sobre a incapacidade funcional em homens e mulheres, ou
seja, alteracdes na magnitude e/ou dire¢do da associacdo entre as variaveis independentes e o
desfecho (POWERS e YUN, 2009; POWERS, YOSHIOKA e YUN, 2011). Os determinantes
sociais da saude sao as caracteristicas de interesse desse estudo (escolaridade, indice de riqueza,
renda). Na implementacdo do método de decomposic¢do, os homens foram considerados como
grupo de referéncia. A decomposicao ndo linear que sera empregada pode ser escrita da seguinte

forma, portanto:

Yy -Yy = [F(XmBu) - F(XuBu) + [F(XuBu) - F(XuBu)]
\ ]\ J

Vv Vv

R C

Onde, Ywm se refere ao desfecho (incapacidade funcional e autopercepcéo de salde) para
as mulheres e Yy para os homens. Por causa da natureza dicotdmica da variavel resposta

modelada, a funcdo utilizada neste estudo se refere a funcdo de distribuicdo logistica igual a

exbeta

1+4eXbeta’

O objetivo deste capitulo é comparar, em cada ponto do tempo, ou seja, em cada
pesquisa domiciliar empregada, como as variaveis socioeconémicas contribuiram para as
diferencas nos desfechos selecionados entre homens e mulheres, de modo a compreender a
contribuicdo do papel das mudancas de composicdo das varidveis socioecondmicas nos
diferenciais dos desfechos entre os anos, bem como o papel da mudanca dos efeitos que essas

variaveis possuem na incapacidade funcional e autopercepcdo do estado de saude.

Estas analises ndo foram feitas para todos os anos, haja vista que as diferencas
estaticamente para os desfechos ndo ocorreram para todas as bases de dados. Para a PNAD, e
especificamente para a incapacidade funcional, foram empregados os dados de 1998, 2003 e
2008. Em relacédo a autopercepcao de salde, apenas dados para a PNAD de 1998. Para a PNS
foi empregado apenas a base de 2019, tendo em vista que em 2013 néo foi visualizada diferenca

significativa dos desfechos entre homens e mulheres idosas.



Quadro 1 — Resumo das analises realizadas no estudo

Objetivo de interesse

Variaveis

Meétodo

Verificacdo do poder de
discriminar as desigualdades pelas
variaveis de SES

ABVD; autopercepcéo de saude
ruim; Escolaridade; Renda;
Riqueza, sexo

indice de concentracdo (Concentration Index )

Prevaléncias ajustadas por
condigdes socioecondmicas

ABVD, autopercepcéo de salde
ruim; Escolaridade; Renda;
Riqueza, Idade, sexo

Estimacdo da prevaléncia predita geral e ajustada
por idade e variaveis socioeconémicas (regressao
logistica? E importante explicitar aqui)

Tendéncia dos desfechos ao longo
do tempo

ABVD, autopercepcéo de salde
ruim; Escolaridade; Renda;
Riqueza, Idade; DCNT, sexo, Ano

Modelos logisticos e termos de interacdo entre a
variavel de ano e varidveis socioeconémicos

Indicadores de desigualdade social
absolutos e relativos

ABVD; autopercepc¢éo de saude
ruim; Escolaridade; Renda;
Riqueza

Absoluto: Q6-Q1 ; Slope index of inequality
(SI1); Relativo: Q6/Q1; Inndice de concentragéo
(Concentration Index )

Contribuicédo dos fatores
socioecondmicos nos diferenciais
de satde entre mulheres e homens

ABVD, autopercepcéo de saude
ruim; Escolaridade; Renda;
Riqueza, Idade, sexo

Método de decomposi¢do ndo linear

80



81

4.5 Software de analises dos dados e comité de ética

As andlises dos dados foram realizadas no Softaware estatistico Stata, versdo 15, usando
o delineamento de amostragem complexa. Os graficos empregados na presente pesquisa foram
confeccionados através do software R, mediante a utilizacdo do pacote ggplot2, assegurando

assim uma representacdo grafica precisa e de elevada qualidade.

A presente pesquisa, pautada na analise de dados secundarios de livre acesso, nao
demandou submissdo ao Comité de Etica, uma vez que utilizou exclusivamente informacdes
disponiveis publicamente. O emprego de dados secundarios de acesso publico isenta a pesquisa
da necessidade de revisdo ética, proporcionando uma abordagem ética e legal na conducao deste
estudo. A utilizacdo de fontes de dados de acesso aberto reforca a transparéncia e a
conformidade com as normativas éticas vigentes, garantindo a integridade e a validade da

pesquisa realizada.
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5. RESULTADOS
5.1 Caracterizagdo das amostras

Os resultados da amostra da PNAD mostraram que, em 1998, 45,4% dos idosos tinham
ensino fundamental incompleto, 40,5% estavam no terceiro sextil de renda, 20,6% no primeiro
sextil de riqueza, 31,6% tinham entre 60 e 64 anos, 52,5% eram do sexo feminino e 52% tinham
duas ou mais doencas cronicas. No ano de 2003, houve poucas alteracdes da distribuicdo da
populagéo: 46,1% tinham fundamental incompleto, 41% estavam no terceiro sextil de renda,
22,7% no quarto sextil de riqueza, 31,1% tinham 60 a 64 anos e 55,9% tinham duas ou mais
doencas crénicas. Em 2008, 45,3% dos idosos tinham ensino fundamental incompleto, 32,2%
estavam no terceiro sextil de renda, 28,9% no quarto sextil de riqueza, 56,2% eram do sexo
feminino, 30,9% tinham entre 60 e 64 anos e 53% tinham nenhuma ou pelo menos uma doenca

cronica. (Tabela 1)

Ja os dados da PNS 2013 mostraram que 38,5% das pessoas idosas tinham fundamental
incompleto, 42,4% estavam no primeiro sextil de renda, 25,7% no primeiro de riqueza,32%
tinham entre 60 e 64 anos, 46,4% eram mulheres e 56,7% tinham até uma doenca cronica. J&
em 2019, 46,5% tinham fundamental incompleto, 37% estavam no segundo sextil de renda,
26,6% no de riqueza, 31,1% tinham entre 60 e 64 anos, 56,7% eram mulheres e 52% tinham

pelo menos uma doenca cronica. (Tabela 1)



Tabela 1 — Caracterizagdo da amostra da populacdo idosa, PNAD 1998, 2003, 2008 e PNS 2013 e 2019

Variaveis PNAD 1998 PNAD 2003 PNAD 2008 PNS 2013 PNS 2019
%  IC95% % IC95% % IC95% % IC95% % 1C95%
Variaveis socioecondmicas
Escolaridade
31,77-

Sem instrugio 40,7 (36,1-455) 37 (33,1-41,1) 32,2 (32’7) 32,1 (30,6-33,7) 16,8 (16,0-17,7)
Fundamental 454 (43,6-47,2) 46,1 (45,0-47,2) 453 (44,8-458) 385 (36,9-40,2) 46,5 (45,3-47,6)
incompleto
Fundamental 43 (3554 43 (36-51) 55 (5257 71 (62800 68 (63-7,4)
completo
Ensino médio 56 (43-71) 73 (59-90) 100 (9,6-10,2) 12,2 (11,2-133) 17,2 (16,3-18,1)
Superior ou mais 40 (2,955 53 (4169 72 (6975 10 (88-11,3) 12,7 (11,9-13,6)
Renda individual
total
1° sextil 11,9 (10,9-12,9) 11,1 (10,0-12,1) 9,3 (8,9-9,6) 42,4 (40,6-44,3) 3,8 (3,4-4,3)
20 sextil NA NA NA NA 04 (03-04) 03 (2339 37 (358-381)
30 sextil 405 (36,5-44,6) 41,0 (37,5-445) 39,2 (38,7-39,7) 96 (87-10,7) 10,3 (9,6-10,9)
40 sextil 97 (9,1-104) 75 (7,0-81) 10 (9,7-10,3) 136 (12,5-14,8) 156 (14,8-16,4)
5 sextil 18,6 (17,9-19,4) 189 (184-195) 183 (17,9-18,7) 151 (13,9-16,5) 14,7 (13,8-15,6)
6° sextil 19,2 (16,1-22,8) 21,5 (185-24,9) 22,9 (22,4-23,3) 159 (145-17,3) 187 (17,6-19,8)
indice de Riqueza
1° sextil 20,6 (17,0-24,7) 155 (13,2-18,0) 14,1 (13,8-145) 257 (24,3-27,1) 256 (25,6-27,5)
20 sextil 14,6 (13,9-153) 17,5 (165-185) 175 (17,1-17,9) 17,9 (16,8-19,2) 145 (13,8-19,4)
30 sextil 14,9 (14,1-158) 20,7 (19,2-22,2) 16,1 (15,7-16,5) 156 (14,5-16,8) 185 (17,7-19,4)
40 sextil 16,1 (152-17,1) 11 (10,2-11,8) 28,9 (28,4-29,3) 135 (12,4-14,6) 1338 (13,1-14,6)
5 sextil 19,1 (16,9-21,4) 22,7 (20,0-25,6) 843 (8,1-8,7) 13,1 (12,0-143) 133 (12,5-14,1)
6° sextil 148 (12,5-17,4) 12,7 (10,6-151) 15 (14,7-154) 142 (12,7-158) 132 (12,3-14,3)
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Varidveis de ajuste

Sexo
Homem
Mulher
Idade
60-64
65-69
70-74
75-79
80+

NUmero de

doengas cronicas

Até 1
2 ou mais

44,5 (435-455) 44,1
555 (54,5-56,5) 55,9

31,6 (30,9-32,3) 31,1
258 (25,2-26,5) 24,5
18,8 (18,3-19,4) 19,4
11,7 (11,3-12,2) 12,7
12,0 (11,6-12,5) 12,3

48,0 (46,5-49,5) 53,7

(43,2-45,0)
(55,0-56,8)

(30,5-31,8)
(23,9-24,9)
(18,8-19,9)
(12,3-13,2)
(11,9-12,8)

43,8
56,2

30,9
24,5
18,3
12,8
13,4

(43,3-44.4)
(55,6-56,7)

(30,5-31,4)
(24,1-25,0)
(17,9-18,7)
(12,5-13,2)
(13,1-13,8)

(52,8-54,7) 53,0 (52,5-535)
52,0 (50,5-53,5) 46,3 (45,3-47,2) 47,0 (46,5-47,5)

43,6
56,4

32
24,6
18,3
11,6
13,6

56,7
43,3

(42,1-45,2)
(54,8-57,9)

(30,5-33,5)
(23,3-25,9)
(17,1-19,5)
(10,7-12,6)
(12,6-14,7)

(55,0-58,3)
(41,7-44,9)

43,3
56,7

31,1
25,2
18,1
12
13,6

52
48

(42,3-44.4)
(55,6-57,6)

(30,1-32,1)
(24,3-26,2)
(17,3-18,9)
(11,4-12,7)
(12,8-14,3)

(50,9-53,2)
(46,8-49,1)

Nota: Nivel de confianga de 0,05

Fonte: PNAD 1998, 2003 e 2008 e PNS 2013 e 2019.
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5.2 Tendéncia geral e ajustada por condi¢bes socioecondmicas da saude de idosos
brasileiros entre 1998 e 2019

Analisando os dados da prevaléncia geral (sem ajuste) da incapacidade funcional para
as ABVD, dados da PNAD, para ambos o0s sexos, nota-se que ndo houve diferenca
estatisticamente significativa comparando os anos de 1998 com 2003. Entretanto, observou-se
um aumento significativo de 2003 (13,5%; 1C95%: 12,7-14,2) para 2008 (15,2%; 1C95%: 14,8-
15,6). Para os homens, os dados da prevaléncia de limitacdo, usando dados da PNAD, nédo
evidenciaram mudanca significativa no periodo entre 1998 e 2008. Para as mulheres, foi
observado um aumento da incapacidade funcional entre os anos de 2003 e 2008, passando de
15% (1C95%: 14,1-16,0) para 17% (1C95%: 16,5-17,5). (Gréficol)

Grafico 1 — Prevaléncia de incapacidade funcional, para homens e mulheres idosos ndo
institucionalizados, 1998 a 2008
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Fonte: PNAD 1998, 2003, 2008

No que tange os dados da PNS, o padrdo visualizado também foi de aumento
estatisticamente significativo da incapacidade funcional. Para a amostra total (homens e
mulheres), passou de 9,4% (1C95%: 8,5-10,3) para 12% (1C95%: 11,3-12,7). Para os homens,
no entanto, ndo foi significativa a alteracdo nos dois pontos do tempo. Ja entre as mulheres a



prevaléncia passou de 10,4% (1C95%: 9,2-11,6) para 13,4% (1C95%: 12,4-14,4), ocorrendo um

aumento estatisticamente significativo. (Gréfico2)

Grafico 2 - Prevaléncia de incapacidade funcional, para homens e mulheres idosos nao
institucionalizados, 2013 e 2019
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Fonte: PNAD 1998, 2003, 2008

No que diz respeito aos dados das prevaléncias ajustadas por idade e condi¢cbes
socioeconémicas, de ambos os sexos, com base na PNAD, para incapacidade funcional, nota-
se uma reducéo da limitacdo entre os anos de 1998 e 2003, seguida de um aumento em 2008.
A analise quando feita separadamente para homens e as mulheres indicou 0 mesmo padréo
temporal. Ressalta-se que ndo foram observadas mudancas significativas entre as prevaléncias
de limitacdo comparando cada ponto do tempo entre os dados da prevaléncia geral e a ajustada

por idade e fatores socioecondmicos. (Gréafico3)



Gréfico 3 — Prevaléncia ajustada de incapacidade funcional, para homens e mulheres idosos

nao institucionalizados, 1998 a 2008
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Os padroes para os dados das PNS foram os mesmos vistos nos dados gerais, sem ajuste.
Houve aumento da incapacidade funcional comparando 2013 (9,3%; 1C95%: 8,4-10,3) com
2019 (12,1%; 1C95%: 11,4-12,8). Para as mulheres, a mudanca foi de 10% (1C95%: 8,7-11,3)
para 13,3% (1C95%: 12,3-14,3). Os resultados dos idosos do sexo masculino ndo apresentaram
mudancga significativa. Ainda no que tange os dados das PNS, ndo foram observadas diferencas
significativas entre os dados de prevaléncia sem ajuste com aqueles em que houve ajuste por

condigdes socioecondmicas selecionadas. (Gréafico 4)



Gréfico 4 — Prevaléncia ajustada de incapacidade funcional, para homens e mulheres idosos

nao institucionalizados, 2013 e 2019
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Fonte: PNS 2013 e 2019

Em relacdo a autopercepcao de saude, para os dados da PNAD e ambos os sexos, foi
vista uma reducdo da avaliacdo negativa da saude comparando 1998 com 2008, ou seja, uma
melhora de salde, passando de 60,7% (IC95%: 58,3-62,9) para 55% (1C95%: 54,5-57,2). Para
0s homens ndo foram observadas alteracdes significativas entre os anos da PNAD. Em

contrapartida, para as mulheres, houve reducédo tanto em 2003 quanto em 2008. (Gréafico 5)

Para os dados da PNS ndo houve mudancas estatisticamente significativas. (Grafico 6)



Gréfico 5 — Prevaléncia de autopercepgdo de salde ruim, para homens e mulheres idosos nao
institucionalizados, 1998 a 2008
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Gréfico 6 — Prevaléncia de autopercepgdo de salde ruim, para homens e mulheres idosos nao
institucionalizados, 2013 e 2019
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Ja os dados ajustados por idade e condi¢gdes socioeconémicas na PNAD evidenciaram
uma reducdo do estado de salde autoavaliado como ruim, comparando tanto 1998 com 2003,
bem como o primeiro ano em relagdo ao ano de 2008. Esse padrédo ocorreu tanto para homens
como mulheres. (Gréfico7)

Graéfico 7 — Prevaléncia ajustada de autopercepcdo de satde ruim, para homens e mulheres

idosos ndo institucionalizados, 1998 e 2008
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Autopercepcéo de salde ruim por sexo e ano (ajustados por idade e SES)
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Assim como as prevaléncias gerais sem ajuste, os resultados ajustados pelas condigdes
socioecondémicas ndo apontaram mudangas estatisticamente significativas para os dados de

ambas as PNS, tanto para homens quanto para as mulheres. (Grafico 8)
Gréfico 8 — Prevaléncia ajustada de autopercepcdo de saude ruim, para homens e mulheres

idosos ndo institucionalizados, 2013 e 2019
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5.3 Mudancas temporais dos desfechos e as variacfes por condi¢des socioeconémicas

Os resultados comparativos entre a PNAD de 1998 e 2008, para ambos 0s sexos,
mostraram um aumento da prevaléncia de incapacidade funcional de 8% (p-valor=0,003),
mesmo apos o ajuste. (Tabela 2) Para os idosos do sexo masculino, por sua vez, ndo houve
mudancas significativas no periodo (p-valor=0,814). (Tabela 3). Para as mulheres, o0 aumento

da prevaléncia no periodo foi de 12% (p-valor=0,001). (Tabela 4)

Tabela 2 — Associacdo entre tempo e incapacidade funcional ajustados por fatores

socioeconémicos, demograficos e condicdes de salde, para ambos os sexos, PNAD 1998-2008

1998 vs. 2008 ambos 0s sexos
Variaveis Modelo A Modelo B
OR 1C95% p-valor OR 1C95% p-valor

Ano (Ref. 1998)
2008 1,08 (1,03-1,13) 0,001 1,08 (1,03-1,13) 0,003

Escolaridade (Ref. Sem

instrucéo)

0,66 (0,62-0,69) <0,001 <0,001
Fundamental incompleto ( ) 0,76 (0,72-0,79)

0,57 (0,50-0,65) <0,001 <0,001
Fundamental completo ( ) 0,70 (0,61-0,80)
Ensino médio 0,54 (0,48-0,60) <0,001 0,68 (0,61-0,77) <0,001
Superior ou mais 0,39 (0,33-0,46) <0,001 0,55 (0,46-0,65) <0,001

Renda individual total
(Ref. 1° sextil)

2° sextil 0,49 (0,27-0,89) 0,019 0,59 (0,31-1,10) 0,099
3° sextil 1,49 (1,37-1,61) <0,001 1,1 (1,02-1,21) 0,021
4° sextil 0,92 (0,82-1,02) 0,11 0,81 (0,74-0,92) 0,001
50 sextil 09 (0,820,99) 0,037 0,75 (0,68-0,83) <0,001
6° sextil 0,68 (0,61-0,75) 0,002 0,58 (0,52-0,64) <0,001

indice de Riqueza (Ref. 1°

sextil)

2° sextil 0,96 (0,89-1,05) 0,296 0,96 0,89-1,04 0,36
3% sextil 0,92 (0,84-0,99) 0,037 0,88 (0,81-0,95) 0,003
40 sextil 0,92 (0,86-0,98) 0,021 0,88 (0,82-0,96) 0,002
50 sextil 0,98 (0,89-1,06) 0,0594 0,90 (0,82-0,99) 0,038
6° sextil 1,07 (0,98-1,17) 0,115 0,94 (0,86-1,03) 0,212

Idade (Ref. 60a64 anos)

65-69 1,19 (1,10-1,28) <0,001
70-74 1,59 (1,47-1,70) <0,001
75-79 2,37 (2,2-2,57) <0,001
80+ 4,83 (4,49-5,20) <0,001

Sexo (Ref. Homem)
Mulher 1,04, (0,99-1,10) 0,105
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Numero de doencas

cronicas (Ref. Até uma)

2 ou mais 2,43 (2,31-2,56) <0,001
Constante 0,21 (0,20-0,24) <0,001 0,09 (0,076-0,096) <0,001
Fonte: PNAD, 1998 e 2008

Nota: Modelo B- completo: (varidveis socioecondmicas + idade, sexo e nimero de doencas

crbnicas)

Tabela 3 — Associacdo entre tempo e incapacidade funcional ajustados por fatores

socioeconémicos, demograficos e condi¢des de salde, para os homens, PNAD 1998-2008

1998 vs. 2008 homem
Variaveis Modelo A Modelo B
OR 1C95% p-valor OR 1C95% p-valor

Ano (Ref. 1998)

2008 0,99 (0,92-1,08) 0,824 1,01 (0,93-1,09) 0,814
Escolaridade (Ref. Sem

instrucao)

Fundamental incompleto 0,82 (0,76-0,89) <0,001 0,92 (0,84-1,01) 0,087
Fundamental completo 0,80 (0,64-0,98) 0,032 0,93 (0,75-1,15) 0,519
Ensino médio 0,75 (0,63-0,91) 0,002 0,92 (0,76-1,11) 0,398
Superior ou mais 0,62 (0,49-0,79) <0,001 0,75 (0,59-0,94) 0,016
Renda individual total (Ref. 1°

sextil)

2° sextil 0,56 (0,21-1,5) 0,25 0,7 (0,25-1,93) 0,492
3° sextil 1,23 (1,02-1,48) 0,029 0,82 (0,67-1,00) 0,051
4° sextil 0,63 (0,51-0,78) <0,001 0,51 (0,41-0,64) <0,001
50 sextil 0,57 (0,46-0,69) <0,001 0,46 (0,37-0,56) <0,001
6° sextil 0,39 (0,32-0,48) <0,001 0,31 (0,25-0,39) <0,001
Indice de Riqueza (Ref. 1°

sextil)

2° sextil 0,98 (0,87-1,10) 0,759 0,99 (0,87-1,12) 0,902
30 sextil 0,99 (0,87-1,11) 0,833 0,95 (0,83-1,08) 0,425
40 sextil 0,99 (0,88-1,10) 0,834 0,95 (0,85-1,07) 0,453
50 sextil 1,01 (0,87-1,17) 0,89 0,98 (0,84-1,14) 0,812
6° sextil 1,07 (0,92-1,24) 0,387 1,03 (0,88-1,20) 0,689
Idade (Ref. 60a64 anos)

65-69 1,25 (1,11-1,40) <0,001
70-74 15 (1,32-1,69)  <0,001
75-79 2,26 (1,99-2,58)  <0,001
80+ 4,46 (3,9-5,0) <0,001

Numero de doencas crdnicas
(Ref. Até uma)
2 ou mais 2,62 (2,42-2,83) <0,001

0,02 (0,19-0,29) <0,001 0,11 (0,09-0,14) <0,001
Constante

Fonte: PNAD, 1998 e 2008
Nota: Modelo B- completo: (varidveis socioecondmicas + idade, sexo e nimero de doencas

crénicas)
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Tabela 4 — Associacdo entre tempo e incapacidade funcional ajustados por fatores

socioeconémicos, demograficos e condicdes de salde, para as mulheres, PNAD 1998-2008

1998 vs. 2008 mulher

Variaveis Modelo A Modelo B
OR 1C95% p-valor OR 1C95% p-valor
Ano (Ref. 1998)
2008 1,12 (1,06-1,19) <0,001 1,12 (1,05-1,19) 0,001
Escolaridade (Ref. Sem
instrucao)
Fundamental incompleto 0,58 (0,54-0,62) <0,0010 0,67 (0,62-0,72) <0,001
Fundamental completo 0,46 (0,39-0,55) <0,0010 0,59 (0,50-0,70) <0,001
Ensino médio 042 (0,37-0,49) <0,001 0,57 (0,50-0,66) <0,001
Superior ou mais 0,26 (0,20-0,32) <0,001 0,43 (0,34-0,54) <0,001
Renda individual total (Ref. 1°
sextil)
2° sextil 0,43 (0,20-0,92) 0,029 0,48 (0,22-1,09) 0,082
3° sextil 151 (1,38-1,66) <0,0001 1,11 (1,00-1,22) 0,041
4° sextil 1,13 (0,99-1,29) 0,076 0,93 (0,81-1,04) 0,342
50 sextil 1,14 (1,02-1,28) 0,017 0,85 (0,75-0,95) 0,005
6° sextil 1,05 (0,92-1,20) 0,447 0,72 (0,63-0,83) <0,001
Indice de Riqueza (Ref. 1°
sextil)
20 sextil 0,93 (0,84-1,05) 0,147 0,94 (0,85-1,04) 0,248
3° sextil 0,87 (0,84-1,03) 0,007 0,84 (0,76-0,94) 0,002
4° sextil 0,87 (0,79-0,96) 0,004 0,86 (0,78-0,94) 0,002
50 sextil 0,93 (0,83-1,04) 0,238 091 (0,77-0,98) 0,019
6° sextil 1,06 (0,94-1,18) 312 1,15 (0,80-1,02) 0,098
Idade (Ref. 60a64 anos)
65-69 1,2 (1,04-1,27) <0,001
70-74 1,7 (1,49-1,81) <0,001
75-79 2,4 (2,19-2,68) <0,001
80+ 50 (4,55-5,50) <0,001
Numero de doencas cronicas
(Ref. Até uma)
2 ou mais 2,29 (2,14-2,44) <0,001
0,23 (0,21-0,26) <0,001 0,095 (0,08-0,11) <0,001
Constante

Fonte: PNAD, 1998 e 2008

Nota: Modelo B- completo: (varidveis socioecondmicas + idade, sexo e nimero de doencas

crénicas)

No que diz respeito a autopercepcao de saude, para ambos 0s sexos, houve uma reducao

significativa na sua prevaléncia no periodo analisado apés todos os ajustes. No ano de 2008, a

chance de autopercepgéo de satde ruim foi 11% menor do que em 1998. (Tabela 5). Para 0s

homens, por sua vez, ndo foi estimada mudanca estatisticamente significativa (OR: 1,03; p-

valor=0,354). (Tabela 6). J& para as mulheres idosas, também foi observada uma reducdo
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significativa da prevaléncia de autoavaliacdo ruim do estado de satde. Em 2008, a chance de
autopercepcao de satde ruim foi 21% menor comparada a 1998. (Tabela 7)

Tabela 5 — Associacdo entre tempo e autopercepcdo de salde, ajustados por fatores

socioecondmicos, demograficos e condi¢Ges de satde, para ambos o0s sexos, PNAD 1998-2008

1998 vs. 2008 Ambos 0s sexos

Variavel Modelo A Modelo B
OR 1C95% p-valor OR 1C95% p-valor

Ano (Ref. 1998)
2008 0,86 (0,83-0,89) <0,001 0,89 (0,86-0,93) <0,001

Escolaridade (Ref. Sem instrugéo)

Fundamental incompleto 0,73 (0,70-0,76) <0,001 0,74 (0,71-0,77) <0,001
Fundamental completo 0,5 (0,50-0,59) <0,001 0,56 (0,52-0,62) <0,001
Ensino médio 0,4 0,40-0,46) <0,001 0,46 (0,43-0,50) <0,001
Superior ou mais 0,3 (0,26-0,32) <0,001 0,32 (0,29-0,35) <0,001

Renda individual total (Ref. 1° sextil)

20 sextil 1,66 (1,31-242) 0,009 1,82 (1,23-2,69) 0,003
30 sextil 133 (1,26-1,42) <0,001 1,22 (1,14-1,30) <0,001
40 sextil 093 (0,87-1,01) 0,093 0,87 (0,80-0,94) 0,001
50 sextil 087 (0,81-0,93) <0,001 0,76 (0,71-0,82) <0,001
6° sextil 0,68 (0,64-073) <0,001 0,58 (0,54-0,63) <0,001

indice de Riqueza (Ref. 1° sextil)

2° sextil 0,99 (0,93-1,05) 0,824 0,98 (0,92-1,05) 0,65
30 sextil 0,95 (0,88-1,01) 0,077 0,91 (0,85-0,98) 0,007
4° sextil 0,97 (0,91-1,02) 0,222 0,94 (0,89-1,00) 0,059
50 sextil 0,84 (0,79-0,90) <0,001 0,83 (0,77-0,89) <0,001
6° sextil 0,74 0,69-0,79) <0,001 0,7 (0,65-0,75) <0,001
Idade (Ref. 60 a 64 anos)

65-69 1,03 (0,99-1,08) 0,164
70-74 1,15 (1,08-1,21) <0,001
75-79 1,30 (1,22-1,38) <0,001
80+ 1,36 (1,28-1,46) <0,001

Sexo (Ref. Homem)

Mulher 0,76 (0,73-0,79) <0,001
Numero de doencas cronicas (Ref. Até

1)

2 ou mais 5,06 (4,88-5,26) <0,001
Constante 22 (2,01-2,38) <0,001 1,21 (1,11-1,31) <0,001

Fonte: PNAD, 1998 e 2008
Nota: Modelo B- completo: (varidveis socioecondmicas + idade, sexo e nimero de doencas

crénicas)
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Tabela 6 — Associacdo entre tempo e autopercepcdo de salde, ajustados por fatores

socioeconémicos, demograficos e condi¢des de saude, para os homens, PNAD 1998-2008

1998 vs. 2008 Homem

Variavel Modelo A Modelo B

OR 1C95% p-valor OR 1C95% p-valor
Ano (Ref. 1998)
2008 0,97 (0,92-1,03) 0,314 1,03 (0,97-1,09) 0,354
Escolaridade (Ref. Sem instrucao)
Fundamental incompleto 0,76 (0,71-0,81) <0,001 0,78 (0,73-0,83) <0,001
Fundamental completo 0,6 (0,53-0,69) <0,001 0,61 (0,53-0,70) <0,001
Ensino médio 0,5 (0,44-0,55) <0,001 0,53 (0,47-0,60) <0,001
Superior ou mais 0,3 (0,28-0,36) <0,001 0,32 (0,27-0,37) <0,001
Renda individual total (Ref. 1°
sextil)
2° sextil 1,18 (0,55-2,50) 0,662 1,41 (0,65-3,06) 0,374
3° sextil 1,11 (0,95-1,29) 0,162 0,95 (0,81-1,11) 0,496
4° sextil 0,69 (0,59-0,81) <0,001 0,63 (0,53-0,74) <0,001
50 sextil 0,64 (0,55-0,74) <0,001 0,57 (0,48-0,67) <0,001
6° sextil 05 (043-0,48) <0,0010 0,42 (0,36-0,50) <0,001
indice de Riqueza (Ref. 1° sextil)
2° sextil 1,01 (0,93-1,11) 0,755 1,01 (0,92-1,11) 0,769
30 sextil 0,99 (0,90-1,09) 0,818 0,9 (0,87-1,07) 0,476
4° sextil 1,04 (0,96-1,13) 0,341 1,02 (0,93-1,12) 0,641
50 sextil 0,95 (0,86-1,05) 0,32 0,94 (0,84-1,04) 0,275
6° sextil 0,78 (0,70-0,86) <0,001 0,76 (0,68-0,85) <0,001
Idade (Ref. 60 a 64 anos)
65-69 1,11 (1,03-1,19) <0,001
70-74 1,26 (1,16-1,37) <0,001
75-79 1,43 1,30-1,58) <0,001
80+ 1,58 (1,42-1,75) <0,001
NUmero de doencas cronicas (Ref.
Até 1)
2 0uU mais 5,5 (5,2-5,8)  <0,001
Constante 2,4 (2,08-2,86) <0,001 1,21 (1,02-1,44) 0,026

Fonte: PNAD, 1998 e 2008

Nota: Modelo B- completo: (varidveis socioecondmicas + idade, sexo e nimero de doencas

crénicas)
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Tabela 7 — Associacdo entre tempo e autopercepcdo de salde, ajustados por fatores

socioecondmicos, demograficos e condi¢des de salde, para as mulheres, PNAD 1998-2008

1998 vs. 2008 Mulher

Variavel Modelo A Modelo B

OR 1C95% p-valor OR 1C95% p-valor
Ano (Ref. 1998)
2008 0,77 (0,73-0,81) <0,001 0,79 (0,75-0,83) <0,001
Escolaridade (Ref. Sem instrucao)
Fundamental incompleto 0,72 (0,68-0,75) <0,001 0,72 (0,67-0,76) <0,001
Fundamental completo 0,49 (0,45-0,55) <0,001 0,53 (0,47-0,60) <0,001
Ensino médio 0,38 (0,35-0,42) <0,001 0,42 (0,38-0,46) <0,001
Superior ou mais 0,26 (0,29-0,30) <0,001 0,32 (0,27-0,37) <0,001
Renda individual total (Ref. 1° sextil)
20 sextil 1,84 (1,29-2,87) 0,007 1,93 (1,24-3,02) 0,004
3° sextil 1,33 (1,24-1,42) <0,001 1,26 (1,16-1,35) <0,001
4° sextil 1,05 (0,96-1,17) 0,26 0,99 (0,89-1,10) 0,836
50 sextil 0,96 (0,88-1,03) 0,288 0,84 (0,77-0,91) <0,001
6° sextil 0,76 (0,69-0,83) <0,001 0,64 (0,58-0,71) <0,001
indice de Riqueza (Ref. 1° sextil)
20 sextil 0,97 (0,89-1,05) 0,452 0,95 (0,87-1,04) 0,281
3° sextil 0,91 (0,84-0,99) 0,028 0,87 (0,79-0,95) 0,002
40 sextil 0,91 (0,84-0,98) 0,017 0,88 (0,81-0,96) 0,003
50 sextil 0,77 (0,70-0,84) <0,001 0,75 (0,68-0,82) <0,001
6° sextil 0,72 (0,66-0,79) <0,001 0,66 (0,60-0,73) <0,001
Idade (Ref. 60 a 64 anos)
65-69 0,98 (0,92-1,04) 0,51
70-74 1,06 (0,98-1,14) 0,114
75-79 1,20 (1,10-1,31) <0,001
80+ 1,23 (1,13-1,34) <0,001
Numero de doencas cronicas (Ref. Até 1)
2 ou mais 4,79 (4,56-5,03) <0,001
Constante 2,4 (2,23-2,65) <0,001 1,09 (0,98-1,20) 0,008

Fonte: PNAD, 1998 e 2008

Nota: Modelo B- completo: (varidveis socioecondmicas + idade, sexo e nimero de doencas

crénicas)

Ja para os dados da PNS, o modelo completo para a incapacidade funcional mostrou

que, no periodo avaliado, houve aumento de 45% da prevaléncia entre 2013 e 2019, mesmo
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apos ajuste por potenciais fatores de confusdo. (Tabela 8) As mudancas entre esse periodo para

homens e mulheres foram semelhantes. Para os idosos masculinos, o modelo completo mostrou

que a incapacidade funcional aumentou em 48% e para as mulheres um aumento de 42%.

(Tabela 9 e 10)

Tabela 8 — Associacdo entre tempo e incapacidade funcional, ajustados por fatores

socioeconémicos, demograficos e condi¢cdes de saude, para ambos 0s sexos, PNS 2013-2019

2013 vs. 2019 ambos 0s sexos

Variaveis Modelo A Modelo B

OR 1C95% p-valor OR 1C95% p-valor
Ano (Ref. 2013)
2019 144 (1,21-1,72) <0,001 145 (1,19-1,76) <0,001
Escolaridade (Ref. Sem instrugéo)
Fundamental incompleto 0,69 (0,59,0,80) <0,001 0,82 (0,70-0,96) 0,012
Fundamental completo 0,50 (0,39-0,65) <0,001 0,68 (0,52-0,89) 0,005
Ensino médio 0,41 (0,32-0,52) <0,001 0,62 (0,48-0,79) <0,001
Superior ou mais 0,31 (0,23-0,41) <0,001 0,47 (0,34-0,64) <0,001
Renda individual total (Ref. 1° sextil)
2° sextil 1,08 (0,86-1,35) 0,494 0,91 (0,71-1,16) 0,455
3° sextil 0,66 (0,51-0,87) 0,003 0,67 (0,50-0,90) 0,007
40 sextil 0,73 (0,57-0,96) 0,022 0,62 (0,47-0,83) 0,001
50 sextil 0,77 (0,60-1,0) 0,051 0,71 (0,53-0,93) 0,015
6° sextil 0,86 (0,65-0,15) 0,317 0,73 (0,54-0,98) 0,035
indice de Riqueza (Ref. 1° sextil)
2° sextil 0,89 (0,74-1,05) 0,179 0,95 (0,79-1,15) 0,563
30 sextil 0,88 (0,79-1,13) 0,565 0,93 (0,77-1,12) 0,436
4° sextil 0,95 (0,69-1,10) 0,254 0,87 (0,68-0,11) 0,265
50 sextil 0,87 (0,75-1,27) 0,856 0,99 (0,76-1,30) 0,965
6° sextil 0,98 (0,55-1,02) 0,065 0,76 (0,56-1,03) 0,085
Idade (Ref. 60a64 anos)
65-69 1,46 (1,18-1,81) <0,001
70-74 1,71 (1,37-2,15) <0,001
75-79 2,51 (1,99-3,17) <0,001
80+ 588 (4,81-7,19) <0,001
Sexo (Ref. Homem)
Mulher 0,095 (0,98-1,29) 0,095
Numero de doencas cronicas (Ref. Até uma)
2 ou mais 2,01 (1,76-2,29) <0,001
Constante 0,18 (0,15-0,21) <0,001 0,05 (0,01-0,07) <0,001

Fonte: PNAD, 2013 e 2019

Modelo B- completo: (variaveis socioecondmicas + idade, sexo e numero de doengas cronicas)
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Tabela 9 — Associacdo entre tempo e incapacidade funcional, ajustados por fatores
socioecondmicos, demograficos e condigdes de salde, para ambos os sexos, PNS 2013-2019

2013 vs. 2019 Homem

Variaveis Modelo A Modelo B
OR 1C95% p-valor OR 1C95% p-valor
Ano (Ref. 2013)
2019 1,40 (1,04-0,189) 0,026 1,48 (1,07-2,03) 0,017

Escolaridade (Ref. Sem instrucgéo)

Fundamental incompleto 0,73 (0,57-0,94) 0,014 0,80 (0,61-1,03) 0,082
Fundamental completo 0,64 (0,42-0,97) 0,038 0,81 (0,52-1,26) 0,372
Ensino médio 0,50 (0,34-0,73) <0,001 0,65 (0,46-1,02) 0,061
Superior ou mais 0,49 (0,30-0,82) 0,007 0,56 (0,34-0,95) 0,033

Renda individual total (Ref. 1° sextil)

2° sextil 1,02 (0,71-1,48) 0,899 0,84 (0,56-1,26) 0,401
30 sextil 0,53 (0,35-0,81) 0,003 0,53 (0,34-0,85) 0,008
40 sextil 0,67 (0,41-1,10) 0,218 0,61 (0,37-1,02) 0,061
50 sextil 0,67 (0,46-0,98) 0,039 0,6 (0,40-0,90) 0,014
6° sextil 0,64 (0,42-0,98) 0,039 0,57 (0,36-0,90) 0,016
indice de Riqueza (Ref. 1° sextil)

2° sextil 0,94 (0,68-1,28) 0,702 0,94 (0,68-1,30) 0,721
30 sextil 0,83 (0,62-1,09) 0,185 0,1 (0,60-1,09) 0,164
40 sextil 1,1 (0,75-1,60) 0,615 1,07 (0,72-1,59) 0,721
50 sextil 0,99 (0,66-1,50) 0,987 0,98 (0,65-1,48) 0,916
6° sextil 0,68 (0,43-1,07) 0,096 0,68 (0,43-1,07) 0,094
Idade (Ref. 60a64 anos)

65-69 1,61 (1,19-2,17) 0,002
70-74 1,73 (1,22-2,45) 0,002
75-79 2,31 (1,68-3,2) <0,001
80+ 5,09 (3,75-6,91) <0,001
Numero de doencas cronicas (Ref. Até

uma)

2 ou mais 1,9 (1,54-2,34) <0,001

0,16 (0,12-0,21) <0,001 0,06 (0,04-0,08) <0,001
Constante

Fonte: PNAD, 2013 e 2019
Nota: Modelo B- completo: (varidveis socioecondmicas + idade, sexo e nimero de doencas

crénicas)

Tabela 10 — Associagdo entre tempo e incapacidade funcional, ajustados por fatores

socioecondmicos, demograficos e condigdes de salde, para as mulheres, PNS 2013-2019

2013 vs. 2019 Mulher
Variaveis Modelo A Modelo B
% 1C95% p-valor % 1C95% p-valor

Ano (Ref. 2013)
2019 1,43 (1,15-1,78) 0,001 1,42 (1,11-1,80) 0,004



Escolaridade (Ref. Sem

instrucao)

Fundamental incompleto 0,67
Fundamental completo 0,43
Ensino médio 0,36
Superior ou mais 0,20
Renda individual total (Ref. 1°

sextil)

2° sextil 1,12
3° sextil 0,81
4° sextil 0,79
50 sextil 0,94
6° sextil 1,27
indice de Riqueza (Ref. 1°

sextil)

2° sextil 0,83
3° sextil 0,98
4° sextil 0,72
50 sextil 0,94
6° sextil 0,77
Idade (Ref. 60a64 anos)

65-69

70-74

75-79

80+

Numero de doencas cronicas
(Ref. Até uma)
2 ou mais

0,20
Constante

(0,56-0,81)
(0,31-0,59)
(0,27-0,48)
(0,14-0,29)

(0,85-1,48)
(0,58-1,14)
(0,61-1,04)
(0,66-1,34)
(0,86-1,88)

(0,67-1,04)
(0,78-1,23)
(0,55-0,95)
(0,66-1,33)
(0,51-0,16)

(0,16-0,25)

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

0,404
0,234
0,098
0,74
0,211

0,104
0,868
0,021
0,739
0,213

0,82
0,61
0,59
0,42

0,95
0,78
0,61
0,78
0,84

0,95
0,99
0,73
1,01
0,83

1,4
0,7
2,7
6,4

2,1

(0,69-1,02)
(0,43-0,85)
(0,43-0,80)
(0,29-0,62)

(0,70-1,29)
(0,54-1,13)
(0,45-0,83)
(0,53-1,14)
(0,56--1,24)

(0,76-1,19)
(0,78-1,27)
(0,54-0,98)
(0,71-1,43)
(0,54-1,25)

(1,01-1,82)
(1,28-2,3)
(1,91-3,7)
(4,8-8,4)

(1,78-2,5)

<0,001 0,05 (0,04-0,07)

0,088
0,004
0,001
<0,001

0,758
0,187
0,002
0,199
0,383

0,668
0,973
0,036
0,944
0,381

0,045
<0,001
<0,001
<0,001

<0,001
<0,001

Fonte: PNAD, 2013 e 2019
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Nota: Modelo B- completo: (variaveis socioecondmicas + idade, sexo e nimero de doencas

crénicas)

Com relacéo aos resultados para a autopercepcao de saude ruim, para ambos 0S Sexos,

ndo houve mudanca significativa do desfecho (p-valor=0,648). (Tabela 11). Para homens (p-

valor=0,265) (Tabela 12) e para as mulheres (p-valor=0,987) também ndo foi vista alteragdo
significativa entre os anos de 2013 e 2019. (Tabela 13)

Tabela 11 - Associacdo entre tempo e autopercep¢do de saude, ajustados por fatores

socioeconémicos, demograficos e condigdes de saude, para ambos 0s sexos, PNS 2013-2019

2013 vs. 2019 ambos 0s sexos

Variaveis Modelo A Modelo B
% 1C95% p-valor % 1C95% p-valor
Ano (Ref. 2013)
2019 1,02 (0,92-1,13) 0,648 0,95 (0,86-1,07) 0,449



Escolaridade (Ref. Sem

instrucao)

Fundamental incompleto 0,85 (0,76-0,95)
Fundamental completo 0,67 (0,56-0,80)
Ensino médio 0,50 (0,44-0,58)
Superior ou mais 0,30 (0,25-0,36)
Renda individual total (Ref.

1° sextil)

2° sextil 0,99 (0,85-1,15)
3° sextil 0,96 (0,81-113)
4° sextil 0,7 (0,60-0,74)
50 sextil 0,62 (0,54-0,74)
6° sextil 0,52 (0,44-0,62)
indice de Riqueza (Ref. 1°

sextil)

2° sextil 0,98 (0,87-1,10)
3° sextil 0,93 (0,82-1,07)
40 sextil 0,84 (0,73-0,96)
50 sextil 0,73 (0,63-0,85)
6° sextil 0,59 (0,79-0,71)
Idade (Ref. 60a64 anos)

65-69

70-74

75-79

80+

Sexo (Ref. Homem)

Mulher

Numero de doencas

cronicas (Ref. Até uma)

2 ou mais

Constante 2,38 (2,10-2,68)

0,004
<0,001
<0,001
<0,001

0,939
0,635
<0,001
<0,001
<0,001

0,731
0,303
0,013
<0,001
<0,001

081 (0,71-0,91)
0,66 (0,54-0,81)
049 (0,55-0,81)
0,30 (0,42-0,58)

0,94 (0,80-1,10)
097 (0,81-1,17)
0,65 (0,56-0,77)
0,59 (0,50-0,70)
047 (0,39-0,57)

0,95 (0,83-1,07)
0,85 (0,74-0,97)
0,75 (0,65-0,87)
0,65 (0,56-0,76)
049 (0,41-0,59)

0,98 0,87-1,10)
0,97 (0,85-1,11)
1,16 (1,01-1,34)
097 (0,84-1,11)

0,890 0,82-0,98)

<0,001

361  (3,3-3,9)
1,73 (1,47-2,03)

0,001
<0,001
<0,001
<0,001

0,478
0,791
<0,001
<0,001
<0,001

0,418
0,024
<0,001
<0,001
<0,001

0,753
0,685

0,041
0,63

0,018

<0,001

Fonte: PNAD, 2013 e 2019
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Nota: Modelo B- completo: (varidveis socioecondmicas + idade, sexo e nimero de doencas

crénicas)

Tabela 12 — Associacdo entre tempo e autopercepcdo de saude, ajustados por fatores

socioeconémicos, demograficos e condicdes de salde, para os homens, PNS 2013-2019

2013 vs. 2019 Homem

Variaveis Modelo A Modelo B

% 1C95% p-valor % 1C95% p-valor
Ano (Ref. 2013)
2019 0,94 (0,81-1,09) 0,458 0,91 (0,78-1,07) 0,265
Escolaridade (Ref. Sem
instrucéo)
Fundamental incompleto 0,88 0,75-1,03) 0,119 0,83 (0,70-0,98) 0,048
Fundamental completo 0,69 (0,52-0,92) 0,01 0,68 (0,50-0,92) 0,015
Ensino médio 0,55 (0,52-0,92) <0,001 0,53 (0,42-0,68) <0,001
Superior ou mais 0,29 (0,21-0,38) <0,001 0,27 (0,20-0,36) <0,001

Renda individual total (Ref. 1°
sextil)



20 sextil 1,14 (0,91-1,45) 0,25
3° sextil 1,18 (0,91-1,54) 0,214
40 sextil 0,68 (0,53-0,88) 0,003
50 sextil 0,65 (0,61-0,82) 0,001
6° sextil 0,52 (0,40-0,67) <0,001
Indice de Riqueza (Ref. 1°

sextil)

2° sextil 1 (0,83-1,20) 0,984
3° sextil 1,02 (0,84-1,23) 0,82
4° sextil 0,88 (0,71-1,08) 0,241
50 sextil 0,78 (0,62-0,98) 0,033
6° sextil 0,71 (0,53-0,94) 0,018
Idade (Ref. 60a64 anos)

65-69

70-74

75-79

80+

Numero de doengas cronicas
(Ref. Até uma)
2 ou mais

2,07 (1,70-2,52) <0,001
Constante

1,08
1,13
0,61
0,58
0,44

0,95
0,97

0,8
0,71
0,56

1,01
0,92
1,31
1,05

3,69
1,58

(0,84-1,39)
0,84-1,5)

(0,47-0,80)
(0,44-0,75)
(0,34-0,59)

(0,78-1,15)
(0,79-1,19)
(0,64-0,99)
(0,56-0,89)
(0,42-0,75)

(0,85-1,20)
(0,76-1,11)
(1,05-1,62)
(0,85-1,31)

(3,2-4,2)
(1,23-2,02)

0,565
0,433
<0,001
<0,001
<0,001

0,624
0,789
0,048
0,004
<0,001

0,87
0,379
0,015
0,641

<0,001
<0,001

Fonte: PNAD, 2013 e 2019
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Nota: Modelo B- completo: (varidveis socioecondmicas + idade, sexo e numero de doencas

crénicas)

Tabela 13 - Associacdo entre tempo e autopercepcdo de salde, ajustados por fatores

socioeconémicos, demograficos e condigdes de salde, para os homens, PNS 2013-2019

2013 vs. 2019 Mulher

Variaveis Modelo A Modelo B

% 1C95% p-valor % 1C95% p-valor
Ano (Ref. 2013)
2019 11 (0,96-1,26) 0,159 1 (0,87-1,15) 0,987
Escolaridade (Ref. Sem
instrucao)
Fundamental incompleto 0,82 (0,71-0,96) 0,011 0,79 (0,66-0,93) 0,005
Fundamental completo 0,65 (0,51-0,82) <0,001 0,64 (0,50-0,83) 0,001
Ensino médio 0,46 (0,38-0,55) <0,001 0,46 (0,37-0,57) <0,001
Superior ou mais 0,30 (0,24-0,38) <0,001 0,32 (0,25-0,42) <0,001
Renda individual total (Ref. 1°
sextil)
20 sextil 0,89 (0,73-1,08) 0,25 0,86 (0,70-1,06) 1,154
3° sextil 0,8 (0,63-1,01) 0,061 0,85 (0,67-1,09) 0,195
4° sextil 0,7 (0,58-0,85) <0,001 0,68 (0,58-0,84) <0,001
50 sextil 0,62 (0,50-0,77) <0001 0,6 (0,48-0,76) <0,001
6° sextil 0,55 (0,43-0,69) <0,001 0,51 (0,37-0,65) <0,001
indice de Riqueza (Ref. 1°
sextil)
2° sextil 0,9 (0,82-1,11) 0,58 0,94 (0,81-1,11) 0,52
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3° sextil 0,87 (0,74-1,03) 0,116 0,79 (0,65-0,95) 0,011
40 sextil 0,81 (0,67-0,97) 0,025 0,73 (0,61-0,89) 0,002
50 sextil 0,7 (0,57-0,86) 0,001 0,62 (0,50-0,77) <0,001
6° sextil 0,52 (0,41-0,65) <0,001 0,46 (0,36-0,58) <0,001
Idade (Ref. 60a64 anos)

65-69 1,0 (0,82-1,12) 0,604
70-74 1,0 (0,85-1,21) 0,846
75-79 1,0 (0,86-1,27) 0,638
80+ 09 (0,75-1,08) 0,25

Numero de doencas crdnicas
(Ref. Até uma)
2 ou mais 3,59 (3,20-4,03) <0,001

2,63 (2,25-3,09) <0,001 1,67 (1,37-2,03) <0,001
Constante

Nota: Modelo B- completo: (variaveis socioecondmicas + idade, sexo e nimero de doencas

crénicas)

As andlises da interacdo do ano com as variaveis socioecondmicas evidenciaram alguns
indicios que o efeito das condigdes socioecondmicas nos desfechos variou entre os anos. No
tocante aos dados dos suplementos salde para a PNAD, especificamente para os dados de
incapacidade funcional, ndo houve alteracdo no efeito de escolaridade e renda sobre a
incapacidade funcional entre os anos. Para a riqueza houve indicios de diferencas entre as
categoriais da variavel, tanto para ambos 0s sexos quanto para as mulheres idosas, evidenciando

que o efeito da riqueza na incapacidade funcional variou comparando os anos. (Tabela 14)

Comparando os anos de 1998 e 2008, ndo houve variacdo significativa do efeito da
renda e riqueza na autopercepcdo de salde, para as mulheres. Ja no que se refere ambos os
sexos, a riqueza nao variou seu efeito sobre o desfecho neste periodo analisado. Ndo houve

variacdo no efeito da escolaridade sobre o desfecho entre os anos analisados. (Tabela 14).

Entre 2013 e 2019, ndo foi visualizada variacdo do efeito da escolaridade sobre o
desfecho em questdo. Adicionalmente, ndo foram identificadas variagdes significativas dos
efeitos da renda e na riqueza nesse periodo. Quanto & autopercepcao de salde, novamente ndo
se observaram variacdes do efeito da escolaridade sobre essa variavel de saide. No entanto,
para a renda individual total, seu efeito sobre a autopercepc¢édo de satde ruim variou para ambos
0s sexos, 0os homens e as mulheres. Por fim, no que tange o efeito da riqueza, diferencas

significativas foram detectadas exclusivamente entre as mulheres. (Tabela 15)
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Tabela 14 — Estimativa do efeito dos termos de interacdo entre as varidveis socioecondémicas e o tempo para o desfecho incapacidade funcional,
1998 vs. 2008 e 2013 vs. 2019

Variéveis com interagao

Ambos 0s sexos

Homem

Mulher

com o Tempo 1998 vs. 2008 2013 vs. 2019 1998 vs. 2008 2013 vs. 2019 1998 vs. 2008 2013 vs. 2019
OR p-valor OR p-valor OR p-valor OR p-valor OR p-valor OR p-valor

Escolaridade
Fundamental incompleto 093 0195 101 0958 093 0379 1,15 0,626 095 0,459 0,92 0,694
Fundamental completo 089 0,39% 118 0,534 0,74 0158 1,66 0,257 1,06 0,728 0,95 0,883
Ensino médio 1,15 025 099 0972 141 0,106 1,29 052 1,04 0,816 0,84 0,659
Superior ou mais 086 0,361 1,27 0,38 1,04 0,849 2,02 0,134 0,72 0,162 0,87 0,678
Renda individual
20 sextil 0,83 0,609 0,66 0,492 0,92 0,968
3° sextil 092 0385 062 0,118 091 0,618 0,76 0,574 0,95 0,631 0,54 0,113
4° sextil 1,19 0,125 0,82 0,521 1,17 0,489 0,8 0674 1,23 017 0,85 0,638
50 sextil 088 019 1,36 0,316 093 0,727 241 0,06 0,84 0,157 0,81 0,607
6° sextil 095 0625 108 0,786 096 0839 152 0,367 0,97 0,831 0,83 0,627
Riqueza
20 sextil 092 0316 1,22 0318 095 0679 0,82 057 09 0,318 1,6 0,048
3° sextil 0,78 0,004 0,87 0514 0,79 0,072 0,87 0,684 0,79 0,028 0,89 0,691
4° sextil 0,84 0,027 106 082 092 051 0,64 0,281 0,81 0,03 1,62 0,126
50 sextil 1 0,969 1,24 0422 09 0,502 1,1 0,808 1,06 0,627 1,31 0,432
6° sextil 097 0,718 1,03 0,913 1,08 0,575 1,2 0,68 0,89 0,319 0,87 0,737

Fonte: PNAD 1998, 2008 e PNS 2013 e 2019
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Tabela 15 — Estimativa do efeito dos termos de interacdo entre as variaveis socioeconémicas e o0 tempo para o desfecho autopercepc¢éo de salde,

1998 vs. 2008 e 2013 vs. 2019

Ambos 0s sexos

Homem

Mulher

Variaveis com interagdo com

1998 vs. 2008 2013 vs. 2019

1998 vs. 2008

2013 vs. 2019

1998 vs. 2008

2013 vs. 2019

0 Tempo

OR p-valor OR p-valor OR p-valor OR p-valor OR p-valor OR p-valor
Escolaridade
Fundamental incompleto 09 028 1,12 0,344 0,87 0,037 1,19 0,304 1,01 0,861 1,18 0,641
Fundamental completo 1,06 0558 093 0,701 0,87 0,317 0,78 0,428 1,23 0,086 1,09 0,737
Ensino médio 1,04 0,614 090 0,462 0,88 0,284 0,82 0,397 1,17 0,128 0,99 0,966
Superior ou mais 0,99 0,973 1,07 0,706 0,88 0,35 1,19 0,532 1,03 0,826 0,98 0,93
Renda individual
2° sextil 0,73 0,206 0,75 0,423 0,74 0,358
3° sextil 1,07 0,276 0,64 0,038 1,02 0,81 0,80 0,483 1 0,97 0,55 0,038
4° sextil 1,27 0,004 064 0,013 1,14 0,462 0,71 0,212 1,07 0,562 0,60 0,03
5° sextil 1,06 0,386 0,61 0,008 0,92 0,62 0,74 0,259 0,98 0,829 0,52 0,01
6° sextil 1,13 0,101 0,51 <0,001 0,93 0,681 0,52 0,014 1,04 0,699 0,53 0,011
Riqueza
20 sextil 1,14 0,048 101 0936 1,14 0,196 0,83 0,358 1,19 0,056 1,20 0,264
3° sextil 1,1 0,154 1,03 0,947 1,02 0,825 0,82 0,384 1,21 0,037 1,20 0,339
4° sextil 0,98 0,792 1,02 0,911 0,95 0,596 0,82 0,385 1,04 0,666 1,22 0,306
59 sextil 1,08 0,279 123 0,19 0,92 0,446 0,90 0,64 1,26 0,015 1,65 0,020
6° sextil 1,19 0,013 113 0495 1,03 0,738 0,92 0,773 1,35 0,001 1,35 0,190

Fonte: PNAD 1998, 2008 e PNS 2013 e 2019
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5.4 Mudancas temporais dos indicadores absolutos e relativos de desigualdade social

Indicadores absolutos de desigualdade social

Analisando o indicador de desigualdade absoluta, que mensura as diferencas simples
entre os desfechos pelas varidveis de SES, os resultados evidenciaram que entre os niveis de
escolaridade mais alto e mais baixo, houve uma pequena reducéo das desigualdades entre 1998
e 2003, porém voltando em 2008 a um patamar igual ao observado no ano inicial. Comparando
2013 com 2019, mais uma vez a escolaridade apresentou maiores desigualdades na
incapacidade funcional dos idosos. Para essa variavel socioecondmica, houve aumento da
desigualdade entre os anos analisados. No que tange os resultados para os idosos do sexo
masculino, houve uma reducdo na desigualdade para incapacidade funcional medida pela
escolaridade entre 1998 e 2003, mas observou-se um pequeno aumento em 2008. Comparando
2013 com 2019 ndo houve mudancas. Ja entre as mulheres, houve aumento da desigualdade
comparando os dois primeiros anos com 2008. Entre 2013 e 2019 também se observou uma

elevacdo da desigualdade no desfecho analisado.

Jaem relagdo a autopercepcao de salde, a analise revelou que a escolaridade, apresentou
a maior disparidade entre grupos opostos. Para 0os homens, observou-se uma reducdo na
desigualdade absoluta relacionada a escolaridade entre 1998 e 2008, com poucas mudancas
subsequentes. Para as mulheres, houve uma reducdo na disparidade associada a escolaridade

entre 1998 e 2008, com um padréo semelhante repetido entre 2013 e 2019

Os resultados do indice Sl em relacdo a incapacidade funcional revelaram que, com
base nos dados das PNAD, a escolaridade se destacou como o principal fator de disparidade,
com valores mais elevados de Sll, apontando para uma maior desigualdade em detrimento dos
grupos com menor nivel educacional, tanto para mulheres quanto para ambos 0s sexos. Foram
observadas diferencas significativas nas desigualdades de escolaridade entre homens e
mulheres idosos, com as mulheres apresentando maiores disparidades. No que diz respeito aos
resultados para as PNS, tanto para mulheres quanto para ambos o0s sexos, a desigualdade foi
mais expressiva em relacéo a escolaridade. Para a autopercepcao de salde, constatou-se que a

escolaridade apresentou coeficientes SII superiores para ambos 0s sexos e mulheres idosas.
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Para a riqueza, em relacdo a incapacidade funcional, ndo houve diferencas nos periodos
analisados com base nos dados da PNAD. Todavia, entre 2013 e 2019, foi visto um pequeno
aumento. Para os homens, nao houve alteracdo entre 1998 e 2003, entretanto, ocorreu uma
reducdo em relacdo ao ano de 2008. Ja para as mulheres, houve reducdo em 2008 comparando

com 0s anos anteriores e uma pequena diminuicdo da desigualdade entre 2019 e 2013.

No que tange os dados para a autopercepcao de salde, para 0s idosos do sexo masculino,
ocorreu reducdo da desigualdade entre 1998 e 2008, seguida de um aumento entre 2013 e 2019.
Para as mulheres verificou-se uma reducdo da desigualdade nesse indicador tanto entre 1998 e
2008 quanto entre 2013 e 2019.

Analisando os dados do SllI para a incapacidade funcional, houve reducdo da
desigualdade comparando 1998 com 2008, para ambos 0s sexos, homem e mulher, mas néo
houve mudancas estatisticamente significativas para os dados de ambas as PNS.O padréo foi o

mesmo para 0s dados da autopercepcao de saude.

Para a renda, houve uma reducéo importante das desigualdades, entre os anos de 2013
e 2019, passando de 7,2 para 1,9 a diferenca entre a prevaléncia de incapacidade funcional entre
0s grupos extremos de renda. No que tange as analises para os homens idosos, observa-se, uma
reducdo da desigualdade comparando 1998 com 2003. Entre 2003 e 2008 a desigualdade
observada foi semelhante, mas na perspectiva de comparacao entre 1998 e 2008, houve uma
reducdo. Ja entre 2013 e 2019, ocorreu reducdo da desigualdade. Para as idosas mulheres, houve
diminuicdo comparando 1998 com 2003, seguido de um aumento em 2008. Ja entre 2013 e

2019 foi vista uma reducdo mais expressiva da desigualdade.

Em relacdo a autopercepcdo de salude, para os homens idosos, houve uma diminuicéo
entre 1998 e 2003, seguida de um aumento mais acentuado entre 2013 e 2019. Para as mulheres
idosas, observou-se uma diminui¢do entre 1998 e 2003, seguida de um aumento da disparidade
em relacdo aos anos da PNS.

No tocante aos resultados do SllI para a incapacidade funcional, em relagdo as
estimativas para as PNAD, para os homens idosos, a renda individual foi a variavel que mais
se destacou. Houve uma reducdo estatisticamente significativa apenas na desigualdade da
riqueza entre os anos de 1998 e 2008, e de 2003 para 2008, particularmente para 0 sexo
masculino e ambos 0s sexos em conjunto. As analises demonstraram diferencas expressivas
para este indicador nas desigualdades de renda entre homens e mulheres, sendo esta

significativamente superior para os homens em 1998 e 2008, embora tenha diminuido ao longo
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do tempo. Diferentemente dos dados da PNAD, ndo foram identificadas diferencas
significativas nos valores de Sl ao comparar a renda individual, indicando que as desigualdades

observadas foram semelhantes em ambos 0s sexos.

Para a autopercepc¢do de saude, para homens idosos, foram evidenciados coeficientes
mais altos de Sl para renda. Em consonancia com o0s resultados relacionados a limitacéo por
ABVD, constatou-se uma discrepancia nos valores de SlI entre homens e mulheres ao examinar
a renda individual, sendo a desigualdade absoluta mensurada para este indicador

socioecondmico consideravelmente maior para 0s homens idosos.

Tabela 16 — indice de Desigualdade Absoluta, para a incapacidade funcional segundo

escolaridade, renda total e indice de riqueza, amostral total e estratificada por sexo, 1998 a 2019

Ambos 0s sexos

Variavel 1998 2003 2008 2013 2019
Escolaridade 146 13,7 146 105 133
Renda total 568 457 57 7,2 19
indice de riqueza 873 882 87 775 88
Variavel Homem

Escolaridade 125 10,6 11,3 91 9,0
Renda total 10,7 98 10,1 8,6 14
indice de riqueza 968 9,2 5 65 82
Variavel Mulheres
Escolaridade 154 16,1 185 114 16,3
Renda total 2,7 1,53 3 583 1,3
indice de riqueza 86 845 56 65 58

Fonte: PNAD, 1998, 2003, 2008; PNS 2013 e 2019.

Tabela 17 — indice de Desigualdade Absoluta, para a autopercepcao de saude ruim segundo
escolaridade, renda total e indice de riqueza, amostral total e estratificada por sexo, 1998 a 2019

Ambos 0s sexos

Variavel 1998 2003 2008 2013 2019
Escolaridade 452 4325 4521 451 43,3
Renda total 20,2 19,8 20,2 30,6 41,2
indice de riqueza 28,43 294 284 349 321
Variavel Homem

Escolaridade 43,4 41,7 40,4 451 445
Renda total 26,04 228 24,1 30,4 38,4

indice de riqueza 298 32,27 201 31,8 333



Variavel Mulheres
Escolaridade 451 398 40,7 445 419
Renda total

indice de riqueza

185 204 160 304 416
2729 271 194 3735 30,7

Fonte: PNAD, 1998,

2003, 2008; PNS 2013 e 2019.
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Tabela 18 - Valores dos coeficientes do Sll, para incapacidade funcional para ABVD, 1998 a 2008

Variavel 1998 2003 2008
Sexo socioecondmica Coef. (1C95%) Coef. (1C95%) Coef. (1C95%)
Riqueza -0,1047 (-0,1203--0,0891)  -0,0963 (-0,1049--0,0784) -0,058  (-0,0712--0,0448)
AMDOS 95 Escolaridade 01791 (-0,1984-0,1623) -0,1655  (-0,1799-01512 0,176 (-0,1897--0,1622)
Renda total -0,1484  (-0,1634--0,1333)  -0,1348 (-0,1479--0,1217)  -0,1329  (-0,1457--0,1202)
Variavel 1998 2003 2008
Sexo socioecondmica Coef. (1C95%) Coef. (1C95%)
Riqueza -0,1105 (-0,1323--0,0886) -0,0948 (-0,1132--0,0764) -0,0568 (-0,0752--0,0385)
Homem Escolaridade -0,1449 (-0,01682--0,1215) -0,1322 (-0,1522--0,1121) -0,1313  (-0,1505--0,1121)
Renda total -0,2166  (-0,2399--0,1933) -0,21 (-0,2308--0,1893) -0,1829 (-0,2022--0,1636)
Variavel 1998 2003 2008
Sexo socioecondmica Coef. (1C95%) Coef. (1C95%)
Riqueza -0,1006  (-0,1224--0,0787) -0,0899 (-0,1086--0,0712) -0,0592 (-0,0777--0,0405)
Mulher  Escolaridade -0,2002  (-0,2236--0,1766)  -0,1871 (-0,2071--0,1670)  -0,2064  (-0,2254--0,1873)
Renda total -0,054  (-0,0744--0,0336) -0,04849 (-0,0662--0,03075) -0,0625 (-0,0800--0,0450)

Fonte: PNAD, 1998, 2003, 2008.

Tabela 19 - Valores dos coeficientes do Sll, para incapacidade funcional para ABVD, 2013 e 2019

Variavel 2013 2019
Sexo socioecondmica Coef. (1C95%) Coef. (1C95%)
Riqueza -0,0749 (-0,1051--0,0469) -0,0974 (-0,1207--0,0741)
Af:ebxossos Escolaridade -0,1208 (-0,1501--0,09158)  -0,1489 (-0,1723--0,1255)
Renda total -0,1037 (-0,1361--0,07118) -0,0997 (-0,1247--0,0747)

Sexo

2013

2019
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Variavel

. N Coef. (1C95%) Coef. (1C95%)
soclioeconomica
Riqueza -0,0557 (-0,0958--0,0155)  -0,08158 (-0,1332--0,0499)
Homem Escolaridade -0,1061 (-0,1479--0,0643) -0,099 (-0,1325--0,0655)
Renda total -0,1174 (-0,1611--0,0738)  -0,08409 (-0,1167--0,0614)
Variavel 2013 2019

Sexo socioecondmica Coef. (1C95%) Coef. (1C95%)
Riqueza 0,09073 (-0,1341--0,0473)  -0,1078 (-0,1411--0,7447)
Mulher Escolaridade -0,1307 (-0,1713--0,0901)  -0,1855 (-0,2177--0,1534)
(-0,1269--0,03189)  -0,0985 (-0,1344--0,0671)

Renda total

0,07939

Fonte: PNS 2013 e 2019.

Tabela 20 - Valores dos coeficientes do SlI, para autopercepcao ruim de satde, 1998 a 2008

Variavel 1998 2003 2008
Sexo socioeconémica Coef. (1C95%) Coef. (1C95%) Coef. (1C95%)
Rigqueza -0,2949 (-0,3147--0,2751) -0,302 (-0,3200--0,2839) -0,1928  (-0,2103--0,1753)
Ar:ebXOOSSOS Escolaridade -0,3667 (-0,4167--0,3767)  -0,4069 (-0,4248--0,3890) -0,3878  (-0,4045--0,3711)
Renda total -0,3238 (-0,3446--0,3030)  -0,3408 (-0,3597--0,3219) -0,3007  (-0,3185--0,2829)
Variavel 1998 2003 2008
Sexo socioecondmica Coef, (1C95%) Coef. (1C95%)
Riqueza -0,3023 (-0,3321--0,2714)  -0,3235 (-0,3504--0,2967) -0,2114  (-0,2378--0,1851)
Homem Escolaridade -0,3876 (-0,4179--0,3573)  -0,4128 (-0,4397--0,3859) -0,4048  (-0,4298--0,3799)
Renda total -0,4089 (-0,4374--0,3803)  -0,4385 (-0,4643--0,4127) -0,4047  (-0,4294--0,3800)

Sexo

1998

2003

2008

111



112

variavel Coef, (1C95%) Coef, (1C95%)
Socloeconomica
Riqueza 02896 (-0,3159-02634) -02856  (-0,3100-02613)  -0,1784 (-0,2019-0,1549)
Mulher  Escolaridade 03922 (04189--0,3655) -03976  (04217-0,3734)  -0,3739 (:0,3964--0,3513)
Renda total 01925 (0,2227-0,1623) -02378  (10,2649-0,2108)  -0,2198 (-0,2446--0,1950)

Fonte: PNAD, 1998, 2003, 2008.

Tabela 21 - Valores dos coeficientes do SllI, para autopercepcao ruim de saude, 2013 e 2019

Variavel 2013 2019
Sexo socioecondmica Coef. (1C95%) Coef. (1C95%)
Riqueza -0,3585 (-0,4076--0,3094) -0,351 (-0,3442--0,3178)
AMDOS 05 Eqcolaridade 04248 (:0,1707--0,3789) -04643  (-0,4957--0,4330)
Renda total -0,3607 (-0,4125--0,3089) -0,4373 (-0,4687--0,4059)
Variavel 2013 2019
Sexo socioecondmica Coef. (1C95%) Coef. (1C95%)
Riqueza -0,3411 (-0,4203--0,2618)  -0,38 (-0,4284--0,3317)
Homem Escolaridade -0,4075 (-0,4802--0,3347) -0,4841 (-0,52,91--0,4391)
Renda total -0,3819 (-0,4599--0,3040) -0,4906 (-0,5336--0,4477)
Variavel 2013 2019
Sexo socioecondmica Coef. (1C95%) Coef. (1C95%)
Riqueza -0,372  (-0,4332--0,3107) -0,3241 (-0,3698--0,2785)
Mulher Escolaridade -0,4351 (-0,4339--0,3764) -0,4461 (-0,4993--0,4028
Renda total 10,3379 (-0,4066--0,2692)  -0,3825  (-0,4277--0,3374)

Fonte: PNS, 2013 e 2019
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Resultados dos indicadores relativos

As comparacgdes relativas dos desfechos utilizados, entre grupos extremos para a
incapacidade funcional, em relacdo a variavel escolaridade, evidenciou que entre 2013 e 2019
houve uma reducgéo da desigualdade. Para os homens, houve reducéo da desigualdade relativa
para a escolaridade comparando principalmente 1998 com 2008. Também foi vista uma queda
da desigualdade comparando 2013 com 2019. Para as mulheres ocorreu um aumento da

desigualdade entre 1998 e 2008, porém uma reducdo entre 2013 e 20109.

No tocante aos resultados de desigualdade da autopercepcdo de saude ruim, para 0s
idosos do sexo masculino, foi vista uma reducéo da desigualdade entre 1998 e 2008 em relacéo
a escolaridade, porém nenhuma entre 2013 e 2019. Para as mulheres, em relacdo a escolaridade,

a desigualdade se manteve estavel em todos os anos de anélise.

No que tange os dados do CIX, para a populacdo idosa masculina, houve reducdo da
desigualdade medida para a escolaridade, comparando os anos de 1998 com 2008, passando de
-0,1637 (1C95%: -0,1898--0,1378) para -0,1134 (1C95: -0,1364--0,0904).

No que diz respeito a renda, a disparidade teve pouca variacao entre 1998 e 2008, porém
ocorreu uma reducdo notavel entre 2013 e 2019 para ambos 0s géneros, tanto homens quanto
mulheres. Quanto a autopercepcao de salde, as disparidades para homens idosos permaneceram
estaveis entre 1998 e 2008, mas mostraram um aumento significativo entre 2013 e 2019. Para

as mulheres idosas, houve um incremento na desigualdade durante o periodo de 2013 a 2019.

Ja em relacdo a riqueza, para as limitacdes funcionais, o padrdo foi semelhante a
escolaridade, ou seja, uma reducdo principalmente entre 1998 e 2008, e 2013 com 2019 para
ambos os sexos e para as mulheres. No tocante a autopercepcao de satde, houve reducédo entre
1998 e 2008. Ja para as mulheres, pouca alteracédo entre 1998 e 2008 e uma reducéo entre 2013
e 20109.

Em referéncia aos dados do CIX, para as idosas mulheres, a reducéo significativa foi
apenas para a riqueza, comparando os anos de 1998 com 2008. No primeiro ano, o CIX foi de
-0,1004 (1C95%: -0,1219--0,0789) passando para -0,051 (IC95%: -0,0735--0,0366) em 2008.

Para os resultados da PNS, comparando 2013 com 2019, nédo se observou mudanca

estatisticamente significativa dos valores do CIX para nenhuma variavel socioeconémicas sexo.
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Maiores informagbes para CIX, especificamente das curvas dos coeficientes, que
descrevem visualmente o tamanho das diferencas entre SES e género, podem ser vistas nos

gréaficos no apéndice.

Tabela 22 — indice de Desigualdade relativa para a incapacidade funcional segundo

escolaridade, renda total e indice de riqueza, amostral total e estratificada por sexo, 1998 a 2019

Ambos 0s sexos

Variavel 1998 2003 2008 2013 2019
Escolaridade 3,4 3,7 3,4 43 3,3
Renda total 1,7 1,6 1,7 2,4 1,2
indice de riqueza 18 19 18 26 23
Variavel Homem
Escolaridade 3,4 3,7 3,4 43 3,3
Renda total 1,7 1,6 1,7 2,4 1,2
indice de riqueza 18 19 18 26 23
Variavel Mulheres
Escolaridade 3,1 4,3 41 4,2 3,9
Renda total 1,3 1,2 1,3 1,8 1,1
indice de riqueza 16 17 14 24 21

Fonte: PNAD, 1998, 2003, 2008; PNS 2013 e 2019.

Tabela 23 — Indice de Desigualdade relativa para a autopercepcdo de satde ruim segundo

escolaridade, renda total e indice de riqueza, amostral total e estratificada por sexo, 1998 a 2019

Ambos 0s sexos

Variavel 1998 2003 2008 2013 2019
Escolaridade 2,7 2,8 2,7 3,0 2,8
Renda total 15 15 15 1,9 2,4
indice de riqueza 1,7 18 16 21 2
Variavel Homem
Escolaridade 2,8 2,7 2,5 3,2 3,2
Renda total 1,6 1,6 1,6 1,9 2,4
indice de riqueza 18 19 15 20 21
Variavel Mulheres
Escolaridade 2,6 2,4 2,6 2,7 2,6
Renda total 14 1,6 1,3 1,9 2,4
indice de riqueza 16 16 15 22 19

Fonte: PNAD, 1998, 2003, 2008; PNS 2013 e 2019.



Tabela 24 — Coeficientes do indice de concentracdo para as ABVD, ambos sexos, homem e mulher, Brasil, 1998-2008

Varivel 1998 2003 2008
Sexo socioecondmica Coef. (|C95%) Coef. (|C95%) Coef. (|C95%)
Riqueza -0,1153  (-0,1321--0,0985)  -0,1036 (-0,1201--0,0871) -0,0547 (-0,0694--0,0401)
Ambos 0s  Escolaridade -0,1725  (-0,184-0,1566)  -0,142  (-0,1576--0,1263) -0,1404 (-0,1539--0,1268)
Sexos e e .
E)‘:Qlda individual 51561 (.0,1713--0,1410)  -0,1415 (-0,1599--0,1301) -0,1277 (-0,1409--0,1144)
Riqueza -0,1396 (-0,01665--0,01126) -0,1252 (-0,01516--0,0987) -0,0621 (-0,0863--0,0380)
Homem  Escolaridade -0,1637  (-0,1898--0,1378)  -0,1232 (-0,1494--0,0970) -0,1134 (-0,1364--0,0904)
Eigf'a individual 59597 (.02848--0,2333)  -0,2616 (-0,2862--0,2369) -0,2041 (-0,2266--0,1815)
Riqueza -0,1004  (-0,1219-0,0789)  -0,097  (-0,1180--0,0761) -0,0551 (-0,0735--0,0366)
Mulher  EScolaridade -0,1742  (-0,1943-0,1540)  -0,1556  (-0,1852-0,1460) -0,1645 (-0,1814--0,1477)
Renda individual 0566 (.0,0760--0,0373)  -0,0455  (-0,0647--0,0264) -0,0558 (-0,0725--0,0391)

total

Fonte: PNAD 2003 e 2008

Nota: Nivel de confianca de 0,05

Tabela 25 — Coeficientes do indice de concentracdo para as ABVD, ambos sexos, homem e mulher, Brasil, 2013 e 2019

Variavel 2013 2019
Sexo socioecondmica Coef. (1C95%) Coef. (1C95%)
Riqueza -0,1342  (-0,1898--0,0786) -0,1377 (-0,1714--0,1040)
Ambos0s  Escolaridade 02042 (-0,2518--0,1565)  -0,192  (-0,2209--0,1630)
Sexos PR
E‘t’;‘;’a individual -0,1299 (-0,01842--0,0756) -0,126  (-0,1590--0,0931)
Homem 01128  (-0,1989--0,0268) -0,1282 (-0,1822--0,0741)

Riqueza
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Escolaridade

Renda individual
total

-0,2022

-0,187

(-0,2765--0,1279)
(-0,2659--0,1081)

-0,1297

-0,1087

(-0,1815--0,0779)
(-0,1615--0,0558)

Mulher

Riqueza
Escolaridade

Renda individual
total

-0,1489
-0,2058

-0,0959

(-0,2213--0,0765)
(-0,2680--0,1437)

(-0,1665--0,0252)

-0,1411
-0,2267

-0,1296

(-0,1845--0,0977)
(-0,2605--0,1929)

(-0,1707--0,0885)

Fonte: PNS 2013 e 2019.
Nota: Nivel de confianca de 0,05
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Tabela 26 — Coeficientes do indice de concentracdo para autopercepcdo de saude ruim, ambos sexos, homem e mulher, Brasil, 1998-2008

Variavel 1998 2003 2008
Sexo socioecondmica Coef. (1C95%) Coef. (1C95%) Coef. (1C95%)
AMbos 05 Riqueza_ -0,084 (-0,0898--0,0781) -0,0888 (-0,0946--0,0830) -0,0582 (-0,0637--0,0527)
SEXO0S Escolaridade -0,1027 (-0,1084--0,0969) -0,1062 (-0,1119--0,1005) -0,1062 (-0,1116--0,1009)
Renda individual total -0,0917 (-0,0977--0,0857) -0,1033 (-0,1092--0,0975) -0,944 (-0,1000--0,0888)
Riqueza -0,0922 (-0,1016--0,0828) -0,1019 (-0,1110--0,0929) -0,0668 (-0,0752--0,0585)
Homem Escolaridade -0,1111 (-0,1204--0,1019) -0,1185 (-0,1274--0,1097) -0,1159 (-0,1241--0,1078)
Renda individual total -0,1237 (-0,1331--0,1142 -0,1491 (-0,1491--0,1310) -0,1271 (-0,1355--0,1187)
Riqueza -0,0786 (-0,0860--0,0712) -0,0813 (-0,0888--0,0738) -0,0523 (-0,0596--0,0450)
Mulher Escolaridade -0,1014 (-0,1086--0,0942) -0,1015 (-0,1089--0,0942) -0,0988 (-0,1060--0,0916)
Renda individual total -0,0542 (-0,0619--0,0466) -0,0683 (-0,0760--0,0607) -0,0675 (-0,0750-0,0601)

Fonte: PNAD 2003 e 2008.
Nota: Nivel de confianga de 0,05
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Tabela 27 — Coeficientes do indice de concentragdo para autopercep¢do de satde ruim, ambos sexos, homem e mulher, Brasil, 2013 e 2019

Variavel 2013 2019
Sexo socioecondmica Coef. (1C95%) Coef. (1C95%)
Riqueza 0,114  (-0,1310-0,0971) -0,1296 (-0,1707--0,0885)
AZ‘;{‘?SOS Escolaridade -0,1301  (-0,1454--0,1149)  -0,1507 (-0,1618--0,1397)
Renda individual total  0.0732  (-0,0897--0,0567)  -0,1304  (-0,1419--0,1190)
Riqueza -0,1135 (-0,1419--0,0850) -0,1349 (-0,1541--0,1158)
Homem  Escolaridade -0,1303  (-0,1556--0,1050) -0,1649 (-0,1822--0,1476)
Renda individual total  -0,1023  (-0,1287--0,0760)  -0,1619  (-0,1793--0,1445)
Riqueza -0,1145 (-0,1351--0,0939)  -0,106  (-0,1217--0,0904)
Mulher  Escolaridade -0,1296 (-0,01483--0,1108) -0,1399 (-0,1542--0,1256)

Renda individual total  -0,0562  (-0,0769--0,0355)  -0,109  (-0,1239--0,0941)
Fonte: PNS 2013 e 2019.

Nota: Nivel de confianca de 0,05
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5.5 Contribuicdo dos fatores socioecondmicos para os diferenciais de saude entre homens
e mulheres, em distintos pontos do tempo

Primeiramente, é descrita aqui a distribuicdo da amostra desagregada por sexo,
buscando identificar diferencas da composicéo das variaveis, em especial as de SES, ou seja,
compreender se 0s homens e as mulheres das amostras utilizadas sdo muito distintos no que

tange suas caracteristicas socioeconémicas.

Os dados da distribuicdo da amostra para as PNAD mostraram que todas as variaveis,
as SES e de ajuste, variaram em relacdo ao sexo, evidenciando uma desvantagem feminina em
relacdo as condigbes socioeconémicas, apresentando proporcionalmente niveis mais baixos de
escolaridade, renda e riqueza, uma idade superior aos homens, bem como um ndmero superior

de doencas cronicas ndo transmissiveis. (Tabela 28)
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Tabela 28 — Distribuicao das caracteristicas socioeconémicas, demogréficas e condi¢do de saude na amostra total e estratificada por sexo,
PNAD 1998, 2003 e 2008

PNAD 1998 PNAD 2003 PNAD 2008
Variavel Homens Mulheres p-valor Homens Mulheres p-valor Homens Mulheres o-valor
% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%

Escolaridade <0,001 <0,001 <0,001
Seminstrugdo 37,7 (32,9-42,7) 43,2 (38,6-47,9) 348 (31,0-89) 38,7 (34,6-42,9) 30,9 (30,1-31,6) 332 (32,5-33,9)
Fundamental 46,9 (45,2-48,7) 44,1 47,0 (45,9-48,2) 454 45,1 (44,3-45,9) 454
incompleto (42,1-46,3) (43,9-46,8) (44,7-46,1)
Fundamental 45 (3,6-56) 4,2 44  (3,753) 43 52 (49-56) 57
completo (3,3-5,3) (3,6-5,1) (5,3-6,0)
Ensino médio 56 (44-73) 55 (43-71) 72 (57-89) 73 (5990) 10,2 (9,7-10,7) 96 (9,2-10,1)
Superior oumais 5.3  (3,7-75) 2,9 (2,2-4,0) 66 (4989 44 (3555) 86 (81-90) 61 (5864)
Renda
individual total <0,001 <0,001 <0,001
1° sextil 35 (2,9-40) 186 (17,2-20,1) 36  (3,2-40) 16,8 (153-18,4) 32  (29-35) 13,9 (134-14,4)
2° sextil NA NA NA NA NA NA NA NA 03 (0,2-0,3) 05 (0,4-0,6)
30 sextil 31,8 (28,0-35,8) 47,6 (43,0-52,2) 34,1 (31,2-37,2) 46,4 (42,2-50,1) 33,2 (32,5-34,0) 43,8 (43,1-44,5)
40 sextil 13 (11,7-144) 71 (6,7-7.6) 94 (85-104) 6,1 (56-6,6) 11,4 (10,9-12,0) 8,9 (8,4-9,3)
50 sextil 22,9 (21,9-23,9) 152 (14,2-16,3) 22,2 (21,2-23,3) 16,4 (15,8-17,0) 19,8 (19,2-205) 17,1 (16,6-17,7)
6° sextil 289 (24,4-33,9) 11,5 (9,1-14,4) 30,7 (26,9-34,8) 14,4 (11,7-17,5) 32,1 (31,3-328) 158 (15,3-16,3)
Indice de
Riqueza <0,001 <0,001 <0,001
1° sextil 21,8 (18,2-25,8) 19,6 (16,1-23,8) 17,1 (14,7-19,7) 14,2 (12,0-16,7) 14,7 (14,2-15,3) 13,7 (13,2-14,2)
20 sextil 13,7 (12,9-14,6) 153 (14,5-16,0) 16,6 (15,7-17,6) 18,1 (17,0-19,2) 16,7 (16,2-17,3) 18 (17,5-18,6)
30 sextil 14,3 (13,3-15,3) 154 (14,6-16,3) 19,7 (18,4-21,1) 21,5 (19,9-23,1) 16 (15,5-16,6) 16,1 (15,6-16,6)
40 sextil 16,2 (15,2-17,2) 16,1 (15,1-17,1) 11,1 (10,3-11,9) 10,9 (10,1-11,8) 29,1 (28,4-29,8) 28,7 (28,9-10,1)
5° sextil 18,6 (16,5-20,9) 19,4 (17,2-21,9) 22,2 (19,8-24,8) 23,1 (20,1-26,2) 82 (7,7-86) 87 (83-91)
6° sextil 15,5 (12,9-18,4) 14,2 (12,1-16,6) 13,3 (11,1-15,8) 12,6 (10,2-14,6) 15,2 (14,7-15,8) 14,9 (14,4-154)



Idade

60a64 32,7 (31,8-33,6) 30,7 (29,9-31,6)
65-69 26,8 (26,0-27,6) 25,1 (24,2-25,9)
70-74 18,5 (17,8-19,1) 19,1 (18,3-19,9)
75-79 11,7 (11,0-12,4) 11,8 (11,3-12,3)
80+ 10,4 (9,9-19,6) 13,3 (12,7-13,9)
NUmero de

doencas

cronicas

Até 1 56,3 (54,4-58,2) 41,3 (38,8-42,8)
2 ou mais 43,7 (41,8-45,6) 58,7 (57,2-60,2)

<0,001

<0,001

32,5
24,9
19,1
12,6
10,9

61,9
38,1

(31,6-33,4)
(24,2-25,7)
(18,3-19,8)
(12,0-13,2)
(10,3-11,5)

(60,7-63,0)
(37,0-39,3)

30 (29,3-30,8)
21,1 (23,4-24,9
19,6 (18,9-20,4)
12,8 (12,3-13,4)
13,4 (12,9-13,9)

47,3
52,7

(46,2-48,4)
(51,6-53,8)

<0,001

<0,001

32,1
25,0
18,6
12,4
11,7

61,0
39,0

(31,4-32,9)
(24,4-25,7)
(18,0-19,3)
(11,9-3,0)
(11,2-12,3)

(60,2-61,8)
(38,2-39,8)
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30 (29,3-30,6)
24,1 (23,5-24.7)
18 (17,5-18,5)
13,1 (12,6-13,6)
14,8 (14,3-15,3)

46,8 (46,1-47,5)
53,2 (52,5-53,9)

<0,001

<0,001

Fonte: PNAD 1998, 2003 e 2008
Nota: Nivel de significancia de 0,005
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Os dados da distribuicdo das caracteristicas da amostra, segundo o sexo, da PNS de
2013 evidenciaram diferengas estatisticamente significativas entre mulheres e homens para
renda, idade e doencas crbnicas, com desvantagem para as mulheres idosas. Portanto, uma
maior proporcao de pessoas idosas do sexo feminino tem menor renda, sdo mais velhas e com
maior nimero de doencas cronicas. J& em 2019, ha diferencas significativas também para a
riqueza, além da renda, idade e nimero de doencas crbnicas, com a mesma desvantagem
feminina. (Tabela 29)
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Tabela 29 — Distribuicdo das caracteristicas socioeconémicas, demogréficas e condicdo de saude na amostra total e estratificada por sexo,

PNS 2013 e 2019
PNS 2013 PNAD 2019
Variavel Homens Mulheres p-valor Homens Mulheres o-valor
% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%
Escolaridade 0,425 0,119
Sem instrugéo 31,1 (28,8-335) 32,95 (30,9-35,1) 16,3 (152-174) 17,2 (16,2-18,4)
Fundamental 38,9 (36,2-416) 38,3 45,9  (44,3-47,4) 469
incompleto (32,6-40,3) (45,4-48,4)
Fundamental 73 (6,089 69 65  (57-74) 71
completo (6,0-8,0) (6,3-7,9)
Ensino médio 119 (10,5-13,4) 125 (11,3-13,9) 17,9  (16,5-194) 16,7 (15,6-17,8)
Superior ou mais 10,9 (9,1-12,9) 94 (8,2-10,7) 135 (12,2-148) 121 (11,1-13,2)
Renda individual
total <0,001 <0,001
1° sextil 33,2 (30,7-35,8) 50,5 (48,2-52,7) 3 (2,6-3,5) 45 (3,9-5,2)
20 sextil 2,8 (2,1-3,8) 3,7 (3,0-4,6) 30,9  (29,3-32,4) 42 (40,4-43,6)
30 sextil 11 (9,5-12,8) 84 (7,2-9,9) 102 (9,3-11,2) 10,3 (9,4-11,2)
40 sextil 13,5 (11,7-154) 13,8 (12,4-15,3) 151  (13,9-16,3) 159 (14,8-17,1)
50 sextil 193 (17,2-216) 11,5 (10,1-13,1) 16,7 (154-18,1) 13 (11,9-14,2)
6° sextil 20,2 (18,0-225) 12,1 (10,7-13,6) 241 (22,6-257) 14,3 (13,1-15,5)
indice de Riqueza 0,178 <0,001
1° sextil 26,6 (24,5-288) 25 (23,4-26,7) 27  (25,6-284) 26,2 (25,0-27,5)
20 sextil 175 (15,8-19,3) 183 (16,8-19,9) 13,3  (12,3-145) 154 (14,5-16,4)
30 sextil 141 (12,4-159) 16,8 (154-18,4) 17,2 (16,1-185) 19,6 (18,4-20,8)
40 sextil 13,7 (12,0-15,6) 13,3 (11,9-14,8) 14 (12,9-152) 13,7 (12,7-14,9)
5° sextil 12,9 (11,3-14,8) 132 (11,9-14,7) 13,3 (12,2-145) 133 (12,3-14,5)
6° sextil 15,2 (13,0-17,7) 13,4 (11,7-15,3) 15,2  (13,7-16,9) 11,8 (10,7-12,9)



Idade
60a64

65-69

70-74

75-79

80+

NuUmero de doencas
cronicas

Até 1

2 0u mais

31,7
25,2
18,8
11,8
12,6

62,8
37,2

(29,4-34,0)
(23,2-27,3)
(16,9-20,8)
(10,4-13,4)
(11,0-14,4)

(60,1-65,5)
(34,5-39,9)

32,2
24,1
17,9
11,4
14,4

52,1
47,9

(30,2-34,3)
(22,4-25,9

(16,3-19,5)
(10,1-12,8)
(13,0-15,8)

(50,1-54,2)
(45,8-49,9)

<0,001

<0,001

31,8
25,8
18,9
12,0
12,4

61,3
38,7

(30,3-33,4)
(24,4-27,2)
(16,8-19,3)
(11,1-13,0)
(11,4-13,5)

(59,8-62,9)
(37,1-40,2)

30,5
24,8
18,2
12
14,4

451
54,9

(29,2-31,9)
(23,6-26,1)
(17,2-19,3)
(11,1-13,0)
(13,4-15,5)

(43,6-46,6)
(53,4-56,4)

<0,001

<0,001

Fonte: PNS 2013 e 2019
Nota: Nivel de significancia de 0,005
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Esta etapa da tese tem como objetivo identificar como os desfechos se distribuem em
relacdo as variaveis de interesse e se essa composi¢do é importante. Aqui estdo descritas as

analises de associacdo para a populacdo idosa de ambos 0s sexo0s, sem a desagregacao por sexo.

Analisando os resultados dos testes de associacdo da incapacidade funcional, com base
nos dados da PNAD, observa-se que todas as variaveis socioeconémicas foram estatisticamente
significativas, evidenciado a relacdo destes fatores com o desfecho. Esse resultado vale para
todos o0s anos, para 0s homens e mulheres. S&o observadas claras desvantagens daqueles com
piores SES, ou seja, pessoas com menores niveis de escolaridade, renda e riqueza apresentaram
maiores prevaléncias de incapacidade funcional. Este padréo ocorreu tanto para homens quanto

para mulheres.

Ficam evidente também as diferencas existentes na prevaléncia de incapacidade
funcional entre as mulheres e os homens. As prevaléncias de incapacidade funcional por SES
tendem a ser maiores para as mulheres do que para 0s homens, comparando 0S mesmos grupos
de SES. Por exemplo, em 1998, as mulheres sem instrucao tinham a prevaléncia de limitacao
de 22,9% (1C95%: 21,6-24,3). Para os homens, no mesmo grupo e ano, a prevaléncia foi de
17,8% (1C95%: 16,5-19,2). J4 em 2008, entre pessoas sem instrucdo, a prevaléncia foi de 24,4%
(1C95%: 23,4-05,5) para as mulheres e 17,6% (1C95%: 16,5-18,7) para os homens. Esse padrao

se repete também nas comparac@es para renda e riqueza. (Tabela 30)
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Tabela 30 — Prevaléncia de incapacidade funcional para ABVD, segundo condic¢des socioeconémicas e variaveis de ajuste, 1998 -2008

MULHER HOMEM

Variavel PNAD 1998 PNAD 2003 PNAD 2008 PNAD 1998 PNAD 2003 PNAD 2008

%  1C95% Vfl'or %  1C95% v;;)r %  1C95% Ve'i’l'or %  1C95% V;’I'Or %  1C95% V;’I'Or %  1C95% Vg’l'or
Variaveis socioeconémicas

Escolaridade <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Seminstrugio 229 (21,6-24,3) 21,0 (19,7-22,3) 24,4 (23,4-255) 17,8 (16,5-19,2) 15,8 (14,6-17,1) 17,6 (16,5-18,7)
mmggga' 13,7 (12,7-14,8) 12,5 (11,5-13,5) 15,2 (14,4-15,9) 11,8 (10,7-13,1) 104  (9,6-11,3) 22 (11,4-12,9)
Egr?]ﬁggntal 96 (7,6-12,0) 80 (6,3-10,2) 12,1 (10,2-14,2) 11,0 (8,0-15,01) 75 (55-10,0) 87 (66-10,9)
Ensino médio 91 (7,2-11,5) 93  (7,1-122) 10,7 (9,4-12,2) 56  3,6-8,6) 58  (4,5-75) 91 (7,8-10,6)
Superior oumais 75 (5,6-10,0) 49  (3764) 59 (4,6-7,4) 53  (4,0-6,9) 52 (3,9-69) 63 (52-7.8)
ff%?ﬁ'%w total <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
10 sextil 12,8 (11,2-14,7) 11,05 (9,8-12,4) 139 (12,6-15,3) 17,3 (13,7-21,5) 154 (12,4-18,9) 17,1 (13,9-20,7)
2 sextil NA  NA NA NA 69 (33-13,9) NA NA NA NA 106 (4,3-23,9)
3 sextil 219 (20,7-231) 19,44 (18,3-20,6) 215 (20,3-22,2) 22,4 (20,9-23,9) 20,3 (9,0-21,8) 20,0 (18,9-21,1)
4 sextil 12,9 (10,9-15,3) 8,96 (7,2-11,1) 16,9 (15,2-18,9) 104 (9,1-12,5) 76 (6392 12,5 (11,1-14,2)
50 sextil 145 (12,7-16,7) 13,81 (12,5-15,2) 15,6 (14,4-16,9) 10,2 (8,7-11,9) 78  (6,89,0) 105 (9,9-11,7)
6° sextil 10,1 (8,1-12,3) 9,52 (8,0-11,3) 10,9 (9,9-12,1) 66 (57-7.6) 56  (4,9-64) 70 (6,3-7.7)
ggt’:z‘;e <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
10 sextil 21,8 (20,0-23,.8) 20,47 (18,6-22,5) 21,9 (20,4-23,6) 17,8 (16,1-19,7) 15,6 (14,0-17,5) 15,7 (14,3-17,3)
20 sextil 18,6 (15,6-20,8) 16,15 (14,8-17,7) 18,7 (17,5-20,1) 146 (12,7-16,8) 12,8 (11,5-14,2) 149 (13,6-16,3)
30 sextil 17,2 (15,5-19,0) 15,27 (13,9-16,7) 145 (14,2-16,8) 144 (12,4-16,7) 124 (11,1-13,9) 124 (11,1-138)
40 sextil 17,2 (15,2-19,3) 15,46 (13,6-17,5) 154 (14,5-16,3) 132 (11,6-15,1) 11,9 (10,4-13,7) 12,2 (11,3-132)
50 sextil 13,2 (11,5-15,0) 12,02 (10,7-13,4) 16,3 (14,6-18,2) 10,8 (8,9-12,9) 94 (83-10,6) 104 (88-12,2)
6° sextil 138 (12,0-15,8) 11,8 (10,0-13,8) 153 (14,6-17,3) 812 (7,1-92) 64  (54-7,6) 10,7 (9,5-12,0)

Variaveis de ajuste
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Idade <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
60a64 10,3 (9,4-11,3) 78  (7,0-8,7) 91 (84-9,9) 84  (7,4-9,6) 59 (5,2-6,6) 71 (63-7,7)

65-69 11,9 (10,2-13,8) 10,3 (9,3-11,3) 115 (10,6-12,5) 10,7 (9,4-12,1) 78  (6,9-89) 9,6 (9,0-10,5)

70-74 17,0 (15,4-18,8) 13,9 (12,6-15,3) 15,9 (14,7-17,2) 12,6 (10,9-14,5) 12,2 (10,7-13,8) 12,1 (1,0-13,4)

75-79 23,8 (21,6-26,2) 20,4 (18,5-22,4) 22,3 (20,7-23,9) 18,0 (15,7-20,5) 16,2 (14,6-18,9) 18,4 (16,7-20,2)

80+ 36,7 (34,3-39,2) 36,2 (33,0-39,5) 38,8 (31,0-40,6) 31,8 (27,9-35,8) 29,7 (27,3-32,3) 30,9 (28,8-33,2)
Nimero de <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

doengas cronicas

Até 1 9,8 (8,6-11,5) 9,9 (9,0-11,1) 11,2 (10,6-11,9) 84  (7,3-9,6) 6,9 (6,2-7,6) 82 (7,7-88) <0,001
2 ou mais 22,2 (20,9-23,6) 19,6 (18,5-20,6) 22,2 (21,4-22,9) 19,7 (18,3-21,2) 18,9 (17,7-20,3) 20,1 (19,1-21,1)

Fonte: PNAD 1998, 2003 e 2008

Valor p do teste Qui-Quadrado de Pearson, com correcdo de Rao-Scott, de 0,05, para associacdo entre incapacidade funcional, variaveis

socioecondmicas e de ajuste

Analisando os dados da PNS, € possivel identificar um padrdo semelhante ao observado nos resultados da PNAD, ou seja, uma associa¢ao

significativa dos desfechos com as varidveis socioeconémicas (SES). Ao examinar as prevaléncias de limitacdo para as mulheres e os homens,

comparando-as em cada ano, algumas diferencas foram observadas principalmente para o ano de 2019. (Tabela 31)



Tabela 31 — Prevaléncia de incapacidade funcional para ABVD, segundo condig¢Bes socioecondmicas e variaveis de ajuste, 2013-2019

MULHER HOMEM
PNS 2013 PNS 2019 PNS 2013 PNS 2019
Variaveis % 1C95% p-valor % 1C95% p-valor % 1C95% p-valor % 1C95% p-valor
Variaveis socioecondmicas
Escolaridade <0,001 <0,001 <0,001
Sem instrucéo 150 (12,7-17,6) 219  (19,2-25,0) 11,9  (9,6-14,7) 153  (12,9-18,7)
Fundamental incompleto 10,0 (8,1-12,3) 148  (13,2-16,6) 7,9 (5,7-10,9) 10,8 (9,4-12,4)
Fundamental completo 7,1 (4,5-10,9) 8,7 (6,2-11,9) 5,6 (3,3-9,3) 9,5 (6,6-13,4)
Ensino médio 6,3 (3,8-10,2) 7,95 (6,5-9,8) 49 (3,1-7,8) 6,9 (5,2-9,0)
Superior ou mais 3,6 (2,4-5,6) 5,61 (4,4-7,2) 2,8 (1,4-5,4) 6,3 (4,5-8,8)
Renda individual total <0,001 <0,001 <0,001
1° sextil 12,8  (10,1-15,0) 10,9 (7,3-15,9) 12,3 (9,9-15,3) 8,6 (4,6-15,6)
20 sextil 11,76  (6,6-20,0) 17,7 (15,8-19,7) 14,9  (6,5-30,6) 146  (12,7-16,7)
3° sextil 10,89 (7,1-16,4) 10,4 (8,2-13,3) 6,6 (3,8-11,1) 6,9 (5,6-9,1)
40 sextil 791  (58-10,6) 12,3 (10,1-14,4) 87  (4,2-17,1) 82  (6,4-10,5)
50 sextil 6,74  (3,73-11,9) 11,0  (8,7-13,8) 43  (2,2-6,2) 98  (7,3-12,9)
6° sextil 6,97 (4,3-11,1) 9,6 (7,6-12,0) 3,7 (2,2-6,3) 7,2 (5,6-9,1)
indice de Riqueza <0,001 <0,001 <0,001
1° sextil 14,85 (12,3-17,8) 17 (15,3-19,1) 99  (7,9-12,4) 139  (12,1-15,9)
20 sextil 9,02  (6,9-11,6) 14,96  (15,5-17,8) 95  (6,2-14,4) 10,9  (8,4-14,1)
30 sextil 12,98  (9,8-17,0) 143  (11,9-16,9) 71 (4,9-10,2) 9 (7,0-12,5)
40 sextil 6,79  (4,7-9,8) 9,9 (7,9-12,4) 97  (5,7-16,0) 94  (6,5-12,4)
50 sextil 835  (56-12,3) 11,2 (8,2-15,0) 72 (43-11,8) 9 (6,5-12,4)
6° sextil 6,1 (3,5-10,6) 8 (5,9-10,7) 3,4 (1,8-6,2) 5,7 (4,1-7,9)
Varidveis de ajuste

Idade <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
60a64 5,0 (3,4-7,4) 6,7 (5,6-8,1) 35  (24-49) 5,9 (4,9-7,3)
65-69 6,1 (4,5-8,2) 94  (7,9-11,3) 52  (3,4-75) 93  (7,6-11,5)
70-74 96  (7.4-12,5) 11,8 (9,8-14,1) 88  (56-13,4) 83  (6,7-10,1)
75-79 14,1  (10,4-18,9) 16,6  (13,1-20,9) 10,7  (7,3-15,4) 129  (10,2-16,1)
80+ 276  (23,3-32.2) 336 (30,1-37,2) 21,8  (16,3-28,5) 226  (18,9-26,8)
Numero de doencas <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

cronicas
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Até 1 6,0 (4,9-7,1) 9,1 (7,9-10,5) 6,6 (5,4-8,1) 7.8 (6,7-8,9)
2 ou mais 15,3  (13,1-17,7) 16,5  (15,0-18,1) 10,5  (7,8-14,1) 14 (12,4-15,9)
Fonte: PNS 2013 e 2019

Valor p do teste Qui-Quadrado de Pearson, com correcdo de Rao-Scott, de 0,05, para associacdo entre incapacidade funcional, varidveis
socioecondmicas e de ajuste

Para a autopercepcao de salde, variacdes na distribuicdo do desfecho segundo variaveis socioecondmicas foi menos evidente do que para
a incapacidade funcional. As diferencas mais evidentes foram observadas para algumas categorias da escolaridade e riqueza, mas ndo para a renda
total. Nos casos em que se observam diferencas, elas tendem a indicar pior avaliacdo do estado de saude entre as mulheres. Em relacdo aos dados

da PNS, ndo foram estimadas diferencas significativas entre homens e mulheres, segundo categorias de SES. (Tabela 32 e 33)



Tabela 32 — Prevaléncia de autopercepcdo de saude ruim, segundo condigdes socioecondmicas e varidveis de ajuste, 2013-2019
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MULHERES HOMENS
Varivel PNAD 1998 PNAD 2003 PNAD 2008 PNAD 1998 PNAD 2003 PNAD 2008
% 1C95% p-valor % 1C95% p-valor % 1C95% p-valor % 1C95% p-valor % 1IC95% p-valor % 1C95% p-valor
Variaveis socioecondmicas
Escolaridade <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Seminstrugio 738  (72,3-75.2) 69,1  (67,7-70,4) 659 (64,8-67,1) 67,6  (658-69,4) 657  (64,0-67,4) 67  (656-68,3)
;”ngnﬁmz?ga' 616  (59,1-63,9) 576  (55,5-59,7) 56,5 (55,4-57,5) 553  (53,5-56,9) 541  (52,3-55,9) 559  (54,7-57,1)
Eg;ﬁ’ggma‘ 442 (38,6-49,9) 419  (37,5-46,5) 46,1 (46,5-49,1) 460  (41,8-50,3) 392 (347-362) 454 (41,8-489)
Ensino médio 37,0  (33,0-41,2) 35,7  (32,9-38,6) 38 (35,8-40,2) 355  (31,8-39,4) 322 (284-36.2) 392 (36,8-41,6)
iiﬁsr'or ou 28,7  (24,5-33,3) 293 (22,3-27,8) 252 (22,8-27,7) 242 (21,1-27,5) 240 (21,2-27,1) 266 (24,2-29,1)
Renda
individual <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
total
10 sextil 60,2  (57,8-62,6) 569  (53,3-60,3) 61,9 (60,1-63,8) 66,34  (61,6-70,8) 61,2  (56,9-63,4) 638 (59,4-68,1)
20 sextil NA NA NA NA 61,3  (59,7-62,9) NA NA NA NA 69,9 (52,5-83,6)
30 sextil 724 (70,8-73,9) 67,1  (65,8-68,5) 569 (55,1-58,7) 712 (633-73,1) 69,86  (68,2-71,5) 688 (67,5-70,0)
4 sextil 62,4  (58,6-66,1) 60,8  (57,8-63,8) 545 (53,2-557) 57,7 (54,9-60,5) 58,1  (54,9-61.2) 579 (55,5-60,2)
5° sextil 586  (54,6-62,6) 543  (52,0-56,6) 486  (46,1-51,1) 554 (53,4-57,3) 49,66  (47,0-52,3) 531 (51,3-54,9)
6° sextil 417 (38,4-45)1) 36,5  (34,2-38,9) 459  (44,1-477) 403  (37,9-42,9) 384  (36,4-40,2) 39,7 (38,2-41,1)
ng:zge <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
10 sextil 7549  (73,6-77,3) 69,2  (67,2-71,2) 564  (51,4-55,3) 683  (66,2-70,4) 674  (65,1-69,6) 61,3  (59,2-63,3)
20 sextil 69,04 (66,9-71,1) 648  (62,3-67,2) 712 (61,9-79,0) 612  (58,8-63,6) 596  (56,5-62,7) 61,6 (59,7-63,5)
30 sextil 6521  (61,9-68,4) 62,68  (60,4-64,9) 637 (62,7-647) 589  (55,6-61,1) 5846  (56,2-60,7) 56,4  (54,3-58,4)
4° sextil 66,9  (64,4-69,3) 61,68 (58,9-64,4) 57,1  (54,7-59,4) 599  (57,2-62,5) 55,76  (53,0-58,5) 549  (53,2-56,4)
5° sexil 5547  (52,8-58,2) 497 (47,1-52,4) 531  (51,4-54,9) 51,3 (48,3-54,4) 4569  (43,1-483) 475  (44,6-50,4)
6° sexil 482  (453-512) 421 (39,5-448) 37 (353-389) 385  (359-41,1) 3513  (32,9-37,4) 412 (39,2-433)
Variaveis de controle

Idade <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
60a64 595  (58,1-65,5) 536  (50,5-56,6) 50,7 (49,4-51,9) 491  (46,7-51,4) 46,1 (43,7-48,4) 476  (46,2-48,9)
65-69 61,9  (58,1-65,5) 583  (55,8-60,6) 534  (51,9-54,8) 56,4  (53,6-59,2) 524  (49,3-55,6) 523 (50,7-53,9)
70-74 655  (62,5-68,4) 594  (56,6-62,2) 569 (52,3-58,6) 594  (56,1-62,6) 573  (54,3-60,2) 579 (56,0-59,7)



75-79 69,7
80+ 70,1
Numero de

doencas

cronicas

Até 1 415
2 ou mais 79,5

(66,6-72,5)
(66,9-72,9)

(38,6-44,4)
(77,7-81,3)

62,4
64,3

<0,001

41,2
73,8

(59,4-62,2)
(61,2-67,2)

(38,4-44,1)
(71,6-75,9)

60,5
61,5

<0,001

36,9
71,6

(58,6-62,4)
(59,7-62,3)

64,1  (61,1-67,0)
69,3  (65,8-72,6)

<0,001

(35,9-37,8)
(70,7-72,5)

<0,001

391 (37,1412
795  (77,8-81,1)

617  (58,7-64,6)
665  (63,0-69,8)

<0,001

401  (37,6-42,7)
763 (74,2-78,3)
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62,1
65,2

40,4
76,7

(59,8-64,3)
(62,9-67,3)

(39,3-41,4)
(75,6-77.8)

<0,001

Fonte: PNAD 1998, 2003 e 2008

Valor p do teste Qui-Quadrado de Pearson, com correcdo de Rao-Scott, de 0,05, para associacdo entre incapacidade funcional, variaveis

socioeconémicas e de ajuste

Tabela 33 — Prevaléncia de autopercepcdo de satde ruim, segundo condi¢des socioecondmicas e varidveis de ajuste, 2013-2019

MULHERES HOMENS
Variavel PNS 2013 PNS 2019 PNS 2013 PNS 2019
% 1C95% p-valor % 1C95% p-valor % 1C95% p-valor % 1C95% p-valor
Variaveis socioeconémicas
Escolaridade <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Sem instrucéo 70,1 (66,7-73,3) 68,9 (65,6-72,1) 65,2 (61,1-69,1) 65,04 (61,7-68,3)
Fundamental 61,0 (57,9-64,0) 62,5 (60,3-64,7) 60,0 (51,6-60,3) 59,53  (57,2-61,8)
incompleto
Fundamental completo 53,9 (47,0-60,7) 51,4  (45,9-56,8) 51,7  (41,9-61,3) 42,95 (38,9-49,3)
Ensino médio 39,7 (34,5-45,2) 41,4  (38,0-44,9) 43,2 (36,6-50,0) 38 (34,2-42,0)
Superior ou mais 256  (20,8-31,1) 27 (23,2-31,1) 20,1  (15,1-26,2) 205 (17,3-24,3)
Renda individual total <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
1° sextil 64,9 (61,8-67,8) 72,0 (64,9-78,2) 64,1 (59,7-68,2) 65,7 (58,2-72,5)
2° sextil 56,5 (46,1-66,5) 64,9 (62,6-67,1) 61,3 (46,3-74,4) 656 (62,9-68,2)
3° sextil 58,9  (51,5-65,8) 575 (52,3-59,5) 645 (56,9-715) 64,2  (59,6-68,6)
40 sextil 53,1  (47,4-58,8) 559 (52,3-59,5) 51,3  (73,9-58,5) 50,3  (46,2-54,4)
50 sextil 43,7 (37,6-50,1) 43,7  (39,3-48,2) 456  (39,3-52,0) 42,7  (39,1-46,6)



6° sextil 345  (28,8-40,6) 30,4 (39,3-48,2) 33,7  (28,6-39,2) 27,3  (24,3-30,3)

indice de Riqueza <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
1° sextil 69,57 (66,4-72,6) 64,7 (62,2-67,1) 62,7 (58,5-66,8) 63,5 (61,1-65,9)

2° sextil 65,22  (60,9-63,2) 62,9 (59,6-66,1) 616 (55,8-67,0) 57,9  (53,9-61,7)

3° sextil 59,563  (54,3-64,5) 58,5 (54,9-62,0) 58 (51,6-64,2) 54,1  (50,1-58,0)

4° sextil 57,01 (51,7-62,2) 50,2 (46,3-54,1) 52,3 (45,5-59,11) 46,5 (42,2-50,9)

50 sextil 47,7  (41,7-53,9) 451  (40,5-49,8) 43,5  (36,2-51,0) 37,5  (33,3-419)

6° sextil 32,22  (26,9-38,1) 34 (29,4-39,0) 30,9 (24,7-38,0) 30,2  (25,5-35,6)

Varidveis de controle

Idade <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
60a64 54,1  (50,4-57,8) 499 (47,2-52,7) 48,2  (43,8-52,6) 456  (42,7-48,5)

65-69 56,5  (52,4-60,5) 54,8 (51,7-57,9) 53,6  (48,7-58,5) 48,1  (45,1-51,1)

70-74 61,3  (56,4-65,9) 57,6 (54,2-60,9) 49,9  (43,6-56,3) 50,5  (46,9-54,0)

75-79 61,5 (55,5-67,2) 60,7 (56,4-64,7) 65,2  (58,8-71,7) 60,1  (55,6-64,4)

80+ 59,2  (54,2-63,9) 58,1 (54,3-61,7) 57,9  (58,8-71,1) 56,8  (55,7-64,4)

NQm_ero de doencas <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
cronicas

Até 1 42,7  (40,0-45,4) 38,8 (36,7-40,9) 43,4  (40,4-46,3) 39,7 (37,7-41,8)

2 ou mais 734  (70,5-76,1) 68,4 (66,4-70,4) 69,3 (64,6-73,6) 66,8  (64,2-69,3)

Fonte: PNS, 2013 e 2019.
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Valor p do teste Qui-Quadrado de Pearson, com correcdo de Rao-Scott, de 0,05, para associacao entre incapacidade funcional, variaveis

socioeconémicas e de ajuste
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Os resultados dos modelos de regressdo logistica para todos os anos, para 0s homens e
mulheres, sdo discutidos e apresentados a seguir, separadamente. As anélises se baseiam nos
modelos completos, ajustados por idade de doencas cronicas. Além disso, vale sublinhar que

0s grupos de referéncia para as variaveis de SES séo sempre as categorias de menor nivel.

Para os dados da PNAD, os efeitos das variaveis socioecondmicas variaram ao longo
dos anos, por desfecho e por sexo. Em relagdo a incapacidade funcional, em 1998, para 0s
idosos do sexo masculino, apenas a renda teve efeito significativo no modelo completo, com
0s ajustes. Aqueles que estavam nas maiores categorias de renda apresentaram menores
chances de limitacdo. Entre as mulheres, a escolaridade apresentou efeito significativo: as
idosas com maior nivel de escolaridade apresentaram menores chances de limitacdo em relacéo
aquelas sem escolaridade. Para a renda, apenas o sextil mais alto apresentou efeito significativo
comparado ao grupo de menor renda. (Tabela 34)



Tabela 34 — Modelos logisticos dos efeitos das varidveis sobre a incapacidade funcional, para homens e mulheres para 1998

Homem Mulher
Variaveis Modelo A Modelo B Modelo A Modelo B

OR 1C95% p-valor OR 1C95% p-valor OR 1C95% p-valor OR 1IC95% p-valor
Escolaridade (Ref. Sem
instrucéo)
Fundamental incompleto 0,85 (0,75-0,97) 0,016 0,95 (0,84-1,09) 0,513 0,60 (0,54-0,66) <0,001 0,69 (0,62-0,76) <0,001
Fundamental completo 1,03 (0,70-1,53) 0,868 1,11 (0,74-1,66) 0,605 0,45 (0,36-0,58) <0,001 0,57 (0,44-0,72) <0,001
Ensino médio 0,56 (0,35-0,92) 0,021 0,69 (0,42-1,14) 0,151 0,44 (0,34-0,57) <0,001 0,56 (0,44-0,72) <0,001
Superior ou mais 0,61 (0,41-0,89) 0,011 0,73 (0,48-1,12) 0,146 0,37 (0,27-0,51) <0,001 0,55 (0,42-0,74) <0,001
indice de riqueza (Ref.
1° sextil)
20 gextil 0,96 (0,79-1,17) 0,707 10 (0,82-1,23) 0,965 0,98 (0,83-1,14) 0,783 0,99 (0,83-1,18) 0,904
3° sextil 1,05 (0,85-1,30) 0,629 1,08 (0,87-1,33) 0,496 0,98 (0,85-0,13) 0,801 0,96 (0,82-0,13) 0,622
40 sextil 0,98 (0,81-1,19) 0,882 0,99 (0,81-1,20) 0,898 0,97 (0,83-1,14) 0,741 0,97 (0,82-1,15) 0,727
50 sextil 0,99 (0,79-1,24) 0974 1,02 (0,81-1,27) 0,888 0,87 (0,73-1,04) 0,13 0,85 (0,70-1,03) 0,09
6° sextil 0,92 (0,70-1,19) 0,518 0,96 (0,74-1,25) 0,772 1,03 (0,84-1,28) 0,732 0,96 (0,78-1,17) 0,67
Renda (Ref. 1° sextil)
20 sextil 1,32 (1,01-1,74) 0,04 0,93 (0,69-1,24) 061 1,65 (1,43-191) <0,001 1,17 (0,99-1,38) 0,064
3° sextil 0,55 (0,41-0,76) <0,001 0,48 (0,35-0,67) <0,001 0,97 (0,76-1,23) 0,817 0,82 (0,64-1,04) 0,102
40 sextil 0,55 (0,40-0,76) <0,001 0,49 (0,35-0,68) <0,001 1,22 (1,03-1,46) 0,025 0,95 (0,79-1,13) 0,564
50 sextil 0,39 (0,29-0,52) <0,001 0,34 (0,25-0,47) <0,001 1,02 (0,78-1,33) 0,901 0,74 (0,57-0,96) 0,026
6° sextil
Idade (Ref. 60a64 anos)
65-69 1,18 (0,98-1,40) 0,069 1,1 (0,94-1,28) 0,234
70-74 1,35 (0,11-1,64) 0,003 1,59 (1,36-1,86) <0,001
75-79 1,91 (1,55-2,36) <0,001 2,32 (1,99-2,72) <0,001
80+ 3,84 (3,11-4,74) <0,001 4,38 (3,8-5,0) <0,001
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Numero de doencas
cronicas (Ref. Até uma)

2 ou mais
Constante

0,23 (0,18-0,30)

2,45 (2,15-2,80)
<0,001 0,11 (0,08-0,15)

<0,001
<0,001 0,21 (0,17-0,25)

243 (2,12-2,79)
<0,001 0,09 (0,07-0,10)

<0,001
<0,001

Fonte: PNAD 1998

P-valor do teste hosmer-lameshow para os modelos finais (Modelo B): Homem: 0,371; Mulher: 0,289.
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Em 2003, para os homens, a relacdo entre renda e incapacidade funcional foi estatisticamente significativa, enquanto para a riqueza somente

o0 ultimo grupo foi significativo. Nas mulheres, observou-se que quanto maior a escolaridade, menores as chances de limitacdo, em comparagédo

com idosas sem instrucdo. Quanto a riqueza, a significancia foi encontrada apenas nos grupos de segundo e quinto sextil, com chances inferiores

de limitacdo em relagdo ao primeiro sextil. Em 2008, para os homens, apenas a renda teve efeito significativo para a incapacidade funcional,

mantendo a direcdo dos anos anteriores. J& para as mulheres, a escolaridade teve efeito estatisticamente significativo, enquanto para a riqueza,

apenas o terceiro e quinto sextil apresentaram efeito significativo. Em relacdo a renda, o efeito significativo foi observado nos grupos de quarto e

sexto sextil, indicando uma associacdo negativa entre renda e incapacidade funcional, consistentemente com anos anteriores. (Tabela 35 e 36)

Tabela 35 — Modelos logisticos dos efeitos das variaveis sobre a incapacidade funcional, para homens e mulheres para 2003

Homem Mulher
Variaveis Modelo A Modelo B Modelo A Modelo B

OR 1C95% p-valor OR 1C95% p-valor OR 1C95% p-valor OR 1C95% p-valor
Escolaridade (Ref. Sem
instrucao)
Fundamental incompleto 0,82 (0,72-0,94) 0,004 0,93 (0,80-1,06) 0,28 059 (0,53-0,65) <0,001 0,67 (0,61-0,75) <0,001
Fundamental completo 0,73 (0,51-0,104) 0,087 0,90 (0,62-1,29) 056 0,38 (0,30-0,43) <0,001 049 (0,37-0,63) <0,001
Ensino médio 0,68 (050-0,93) 0,017 0,83 (0,60-1,15) 0,261 0,47 (0,36-0,59) <0,001 0,59 (0,46-0,76) <0,001
Superior ou mais 0,68 (0,48-095) 0,025 0,87 (0,63-1,200 0,398 0,22 (0,15-0,33) <0,001 0,33 (0,23-0,48) <0,001



Indice de riqueza (Ref.

1° sextil)
2° sextil
3° sextil
4° sextil
50 sextil
6° sextil
Renda (Ref. 1° sextil)
2° sextil
3° sextil
4° sextil
5° sextil

6° sextil

Idade (Ref. 60a64
anos)

65-69

70-74
75-79
80+

NUmero de doencas
cronicas (Ref. Até
uma)

2 ou mais
Constante

0,94
1,03
1,02
1,08
0,89

1,34
0,44
0,47
0,36

0,21

(0,79-1,12)
(0,87-1,21)
(0,83-1,23)
(0,89-1,31)
(0,70-1,12)

(1,02-1,75)
(0,32-0,61)
(0,34-0,63)
(0,27-0,48)

(0,15-0,28)

052 09
0,756 0,97
0,875 0,97
0,43 0,98
033 0,76

0,033 0,72
<0,001 0,30
<0,001 0,33
<0,001 0,25

1,26
1,98
2,63
5,7

2,86
<0,001 0,11

(0,74-1,06)
(0,81-1,14)
(0,79-1,19)
(0,79-1,21)
(0,60-0,96)

(0,54-0,97)
(0,22-0,42)
(0,24-0,43)
(0,18-0,33)

(1,05-1,52)

(1,65-2,36)
(2,16-3,2)
(4,2-6,1)

(2,52-3,2)
(0,08-0,14)

0,17
0,681
0,794
0,849
0,026

0,03
<0,001
<0,001
<0,001

0,015
<0,001
<0,001
<0,001

<0,001
<0,001

0,91
0,91
0,93
0,87
1,01

1,63
0,73
1,30
1,20

0,20

(0,78-1,06)
(0,78-1,06)
(0,77-1,12)
(0,74-1,04)
(0,80-1,26)

(1,43-1,87)
(0,58-0,93)
(1,1-1,5)
(0,99-1,45)

(0,17-0,24)

0,221
0,224
0,44
0,139
0,935

<0,001
0,01
0,001
0,066

<0,001

0,85
0,85
0,86
0,73
0,82

1,12
0,58
0,91
0,83

1,25
1,72
2,66
59

2,28
0,09

(0,72-1,0)
(0,72-0,99)
(0,71-1,06)
(0,61-0,89)
(0,64-1,04)

(0,98-1,27)
(0,45-0,75)
(0,77-1,06)
(0,69-0,99)

1,09-1,43)

(1,48-2,00)
(2,30-3,9)
(5,1-6,8)

(2,07-2,52)
(0,07-0,11)

0,051
0,046
0,155
0,001
0,103

0,107
<0,001
0,233
0,048

0,002
<0,001
<0,001
<0,001

<0,001
<0,001

Fonte: PNAD 2003

P-valor do teste hosmer-lameshow para os modelos finais (Modelo B): Homem: 0,141; Mulher: 0,438.
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Tabela 36 - Modelos logisticos dos efeitos das varidveis sobre a incapacidade funcional, para homens e mulheres para 2008

Homem Mulher

Variaveis Modelo A Modelo B Modelo A Modelo B
OR 1C95% p-valor OR 1C95% p-valor OR 1C95% p-valor OR 1C95% p-valor

Escolaridade (Ref. Sem

instrucéo)

Fundamental incompleto 0,81 (0,72-0,89)  <0,001 0,90 (0,80-1,11) 0,083 0,58 (0,53-0,63) <0,001 0,66 (0,61-0,73) <0,001
Fundamental completo 0,68  (0,52-0,89) 0,006 0,83 (0,63-1,23) 0,218 046 (0,38-0,57) <0,001 0,60 (0,49-0,75) <0,001

Ensino médio 0,80 (0,65-0,999) 0,042 0,99 (0,80-1,23) 0,977 041 (0,35-0,49) <0,001 0,58 (0,49-0,69) <0,001
Superior ou mais 0,62 (0,65-0,99) 0,001 0,76 (0,56-1,000 0,056 0,22 (0,17-0,29) <0,001 0,39 (0,29-0,52) <0,001
indice de riqueza (Ref.

1° sextil)

20 gextil 1,01 (0,86-1,18) 0,919 10 (0,82-0,14) 0,688 0,90 (0,79-1,02) 0,113 0,9 (0,79-1,02) 0,124
3° sextil 095 (0,80-1,13) 0,605 0,85 (0,71-1,02) 0,089 0,79 (0,69-091) 0,002 0,76 (0,66-0,88) <0,001
40 sextil 1 (086-1,16) 0961 0,92 (0,78-1,18) 0,294 0,82 (0,73-0,93) 0,002 0,79 (0,69-0,89) <0,001
50 sextil 1,04 (0,83-1,31) 0,719 0,92 (0,72-1,17) 053 1,04 (0,88-1,23) 0,635 0,9 (0,75-2,08) 0,269
6° sextil 1,18 (0,97-1,44) 0,008 1,04 (0,86-1,28) 0,645 1,06 (0,92-1,22) 0,419 0,86 (0,73-0,99) 0,047
Renda (Ref. 1° sextil)

20 sextil 0,56 (0,20-1,53) 0,259 0,68 (0,24-1,93) 0,473 0,41 (0,18-0,87) 0,022 0,48 (0,22-1,08) 0,078
3° sextil 1,18 (0,92-1,51) 0,195 0,76 (0,58-0,98) 0,04 1,40 (1,23-159) 0,001 1,06 (0,93-1,21) 0,384
40 sextil 0,69 (052-0,92) 0,012 0,53 (0,39-0,71) <0,001 1,18 (0,99-1,41) 0,056 0,98 (0,2-1,16) 0,812
50 sextil 0,58 (0,44-0,75) <0,001 0,43 (0,32-0,56) <0,001 1,09 (0,93-1,25) 0,304 0,78 (0,67-0,91) 0,002
6° sextil 0,39 (0,30-0,52) <0,001 0,30 (0,23-0,39) <0,001 1,05 (0,88-1,24) 0,558 0,71 (0,59-0,85) <0,001
Idade (Ref. 60a64

anos)

65-69 1,31 (1,11-1,53) 0,001 1,2 (1,05-1,36) 0,006
70-74 1,62 (1,38-1,91) <0,001 1,7 (1,49-1,93) <0,001
75-79 2,55 (2,15-3,02) <0,001 2,51 (2,19-2,86) <0,001

80+ 492 (4,19-5,77) <0,001 546 (4,83-6,17) <0,001
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NUmero de doencgas
cronicas (Ref. Até

uma)
2 ou mais 2,74 (2,47-3,03) <0,001 2,2 (2,02-2,39) <0,001
Constante 0,23 (0,18-0,30) <0,001 0,11 (0,08-0,14) <0,001 0,28 (0,25-0,33) <0,001 0,11 (0,09-0,13) <0,001

Fonte: PNAD 2008
P-valor do teste hosmer-lameshow para os modelos finais (Modelo B): Homem: 0,586; Mulher: 0,389.

Em 1998, a autopercepc¢do de salde para homens foi associada significativamente com a escolaridade e renda, especialmente nos grupos
socioecondémicos mais altos, indicando menor probabilidade de autopercepgédo ruim em comparagdo com os de menor status socioecondémico. Para
mulheres, tanto a escolaridade quanto a riqueza foram significativas em todas as categorias, enquanto a renda mostrou significancia apenas nos
extremos. Em 2003, homens e mulheres apresentaram padrdes semelhantes. Para homens, 0s grupos de renda mais elevados foram significativos,
enguanto para mulheres foram os extremos. Em 2008, todas as categorias de escolaridade para homens, o Gltimo grupo de riqueza e os trés altimos
de renda foram significativos para a autopercepcao de saude ruim. Para mulheres, a escolaridade, os extremos de riqueza e os extremos de renda
foram significativos, sempre no mesmo sentido, ou seja, maior SES, menor a chance de autopercepcao de satde ruim. (Tabela 37, 38 e 39)

Tabela 37 — Modelos logisticos dos efeitos das varidveis sobre a autopercepcao de sadde ruim, para homens e mulheres para 1998

Homem Mulher

Variaveis Modelo A Modelo B Modelo A Modelo B
OR 1C95% p-valor OR 1C95% p-valor OR 1C95% p-valor OR 1C95% p-valor

Escolaridade (Ref. Sem

instrucao)

Fundamental incompleto 0,79 (0,70-0,86) <0,001 0,84 (0,73-0,94) 0,002 0,70 (0,64-0,77) <0,001 0,73 (0,66-0,81) <0,001
Fundamental completo 0,67 (0,55-0,80) <0,001 0,66 (0,54-0,80) <0,001 0,43 (0,35-0,53) <0,001 0,48 (0,38-0,61) <0,001
Ensino médio 0,48 (0,39-0,58) <0,001 0,57 (0,45-0,72) <0,001 0,35 (0,29-0,42) <0,001 0,39 (0,32-0,47) <0,001



Superior ou mais
indice de riqueza (Ref.
1° sextil)

2° sextil

3° sextil

4° sextil

50 sextil

6° sextil

Renda (Ref. 1° sextil)
2° sextil

3° sextil

4° sextil

50 sextil

6° sextil

Idade (Ref. 60a64 anos)
65-69

70-74
75-79
80+

NUmero de doencas

cronicas (Ref. Até uma)

2 ou mais
Constante

0,32

0,88
0,88
0,96
0,85
0,64

1,12
0,65
0,65
0,5

2,66

(0,26-0,39)

(0,77-1,01)
(0,75-1,02)
(0,83-1,09)
(0,74-0,98)
(0,55-0,75)

(0,92-1,38)
(0,51-0,81)
(0,52-0,80)
(0,40-0,61)

(2,13-3,32)

<0,001

0,072
0,088
0,517
0,028
<0,001

0,246
<0,001
<0,001
<0,001

0,34

0,9
0,91
1,02
0,91
0,69

0,91
0,58
0,58
0,43

1,22
1,32
1,52
1,81

5,82

(0,27-0,43)

(0,78-1,05)
(0,77-1,08)
(0,87-1,18)
(0,78-1,06)
(0,58-0,81)

(0,73-1,14)
(0,45-0,74)
(0,46-0,74)
(0,34-0,54)

(1,11-1,35)
(1,17-1,49)
(1,30-1,79)
(1,57-2,09)

(5,3-6,3)

<0,001 1,13 (0,88-1,44)

<0,001

0,217
0,286
0,817
0,221
<0,001

0,43
<0,001
<0,001
<0,001

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

<0,001
0,313

0,27

0,86
0,81
0,87
0,67
0,57

1,38
1,02
0,99
0.8

2,70

(0,21-0,36)

(0,76-0,98)
(0,71-0,91)
(0,77-0,98)
(0,59-0,75)
(0,49-0,66)

(1,24-1,54)
(0,86-0,19)
(0,84-0,17)
(0,61-0,95)

(2,39-3,07)

<0,001

0,026
0,001
0,021
<0,001
<0,001

<0,001
0,849
0,924
0,014

<0,001

0,32

0,85
0,76
0,87
0,65
0,54

1,21
0,93
0,84
0,64

0,98
1,06
1,22
1,25

5,36
1,15

(0,25-0,42)

(0,75-0,98)
(0,67-0,87)
(0,77-0,98)
(0,57-0,75)
(0,47-0,63)

(1,08-1,37)
(0,78-1,11)
(0,72-0,98)
(0,52-0,79)

(0,87-1,10)
(0,95-1,19)
(1,06-1,39)
(1,09-1,43)

(4,9-5,8)
(0,99-1,34)

<0,001

0,023
<0,001
0,03
<0,001
<0,001

0,002
0,409
0,027
<0,001

0,689
0,298
0,005
0,002

<0,001
0,069

Fonte: PNAD 1998

P-valor do teste hosmer-lameshow para os modelos finais (Modelo B): Homem: 0,248; Mulher: 0,123.
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Tabela 38 — Modelos logisticos dos efeitos das varidveis sobre a autopercepcao de satde ruim, para homens e mulheres para 2003

Homem Mulher
Variaveis Modelo A Modelo B Modelo A Modelo B

OR 1C95% p-valor OR 1C95% p-valor OR 1C95% p-valor OR 1C95% p-valor
Escolaridade (Ref. Sem
instrucéo)
Fundamental incompleto 0,82 (0,74-0,90) <0,001 0,81 (0,73-0,90) <0,001 0,73 (0,67-0,79) <0,001 0,72 (0,65-0,79) <0,001
Fundamental completo 0,55 (0,45-0,68) <0,001 0,57 (0,45-0,72) <0,001 0,46 (0,38--0,55) <0,001 0,46 (0,38-0,56) <0,001
Ensino médio 0,45 (0,37-0,55) <0,001 0,47 (0,38-0,59) <0,001 0,40 (0,35-0,46) <0,001 0,45 (0,38-0,51) <0,001
Superior ou mais 0,33 (0,28-0,40) <0,001 0,33 (0,26-0,42) <0,001 0,29 (0,24-0,34) <0,001 0,32 (0,29-0,38) <0,001
indice de riqueza (Ref.
1° sextil)
20 sextil 0,86 (0,76-0,98) 0,027 08 (0,69-0,90) 0,001 0,97 (0,86-1,09) 0,667 0,83 (0,73-0,95) 0,005
3° sextil 09 (0,80-1,02) 0,115 0,84 (0,74-0,95) 0,007 0,96 (0,85-1,09) 055 0,84 (0,73-0,96) 0,013
49 sextil 0,82 (0,71-0,85) 0,008 08 (0,69-0,92) 0,003 0,93 (0,81-1,08) 0,365 0,84 (0,72-0,98) 0,028
50 sextil 0,75 (0,65-0,86) <0,001 0,68 (0,59-0,79) <0,001 0,73 (0,65-0,82) <0,001 0,58 (0,51-0,66) <0,001
6° sextil 0,63 (0,53-0,74) <0,001 0,53 (0,44-0,63) <0,001 0,62 (0,55-0,76) <0,001 0,52 (0,44-0,62) <0,001
Renda (Ref. 1° sextil)
2° sextil
3° sextil 1,27 (1,06-1,53) 0,009 0,96 (0,79-1,17) <0,001 1,24 (1,11-1,38) <0,001 1,14 (1,02-1,26) 0,014
40 sextil 0,78 (0,63-0,97) 0,025 0,65 (0,52-0,1) <0,001 1,03 (0,88-1,19) 0,715 0,96 (0,82-1,14) 0,696
50 sextil 0,61 (0,50-0,74) <0,001 0,52 (0,42-0,63) <0,001 0,87 (0,77-0,98) 0,025 0,74 (0,66-0,84) <0,001
6° sextil 0,57 (0,47-0,68) <0,001 0,45 (0,38-0,56) <0,001 0,66 (0,58-0,98) <0,001 0,57 (0,50-0,65) <0,001
Idade (Ref. 60a64 anos)
65-69 1,19 (1,08-1,31) <0,001 1,09 (0,99-1,19) 0,050
70-74 1,31 (1,17-1,46) <0,001 1,11 (1,02-1,20) 0,013
75-79 1,48 (1,31-1,68) <0,001 1,2 (1,08-1,35) 0,001
80+ 1,56 (1,33-1,83) <0,001 1,27 (1,14-1,42) <0,001
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NUmero de doencgas
cronicas (Ref. Até

uma)
2 ou mais 495 (4,51-551) <0,001 4,36 (4,04-4,71) <0,001
Constante 2,31 (1,89-2,81) <0,001 1,44 (1,17-1,78) 0,001 2,16 (1,89-2,46) <0,001 1,18 (1,03-1,36) 0,018

Fonte: PNAD 2003

P-valor do teste hosmer-lameshow para os modelos finais (Modelo B): Homem: 0,671; Mulher: 0,573.

Tabela 39 — Modelos logisticos dos efeitos das varidveis sobre a autopercepcao de sadde ruim, para homens e mulheres para 2008

Homem Mulher

Variaveis Modelo A Modelo B Modelo A Modelo B
OR 1C95% p-valor OR 1C95% p-valor OR 1C95% p-valor OR 1C95% p-valor

Escolaridade (Ref. Sem

instrucao)

Fundamental incompleto 0,75 (0,69-0,82) <0,001 0,73 (0,67-0,81) <0,001 0,73 (0,68-0,78) <0,001 0,71 (0,66-0,77) <0,001
Fundamental completo 0,58 (0,48-0,68) <0,001 0,58 (0,49-0,70) <0,001 0,54 (0,47-0,62) <0,001 0,56 (0,49-0,65) <0,001

Ensino médio 0,50 (0,44-0,57) <0,001 0,51 (0,44-0,59) <0,001 0,41 (0,37-0,46) <0,001 0,30 (0,39-0,49) <0,001
Superior ou mais 032 (027-037) <0001 031 (0,26:036) <0001 026 (022:031) <0001 032 (0,26-0,38) <0,001
indice de riqueza (Ref.

1° sextil)

20 soxtil 113 (1,00-1,28) 0043 11 (094-122) 0276 106 (096-1,18) 0,236 1,03 (091-114) 0,645
3° sextil 1,09 (0,96-1,23) 0,173 0,99 (0,87-1,13) 0,905 1,00 (0,9-1,11) 0,986 0,94 (0,84-1,07) 0,33
4° sextil 1,13 (1,01-1,25) 0,032 1,03 (0,92-1,16) 0,61 0,97 (0,88-1,07) 0,572 0,92 (0,83-1,02) 0,11
50 sextil 1,03 (0,88-1,20) 0,699 0,92 (0,78-1,08) 0,337 0,90 (0,78-1,02) 0,11 0,84 (0,73-0,97) 0,019
6° sextil 089 (0,79-1,02) 011 079 (0,68-091) 0002 085 (0,76-0,96) 0,008 0,75 (0,67-0,85) <0,001

Renda (Ref. 1° sextil)
20 sextil 1,24 (0,58-2,65) 0582 14 (0,64-3,05) 0,394 184 (1,18-2,86) 0,007 1,96 (1,26-3,06) 0,003
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30 sextil 1,1 (0,90-1,34) 0,336 0,96 (0,78-1,19)
4° sextil 0,72 (0,58-0,89) 0,003 0,67 (0,54-0,84)
50 sextil 0,63 (0,51-0,77) <0,001 0,56 (0,45-0,69)
6° sextil 05 (0,40-0,61) <0,001 0,42 (0,34-0,53)
Idade (Ref. 60a64 anos)

65-69 1,0 (0,95-1,15)
70-74 1,2 (1,10-1,36)
75-79 14 (1,21-1,56)
80+ 15 (1,27-1,67)

NuUmero de doencas
cronicas (Ref. Até uma)
2 ou mais 5,32 (4,9-5,77)

Constante 219 (1,78-2,70) <0,001 13 (1,04-1,62)

0,76
0,00
<0,001
<0,001

0,366
<0,001
<0,001
<0,001

<0,001
<0,001

1,28
1,07
0,93
0,75

1,70

(1,17-1,40)
(0,94-1,22)
(0,84-1,04)
(0,67-0,85)

(1,51-1,92)

<0,001
0,276
0,254

<0,001

<0,001

1,28
1,02
0,84
0,65

0,98
1,06
1,2
1,22

4,46
0,82

(1,15-1,41)
(0,89-1,17)
(0,75-1,94)
(0,58-0,73)

(0,90-1,07)
(0,97-1,17)
(1,08-1,33)
(0,10-1,36)

(4,18-4,75)
(0,72-0,93)

<0,001
0,745
0,003
<0,001

0,661
0,214
0,001
<0,001

<0,001
0,004

Fonte: PNAD 2008
P-valor do teste hosmer-lameshow para os modelos finais (Modelo B): Homem

: 0,418; Mulher: 0,174.
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No que tange os dados para ambas PNS, também foi observado diferencas por desfecho, sexo e periodo temporal. Para a incapacidade

funcional, em 2013, para os idosos do sexo masculino, apenas o quinto sextil de renda apresentou significancia. Para as mulheres, a categoria

superior de escolaridade e quarto sextil de riqueza e renda. Ja em 2019, nenhuma varidvel socioecondmica apresentou significancia para os homens.

Ja para as mulheres, foi visualizado efeito significativo para os trés maiores niveis de escolaridade e o terceiro e quarto sextil de renda. (Tabela 41

e 4l)

Tabela 40 — Modelos logisticos dos efeitos das variaveis socioecondmicas, demografica e de condicdo de saude sobre a incapacidade funcional,

para homens e mulheres para 2013



Homem Mulher
Variaveis Modelo A Modelo B Modelo A Modelo B

OR 1C95% p-valor OR 1C95% p-valor OR 1C95% p-valor OR 1C95% p-valor
Escolaridade (Ref. Sem
instrucao)
Fundamental incompleto 0,70 (0,45-1,10) 0,124 0,79 (0,79-1,26) 0329 072 (0,52-099) 0,044 093 (0,66-1,32) 0,701
Fundamental completo 0,57 (0,28-1,18) 0,128 0,68 (0,31-1,47) 0329 048 (0,29-0,81) 0,006 0,65 (0,38-1,11) 0,113
Ensino médio 0,49 (0,23-1,02) 0,056 0,73 (0,34-1,61) 0,447 0,40 (0,21-0,78) 0,007 0,73 (0,38-1,40) 0,343
Superior ou mais 0,41 (0,15-1,15) 0,089 050 (0,17-1,45) 0,203 0,24 (0,12-0,49) <0,001 0,49 (0,25-0,99) 0,047
indice de riqueza (Ref.
1° sextil)
20 sextil 1,07 (0,61-1,88) 0,799 1,1 (0,62-1,98) 0,725 0,58 (0,40-0,82) 0,003 0,71 (0,48-1,03) 0,073
30 sextil 0,92 (053-158) 0,756 0,99 (0,53-1,81) 0,963 1,01 (0,68-1,50) 0,939 1,04 (0,67-1,62) 0,834
49 sextil 1,7 (087-33) 0,122 164 (0,78-347) 019 055 (0,32-0,93) 0,026 05 (0,28-0,88) 0,018
50 sextil 1,23 (0,55-2,72) 0,613 1,05 (0,49-34) 0,886 077 (042-1,42) 0412 081 (0,43-1,50) 0,498
6° sextil 09 (0,38-2,15) 0,819 0,76 (0,31-1,91) 0,568 0,72 (0,31-1,68) 0,454 0,89 (0,38-2,08) 0,801
Renda (Ref. 1° sextil)
20 sextil 1,32 (0,51-34) 0567 1,39 (052-3,70) 0,503 0,97 (0,51-1,84) 0,926 0,79 (0,40-1,56) 0,506
30 sextil 053 (0,26-1,05) 0,07 069 (0,32-150) 035 095 (0,56-1,61) 0,861 1,07 (0,62-1,84) 0,806
49 sextil 0,72 (0,33-154) 0,404 0,72 (0,34-151) 0,39 0,67 (0,45-0,98) 0,044 059 (0,39-0,88) 0,01
50 sextil 0,39 (0,22-0,70) 0,002 0,36 (0,18-0,70) 0,00 0,81 (0,44-152) 05521 0,78 (0,40-1,48) 0,445
6° sextil 0,41 (0,20-0,83) 0,013 0,48 (0,22-1,02) 006 1,10 (0,52-2,3) 0,803 0,76 (0,38-1,52) 0,443
Idade (Ref. 60a64 anos)
65-69 1,67 (0,90-3,08) 0,102 1,23 (0,64-2,37) 0,531
70-74 2,93 (1,48-5,80) <0,001 1,95 (1,07-35) 0,03
75-79 3,37 (1,80-6,3) <0,001 345 (1,90-6,3) <0,001
80+ 8,34 (4,70-13,8) <0,001 74  (4,2-13,0) <0,001
NUmero de doencas
cronicas (Ref. Até uma)
2 ou mais 1,82 (1,18-2,80) 0,006 2,74 (2,0-3,68) <0,001
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Constante 0,15 <0,001 0,04 (0,02-0,07) <0,001 0,22 (0,14-0,29) <0,001 0,04 (0,02-0,07) <0,001

P-valor do teste hosmer-lameshow para os modelos finais (Modelo B): Homem: 0,004; Mulher: 0,001.

Tabela 41 — Modelos logisticos dos efeitos das variaveis sobre a incapacidade funcional, para homens e mulheres para 2019

Homem Mulher

Variaveis Modelo A Modelo B Modelo A Modelo B

OR 1C95% p-valor OR 1C95% p-valor OR 1C95% p-valor OR 1C95% p-valor

Escolaridade (Ref.
Sem instrugao)

E‘i’;";{,“.ﬁ&}"" 0,79 (0,61-1,03) 0,089 083 (0,63-1,10) 0,208 065 (0,51-0,83) 0,001 0,79 (0,52-1,02) 0,079
Fundamental completo 0,74 (0,45-1,21) 0,233 091 (055-152) 0727 040 (0,25-0,61) <0,001 058 (0,37-0,89) 0,014
Ensino médio 0,53 (0,35-0,82) 0,004 0,68 (0,44-106) 0,088 034 (0,24-047) <0,001 0,52 (0,38-0,74) <0,001
Superior ou mais 056 (0,31-0,97) 0041 064 (36-1,11) 0,117 018 (0,12-0,28) <0,001 0,37 (0,23-0,58) <0,001

indice de riqueza
(Ref. 1° sextil)

20 sextil 0,82 (0,58-1,16) 0,278 0,8 (0,56-1,16) 0,257 1,05 (0,80-1,38) 0,683 1,13 (0,86-1,50) 0,353
3° sextil 0,75 (0,54-1,02) 0,071 0,72 (0,51-1,00) 0,053 0,98 (0,75-1,29) 0,904 0,97 (0,73-1,29) 0,872
40 sextil 0,82 (0,54-1,23) 0,344 0,81 (0,53-1,27) 0,322 0,85 (0,61-1,17) 0,327 0,88 (0,63-1,23) 0,463
50 sextil 0,83 (0,52-1,31) 0,429 0,86 (0,53-1,39) 0,539 0,1,07 (0,70-1,63) 0,762 1,14 (0,74-1,76) 0,558
6° sextil 0,58 (0,34-0,98) 0,041 059 (0,36-1,00) 0,051 0,80 (0,54-1,20) 0,287 0,8 (0,53-1,1) 0,303
Renda (Ref. 1° sextil)

20 sextil 1,78 (0,88-3,6) 0,207 1,04 (0,52-2,08) 0,902 140 (0,88-2,22) 0,145 0,84 (0,53-1,37) 0,499
3° sextil 0,88 (0,42-1,8) 0,746 057 (0,28-1,16) 0,12 0,90 (0,54-1,51) 0,71 0,59 (0,35-0,99) 0,048
40 sextil 1,08 (0,52-2,27) 0,824 0,69 (0,34-1,39) 0,30 1,05 (0,65-1,69) 0,856 0,55 (0,32-0,93) 0,027
50 sextil 1,53 (0,72-3,29) 0,271 0,98 (0,47-2,02) 0,952 121 (0,75-1,97) 0,436 0,68 (0,41-1,14) 0,149

60 sextil 1,35 (0,62-2,96) 0,442 0,78 (0,37-1,63) 0,514 1,66 (0,97-2,83) 0,063 0,77 (0,44-1,33) 0,353
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Idade (Ref. 60a64
anos)

65-69 01,05-

1,6 (1,13-2,26) 7 141 (1’90) 0,022
70-74 1,3 (0,90-1,78) 0,17 1,65 (1,21-2,25) 0,002
75-79 1,9 (1,33-2,75) <0,001 2,32 (1,60-3,38) <0,001
80+ 39 (2,74-5,59) <0,001 6,05 (4,5-8,1) <0,001
NUmero de doencgas
cronicas (Ref. Até
uma)
2 ou mais 1,96 (1,55-2,46) <0,001 1,81 (1,47-2,22) <0,001
Constante 0,13 (0,06-0,25) <0,001 0,09 (0,44-0,16) <0,001 0,22 (0,14-0,35) <0,001 0,10 (0,06-0,16) <0,001

Fonte: PNS, 2013
P-valor do teste hosmer-lameshow para os modelos finais (Modelo B): Homem: 0,418; Mulher: 0,174.

Em relacdo aos dados para autopercepcdo de sadde ruim, em 2013, apenas a categoria de fundamental completo ndo apresentou diferenca
significativa para o grupo sem instrugdo para 0os homens. Para a riqueza apenas o ultimo sextil e para a renda os trés sextis mais elevados
apresentaram efeitos significativos, ou seja, estes grupos apresentaram menores chances de pior estado de satde em relagcdo aos grupos de SES de
referéncia, de menor SES. No que concerne aos dados para as mulheres, a escolaridade como um todo e a riqueza, com excec¢do do segundo sextil,

apresentaram efeitos significativos. Para a renda, apenas o Gltimo sextil. (Tabela 42)

Tabela 42 — Modelos logisticos dos efeitos das variaveis sobre a autopercepcao de salude, para homens e mulheres para 2013

Homem Mulher
Variaveis Modelo A Modelo B Modelo A Modelo B
OR 1C95% p-valor OR 1C95% p-valor OR 1C95% p-valor OR 1C95% p-valor




Escolaridade (Ref. Sem
instrucao)

Fundamental incompleto
Fundamental completo
Ensino médio

Superior ou mais

indice de riqueza (Ref.
1° sextil)

2° sextil

3° sextil

4° sextil

50 sextil

6° sextil

Renda (Ref. 1° sextil)
2° sextil

3° sextil

4° sextil

50 sextil

6° sextil

Idade (Ref. 60a64 anos)
65-69

70-74

75-79

80+

NUmero de doencas
cronicas (Ref. Até uma)
2 ou mais

Constante

0,77
0,75
0,56
0,24

1,07
1,06
0,95
0,78
0,69

0,94
1,16
0,69
0,68
0,62

2,07

(0,59-1,0)
(0,45-1,23)
(0,38-0,83)
(0,15-0,40)

(0,78-1,48)
(0,75-1,53)
(0,64-1,41)
(0,51-1,18)
(0,43-1,12)

(0,50-1,77)
(0,80-1,68)
(0,48-0,97)
(0,48-0,96)
(0,42-0,89)

0,056
0,263
0,004
<0,001

0,74
0,74
0,57
0,21

0,656 11
0,737 1,06
0,803 0,86
0,239 0,68
0,132 0,55

0,851
0,428
0,037
0,032
0,011

1,01
1,11
0,64
0,59
0,59

1,08
0,88
1,61
1,11

3,76
<0,001 1,46

(0,55-097)
(0,45-1,23)
(0,38-0,86)
(0,13-0,35)

(0,74-1,49)
(0,71-1,58)
(0,57-1,30)
(0,44-1,08)
(0,34-0,89)

(0,56-1,82)
(0,71-1,74)
(0,44-0,92)
(0,41-0,84)
(0,39-0,88)

(0,79-1,46)
(0,59-1,27)
(1,08-2,41)
(0,75-1,63)

(2,89-4,89)
(1,02-2,10)

0,032

0,247

0,008
<0,001

0,79
0,62
0,43
0,28

(0,62-1,00)
(0,43-0,88)
(0,2-0,61)
(0,19-0,42)

0,764
0,783
0,476
0,098
0,015

0,82
0,74
0,69
0,53
0,39

(0,63-1,06)
(0,55-0,99)
(0,51-0,93)
(0,38-0,75)
(0,27-0,57)

0,968
0,648
0,016
0,004
0,011

0,81
0,93
0,75
0,80
0,76

(0,63-1,06)
(0,55-0,99)
(0,51-0,93)
(0,37-0,75)
(0,27-0,57)

0,0645
0,49
0,02
0,61

<0,001
0,0380 2,90 (2,38-3,53)

0,053
0,008
<0,001
<0,001

0,129
0,048
0,016
<0,001
<0,001

0,368
0,667
0,033
0,163
0,141

<0,001

0,77
0,61
0,46
0,32

0,83
0,66
0,6
0,41
0,34

0,76
0,99
0,76
0,74
0,64

0,77
0,94
0,97
0,81

4,02
1,95

(0,58-0,99)
(0,41-0,82)
(0,32-0,66)
(0,20-0,49)

(0,62-1,10)
(0,48-0,91)
(0,43-0,85)
(0,28-0,61)
(0,23-0,51)

(0,45-1,28)
(0,68-1,46)
(0,57-1,01)
(0,54-1,02)
(0,44-0,94)

(0,59-1,02)
(0,69-1,28)
(0,68-1,39)
(0,60-1,09)

(3,29-4,9)
(1,45-2,62)
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0,049
0,019
<0,001
<0,001

0,197
0,012
0,003
<0,001
<0,001

0,307
0,994
0,06
0,07
0,022

0,069
0,695
0,88
0,17

<0,001
<0,001

Fonte: PNS 2013

P-valor do teste hosmer-lameshow para os modelos finais (Modelo B): Homem: 0,509; Mulher: 0,214.
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Relativamente aos dados da PNS de 2019, para os homens, as trés maiores categorias de escolaridade, riqueza e renda apresentaram efeitos

significativos para o desfecho, em relacéo aos grupos de referéncia. Por sua vez, para as mulheres, a escolaridade e renda como um todo apresentou

efeito significativo e, por fim, para a riqueza, apenas o grupo de superior apresentou efeito estatisticamente significativo. (Tabela 43)

Tabela 43 — Modelos logisticos dos efeitos das variaveis sobre a autopercepcao de salde, para homens e mulheres para 2019

Homem Mulher
Variaveis Modelo A Modelo B Modelo A Modelo B

OR  1C95% V;’I;)r OR  1C95% Vfl'or OR  1C95%  p-valor OR  IC95% p-valor
Escolaridade (Ref. Sem
instrucéo)
Fundamental incompleto 0,97 (0,81-1,17) 0,8 0,91 (0,74-1,12) 0,393 0,83 (0,68-1,01) 0,068 0,80 (0,64-0,99) 0,044
Fundamental completo 0,65 (0,47-0,89) 0,007 0,64 (0,45-0,90) 0,011 0,65 (0,48-0,88) 0,005 0,65 (0,47-0,91) 0,011
Ensino médio 0,57 (0,44-0,73) <0,001 0,53 (0,40-0,70) <0,001 0,45 (0,36-0,57) <0,001 0,45 (0,35-0,59) <0,001
Superior ou mais 0,33 (0,24-0,46) <0,001 0,31 (0,22-0,44) <0,001 0,30 (0,22-0,41) <0,001 0,32 (0,33-0,44) <0,001
indice de riqueza (Ref.
1° sextil)
20 sextil 095 (0,78-1,16) 0,636 0,9 (0,71-1,11) 0,299 1,06 (0,88-1,27) 0,508 1,02 (0,85-1,24) 0,783
3° sextil 0,99 (0,81-1,21) 0,946 0,92 (0,74-1,15) 0,496 0,97 (0,79-1,18) 0,733 0,86 (0,69-1,07) 0,196
40 sextil 0,83 (0,67-1,05) 0,133 0,77 (0,59-0,99) 0,043 0,89 (0,71-1,11) 0,306 0,82 (0,65-1,03) 0,096
50 sextil 0,78 (0,61-1,05) 0,055 0,72 (0,55-0,92) 0,012 0,86 (0,68-1,09) 0,222 0,8 (0,62-1,04) 0,101
6° sextil 0,73 (0,53-1,00) 0,054 0,59 (0,43-0,80) 0,001 0,62 (0,47-0,82) 0,001 0,56 (0,42-0,75) <0,001
Renda (Ref. 1° sextil)
20 sextil 0,96 (0,68-1,34) 0,803 0,79 (0,54-1,16) 0,243 0,58 (0,40-0,86) 0,006 0,55 (0,38-0,81) 0,002
3° sextil 1,01 (0,68-1,49) 0,957 0,87 (057-1,33) 0,53 0,50 (0,33-0,77) 0,001 0,52 (0,34-0,80) 0,003
49 sextil 0,57 (0,40-0,82) 0,003 0,45 (0,30-0,67) <0,001 0,46 (0,31-0,68) <0,001 0,43 (0,29-0,64) <0,001
50 sextil 0,52 (0,3-0,75) <0,001 0,43 (0,28-0,64) <0,001 0,36 (0,24-0,54) <0,001 0,35 (0,23-0,53) <0,001
6° sextil 0,38 (0,26-0,55) <0,001 0,28 (0,18-0,42) <0,001 0,30 (0,19-0,46) <0,001 0,29 (0,19-0,44) <0,001



Idade (Ref. 60a64 anos)
65-69

70-74

75-79

80+

NUmero de doencgas

cronicas (Ref. Até uma)

2 oU mais

Constante 2,28

0,99
0,97
1,18
1,06

3,7

(1,60-3,23) <0,001 1,93

(0,82-1,19)
(0,80-1,19)
(0,92-1,51)
(0,82-1,37)

(3,16-4,33)
(1,30-2,85)

0,939
0,833
0,19
0,649

<0,001
0,001 3,10 (1,76-5,10)

<0,001

1,11
1,12,
1,13
1,01

3,35
2,25

(0,92-1,36)
(0,92-1,37)
(0,91-1,42)
(0,80-1,26)

(2,93-3,8)
(1,52-3,34)

0,264
0,268
0,259
0,949

<0,001
<0,001

Fonte: PNS 2013
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Os resultados da decomposicdo evidenciaram contribuicbes importantes das variaveis
socioecondmicas nos diferenciais de incapacidade funcional e autopercepcdo de satde ruim ao

longo dos anos (Tabelas 44 e 45).

Para a incapacidade funcional, os dados da PNAD de 1998 mostraram que quase 78% dos
diferenciais de incapacidade funcional entre homens e mulheres idosos foi explicado pelas
diferencas de composi¢do socioecondmica entre eles. As trés varidveis socioecondmicas
tiveram contribuicgdes significativas, e no mesmo sentido. Se as mulheres tivessem a mesma
composicao de renda do que os homens, o diferencial de incapacidade funcional reduziria em
25%. Se tivessem a mesma escolaridade e riqueza, as diferencas se reduziriam em 2,8% e 0,6%,

respectivamente.

Apesar de estar no modelo como ajuste, € importante ressaltar que, das variaveis analisadas, o
autorrelato de doencas cronicas foi a que apresentou maior contribuicdo para os diferenciais.
Se as mulheres idosas tivessem a mesma composi¢do quanto ao nimero de doengas crénicas

dos homens, o diferencial de incapacidade funcional reduziria em 40,2%.

Em 2003, o padrdo permaneceu 0 mesmo, porém houve uma diminuic¢do da contribuicdo do
efeito de composicdo. Para este ano, o efeito das diferencas das caracteristicas entre homens e
mulheres foi responsavel por 62,6% do diferencial. Destes, 19% da renda, 2% escolaridade e
0,3% a riqueza, ou seja, se as mulheres tivessem a mesma composi¢do no que tange essas
varidveis, estes seriam o percentual de reducdo do gap de incapacidade funcional entre

mulheres e homens idosos. As doencas crdnicas contribuiram em 32,5%.

Para 2008, 58,1% do diferencial de incapacidade funcional era devido as diferencas de
composicdo entre homens e mulheres. Destes, 20,1% em funcdo da renda, ou seja, se as
mulheres tivessem a mesma composi¢do de renda que os homens, este seria 0 percentual de
diminuicdo dos diferenciais de incapacidade funcional. Ja se elas tivessem a mesma
composi¢do no que diz respeito a escolaridade, a reducdo seria de 3,9%. A riqueza ndo

apresentou contribuicdo estatisticamente significativa.

Os dados de 2019 evidenciaram que 56,4% do diferencial de incapacidade funcional entre
homens e mulheres podiam ser explicados pelo efeito de composi¢do. Apenas a escolaridade,
dentre as variaveis socioecondmicas, teve efeito estatisticamente significativo. Se as mulheres

tivessem a mesma escolaridade do que os homens, o gap diminuiria em 6,8%. Para 0 ano em
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questdo, se as mulheres tivessem a mesma composi¢cdo em relacdo ao numero de doengas

cronicas, o hiato de incapacidade funcional entre mulheres e homens reduziriam em 38,5%.



Tabela 44 — Resultados da decomposicgéo para a incapacidade funcional, 1998-2019

Efeito de composicéo

Variaveis 1998 2003 2008 2019
Coef. % Coef. % Coef. % Coef. %
Efeito total 0,0277 77,8* 0,0214 62,6* 0,0237 58,1* 0,01703 56,4*
Escolaridade 0,001 2,8* 0,0007 2,0* 0,0016 3,9* 0,0026 6,8*
Riqueza 0,0002 0,6* 0,00001 0,03* 0 0,0 0,0007 1,8
Renda 0,0089 25,0* 0,0065 19,0* 0,0082 20,1* 0,00125 3,3
Idade 0,0033 9,3* 0,0031 9,1* 0,0029 7,1* 0,0059 15,3*
Doencas cronicas 0,0143 40,2* 0,0111 32,5% 0,01167 28,7* 0,0148 38,5*
Efeito de resposta
Variaveis 1998 2003 2008 2019
Coef. % Coef. % Coef. % Coef. %
Efeito total 0,0079 22,2 0,0128 37,4* 0,01625 39,9* 0,01319 43,6*
Escolaridade 0,0007 2,0 -0,0014 -4,1 -0,0060 -14,7* -0,00809 -21,1
Riqueza -0,0057 -16,0 -0,0039 -11,4 -0,0008 -1,97 0,0045 11,7
Renda 0,0214 60,1 0,0192 56,1* 0,0196 48,2* -0,00195 51
Idade 0,011 30,9 0,0023 6,7 0,0075 18,33 0,02148 55,9*
Doengas cronicas -0,0003 -0,8 -0,0059 -17,3* -0,0089 -21,8* -0,00091 -2/4
Constante -0,0192 -53,9 0,0025 7.3 0,0051 12,59 -0,00186 -4,8

Fonte: PNAD 1998, 2003 e 2008 e PNS 20109.
Nota: *p-valor<0,05
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Em relacdo aos dados para a autopercep¢do de salde, mais uma vez o efeito de
composicao teve maior contribuigédo para a existéncia do diferencial entre homens e mulheres
no que tange a saude ruim. Ademais, entre as variaveis de SES, a renda teve novamente uma
contribuicdo mais expressiva. Todavia, ressalta-se que as demais apresentaram contribuicoes
estatisticamente significativas.

Em 1998, se as mulheres tivessem a mesma composicao de renda do que os homens, o
diferencial estado de saude ruim diminuiria em 37,4% Se elas tivessem a mesma composicao
de escolaridade o gap diminuiria em 6,3%. E se as mulheres idosas tivessem a mesma
composicdo de riqueza, diminuiria em 1,1%. Caso as mulheres apresentassem a mesma

composicao no que tange as doengas cronicas, o diferencial diminuiria em 75,4%.

Ja em relacdo aos dados para a PNS 2019, resultados semelhantes, apesar de que a
comparacéo entre resultados da PNAD e PNS foi evitado ao longo deste trabalho. Para o ano
de 2019, caso as mulheres tivessem a mesma composi¢do de renda, escolaridade e riqueza, o

diferencial de saude ruim diminuiriam 32,4%, 8,4% e 6,3%, respectivamente.

Tabela 45- Resultados da decomposicdo para a incapacidade funcional, 1998-2019

Efeito de composicéo

Variaveis 1998 2019
Coef. % Coef. %
Efeito total 0,0812 122,5* 0,0679 127,9*
Escolaridade 0,0043 6,26 0,00344 8,4*
Riqueza 0,008 1,11* 0,00164 6,3*
Renda 0,0256 37,4* 0,012448 32,4*
Idade 0,0015 2,24* -0,00102 0,42

Doencas cronicas ~ 0,0519  75,4* 0,03827 79,9*
Efeito de composicéo

Variaveis 1998 2019
Coef. % Coef. %
Efeito total -0,0155 -22,5* -0,0148 -27.,8
Escolaridade -0,0013  -2,02 0,0033 6,28
Riqueza -0,0139 -20,09* 0,0035 6,59
Renda 0,0053 7,7 0,1174 22,11
Idade -0,0084 -12,23 -0,00419 -7,89
Doengas cronicas  -0,006  -8,78 -0,00415  -7,82
Constante 0,0089 12,96 -0,025 -47,12

Fonte: PNAD 1998 e PNS 2019.
Nota: *p-valor<0,05
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6. DISCUSSAO

Esse trabalhou analisou as desigualdades socioecondmicas nas condi¢des de salde da
populacédo idosa ao longo do tempo. Também examinou como esses diferenciais ocorrem entre
homens e mulheres, buscando principalmente a) verificar as prevaléncias de condi¢6es de salde
ao longo do tempo, ajustadas por condigdes econdmicas; b) medir as tendéncias das condicdes
de saude ajustadas pelas condi¢des socioeconémicas, demograficas e de salde; c) examinar a
tendéncia das desigualdades sociais em salde das pessoas idosas por meio de indicadores
absolutos e relativos e, por fim, d) estimar como as condi¢Ges socioecondmicas podem
contribuir para os diferenciais das condicdes de satde, entre mulheres e homens, ao longo do

tempo.
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Os principais achados deste estudo sdo: a) as trés variaveis socioecondmicas avaliadas,
especialmente a escolaridade, apresentaram desigualdade significativa por meio da analise dos
valores dos coeficientes de CIX e seus intervalos de confianga; b) as prevaléncias ajustadas por
idade e condicdes socioecondmicas mostraram aumento da prevaléncia de incapacidade
funcional comparando 1998 com 2008, para homens e mulheres. O mesmo ocorreu comparando
2013 com 2019. Para a autopercepcao de satde ruim, houve redugdo da prevaléncia entre 1998
e 2008, ou seja, melhoria das condicdes de satde. Entre 2013 e 2019 ndo houve alteracbes
significativas; ¢) Os modelos que mostraram as tendéncias ao longo do tempo confirmaram
que, para a incapacidade funcional, houve aumento significativo entre 1998 e 2008 para ambos
0s sexos e para as mulheres. Ja entre 2013 e 2019, houve aumento da incapacidade para ambos
0s sexos, homens e mulheres. Em relacdo a autopercepcdo ruim, houve diminuicdo entre 1998
e 2008 para ambos 0s sexos e para as mulheres. Ja entre 2013 e 2019, ndo foi encontrada
alteracdo significativa. As analises dos termos de interacdo da variavel tempo e as de SES,
mostraram resultados mistos. Para a renda e riqueza, na maioria das analises, houve indicios de
que da variacdo dos efeitos destas variaveis socioecondmicas nos desfechos, entre as categoriais
dessa variavel, ou seja, as mudancas no tempo das condi¢des de saide nao foram homogéneas
dentro das categorias das variaveis de SES; d) em relagcdo as analises dos indicadores de
desigualdade absoluta e relativa ao longo do tempo, os resultados foram mistos, variando muito
em relacdo ao padrdo temporal por sexo, variavel SES e tipo de indicador empregado. Os dados
do SII mostraram principalmente mudancas das desigualdades entre 1998 e 2008, porém pouca
ou nenhuma alteracdo significativa entre 2013 e 2019. O mesmo ocorreu quando foram
avaliados os resultados do CIX: muita variacdo principalmente na distribuicdo das
desigualdades por sexo, haja vista que para determinadas variaveis, como a renda, foi estimada
maior desigualdade para homens e menor entre mulheres. Foram encontrados também padroes
mistos em relacdo as alteracBes ao longo do tempo; e) Por fim, os dados da decomposi¢do
mostraram que o efeito composicéo foi aquele com maior contribuicdo para o diferencial de
satde entre homens e mulheres. Dentre as variaveis socioecondmicas avaliadas, a renda teve
maior contribuicdo, tanto para a incapacidade funcional quanto para a autopercepg¢éo de salde
ruim. Escolaridade também teve contribuicéo significativa em todos os anos. A riqueza s6 ndo
foi significativa em 2019, para a incapacidade funcional. Todas elas contribuiram no sentido de
diminuir o diferencial entre mulheres e homens. Ou seja, se as mulheres tivessem a mesma
composi¢do dos homens no que tange as variaveis de SES, o diferencial de sexo em relagdo as
duas condicdes de saude consideradas no estudo diminuiria.
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Em relagdo & mudanca de prevaléncia dos desfechos ao longo do ano, os achados da
autopercepcao de salde foram semelhantes aos encontrados por Camargos e Gonzaga (2015),
que apontaram reducdo do estado de satde autoavaliado como ruim entre 1998 e 2008. Ja o
estudo de Camargos et al. (2019) evidenciou que houve aumento da prevaléncia de
incapacidade funcional entre 1998 e 2013, tanto para homens quanto para as mulheres.
Ressalta-se, todavia, como descrito neste estudo, que se deve ter cautela ao comparar dados da

PNAD com PNS, devido as diferencas metodoldgicas.

Apds ajuste para idade e SES, os padrBes temporais se mantiveram. Outro padrdo que
se manteve foi a maior prevaléncia dos desfechos para as mulheres idosos. Os estudos que
avaliam as condicGes de salde de adultos mais velhos ressaltam a existéncia de diferenciais
entre mulheres e homens para condicdes de salde, assim como o que foi exposto neste trabalho,
evidenciando uma desvantagem feminina (CAMARGOS & GONZAGA, 2015; PINTO et al.,
2016; NUNES et al., 2017; FARIAS-ANTUNEZ et al., 2018; GIACOMIN et al., 2018;
CAMARGOS et al., 2019; AGUIAR et al., 2019; BOMFIM; PEIXOTO; MAMBRINI, 2022).
As evidéncias da literatura nacional e internacional apontam a existéncia desse padrdo
(BARRETO; FIGUEIREDO, 2009; ABAD-DIEZ et al., 2014). Além disso, observa-se uma
maior probabilidade de manutencdo da condicdo incapacitante entre as mulheres, conforme
documentado por Abdulraheem (2007), a Organizacdo Mundial da Saude (2009) e Crimmins,
Kim e Solé-Aur6 (2011).



155

O presente estudo evidenciou aumento da incapacidade funcional nos modelos
logisticos que analisaram as taxas de mudanga entre 0s anos estudados, mesmo apos ajuste por
potenciais variaveis de confusao. Os trabalhos anteriores, que buscaram evidenciar as mudancas
das taxas de incapacidade funcional, apresentaram resultados mistos. Dados para os EUA, para
a populacdo mais envelhecida, evidenciou uma tendéncia de declinio das limitag6es funcional
entre 1980 e inicio da década de 2000. Em contrapartida, comparando dados de 1999 a 2008,
Freeman e colegas (2013), ndo evidenciaram alteracdes significativas. Usando dados do
National Health Interview Survey, Martin e Schoeni (2014) apontaram que houve continua e
significativa reducédo das limitagdes das AIVD (p-valor< 0,001), mas as limitacGes da fungéo
fisica (mobilidade) aumentaram significativamente (p-valor<0,01) no periodo analisado de
1997 a 2010. Ressalta-se, todavia, que o0s resultados aqui apresentados neste estudo
corroboraram o que foi descrito por Tsai (2017), para o cenario de adultos mais velhos
estadunidenses. Esse estudo empregou abordagem metodoldgica semelhante. No trabalho em
questdo, houve mudancas significativas apenas para a incapacidade funcional medida pelas
ABVD, mas nédo para AIVD.

As analises de interacdo das variaveis socioecondmicas com a variavel de tempo,
evidenciou que a mudanca nos desfechos ocorre de maneira distinta principalmente para a
renda. A escolaridade n&o apresentou efeitos significativos. Esse resultado difere do
apresentado por Tsai (2017), no qual foi demonstrado que os adultos mais velhos com maior
escolaridade apresentaram menor aumento de limita¢6es funcionais em comparacao aos idosos

com menor escolaridade.
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Os resultados dos indicadores de desigualdades, sejam absolutas ou relativos,
apontaram dois achados principais. Primeiramente, houve presenca clara de desigualdades
usando diferentes formas de mensura-la, seja pelo CIX ou Sll, e empregando distintas variaveis
socioeconémicas. Segundo o padrdo de variagdo das desigualdades nos pontos do tempo
variaram, ora aumentando, ora diminuindo, contudo, sem indicios de eliminacdo das
desigualdades sociais em satde. Nesta perspectiva, de desigualdade absoluta e relativa ao longo
do tempo, ha apenas um trabalho na literatura, de Silva e colaboradores (2018) que utiliza
abordagem metodoldgica similar a adotada nesta tese. Apesar de se basear em desfechos e
populacdes distintas — os autores analisaram a cobertura de pelo menos seis consultas de pré-
natal e da qualidade adequada do cuidado durante a gestacao - o estudo encontrou desigualdades
persistentes entre 2006 e 2013, usando indicadores absolutos e relativos. Isso fornece subsidios
para compreender que o cenario brasileiro é desigual, em termos sociais e econdmicos,
refletindo em diferentes dimensdes da saude, influenciando condi¢es de salide e acesso aos
servigos para diferentes grupos sociais, de forma diferenciada. No Brasil, ficaram evidentes as
desigualdades em ambos 0s anos, especialmente no que tange os diferenciais por nivel de
escolaridade. A desvantagem de pessoas com menor nivel de escolaridade — e no geral menor
nivel socioecondmico — é amplamente evidenciado pela literatura nacional e internacional
(LIMA-COSTA et al., 2003; LIMA-COSTA; MATOS; CAMARANO, 2006; BRITO et al.,
2015; FARIAS-ANTUNEZ et al., 2018; AGUIAR et al., 2019).

Como mencionado, os resultados das mudancas ao longo do tempo foram mistos, ora
mostrando aumento da desigualdade, ora diminuicdo e, por vezes, permanéncia dos padrdes
visualizados. As desigualdades socioecondmicas estdo entre os principais problemas sociais e
de saude publica enfrentados, nos quais as acfes do poder publico, por vezes, ndo sdo
suficientes para minimiza-las e muito menos elimina-las (LAGARDE, 2013; WORLD
ECONOMIC FORUM, 2014; PICKETT & WILKINSON, 2015). Algumas evidéncias de
estudos internacionais vém apontando para aumento dessas desigualdades entre as regides do
mundo (OCDE, 2011; ORTIZ & CUMMINS, 2011), gerando inumeras implicacGes, ndo
apenas em termos de salde. Um contexto de piora das desigualdades, mesmo com avangos
médicos ocorridos nas Ultimas décadas, corrobora com as evidéncias da importancia dos

determinantes sociais por tras dos gaps existentes entre grupos populacionais (WHO, 2010).
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Nas andlises de indicadores de desigualdade ao longo do tempo, é necesséario que haja
um monitoramento dos diferenciais em distintas dimensdes. A despeito das analises primordiais
deste estudo terem se circunscrito a indicadores socioeconémicos, torna-se imprescindivel
aprofundar a investigacdo nas variagdes entre areas de residéncia, regides geograficas, etnias,
grupos etarios e categorias de sexo/género (SILVA et al., 2018). Apesar disso, ressalta-se que
0 conjunto de varidveis socioecondmicas aqui empregados, ndo se restringiu a uma Unica
representacdo do SES. As trés dimensdes de SES, por meio da escolaridade, renda e riqueza,
constituem um grupo de dimensdes de grande relevancia para se analisar as desigualdades. A
riqueza, por sua vez, que retrata a posse de bens, tem sido vista como uma importante alternativa
para a mensuracao do nivel socioeconémico, considerando que, em inquéritos populacionais, a
afericdo da renda domiciliar ou individual é, por vezes, dificil ou exibe notavel instabilidade ao
longo do tempo (RUTSTEIN & JOHNSON, 2004; HOWE et al., 2009).

A compreensdo das disparidades sociais em saude € crucial para a formulacdo de
politicas eficazes e inclusivas. Através da descricdo e monitoramento dessas desigualdades ao
longo do tempo, podemos identificar padrdes, determinantes e areas de intervencdo prioritaria.
Este processo ndo apenas destaca as lacunas existentes, mas também oferece insights valiosos

sobre as necessidades especificas dos grupos mais vulneraveis.
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A literatura sugere de maneira consistente que as disparidades sociais em salde
observadas nas fases finais da vida, como as descritas no presente estudo, sdo intrinsecamente
vinculadas a um processo de acumulacdo de desvantagens ao longo do curso de vida. A
perspectiva de curso de vida oferece um arcabouco tedrico para compreender como fatores
sociais, econdmicos e de saude se inter-relacionam ao longo do tempo, culminando nas
condicBes de salde experimentadas durante a senescéncia. Este enfoque ressalta a importancia
de considerar as experiéncias ao longo da vida como determinantes cruciais das desigualdades
de salde na velhice (KUH & BEN-SHLOMO, 2004). Fatores como baixa escolaridade,
desemprego, exposi¢do a ambientes insalubres e acesso restrito a cuidados de saude ao longo
das diferentes fases da vida resultam em uma trajetoria de salde mais precaria na velhice. Esta
acumulacdo de desvantagens ao longo do tempo revela a complexidade e interconexao dos
determinantes sociais da saude (MCENIRY, 2013; MONTEZ & HAYWARD, 2014; RIEM &
KARREMAN, 2019). Além disso, é fundamental reconhecer as diferencas substanciais nas
experiéncias sociais, econdmicas e de vida entre homens e mulheres ao longo do curso de vida.
Estas discrepancias contribuem para as desigualdades de salde entre os géneros nas fases finais
da vida. Mulheres frequentemente enfrentam desafios especificos, como disparidades salariais,
papéis de cuidado desproporcionais e limitacbes no acesso a recursos econdmicos e
educacionais. Essas diferencas ao longo do curso de vida tém implicacdes diretas na salde e
bem-estar na velhice, exacerbando as disparidades de satde entre homens e mulheres (OLINTO
& OLINTO, 2000; LOUVISON et al., 2008).

Os resultados da decomposicdo aqui apresentados sdo consistentes, em partes, com 0
estudo prévio realizado no Brasil para a populacdo idosa, usando dados do ELSI-Brasil. No
estudo em questéo realizado por Bomfim, Peixoto e Mambrini (2022), a escolaridade teve efeito
significativo e na mesma direc¢do do presente estudo. O efeito dela foi semelhante ao visto para
0 ano de 2019 aqui apresentado neste trabalho. Todavia, o trabalho aqui desenvolvido mostrou
forte contribuicdo das diferencas da renda no diferencial de incapacidade funcional,
contrariando as evidéncias mostradas no estudo de Bomfim e colaboradores, no qual a renda
néo teve efeito significativo para as limitages funcionais. Ao usar diferentes pontos no tempo,
o0 estudo atual mostra que as composicOes das caracteristicas entre homens e mulheres vao se
alterando e mudando sua contribuicdo nos diferenciais socioecondmicos das condi¢des de
saude, ampliando o que foi demonstrado no trabalho anterior, algo que nao foi possivel

anteriormente em funcdo do uso de apenas um Unico conjunto de dados transversais.
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Outros estudos usaram a abordagem de decomposi¢do para compreender como 0S
fatores socioecondmicos podem influenciar os diferenciais de saude entre homens e mulheres
em idades mais velhas. No estudo conduzido por Hosseinpoor et al. (2012), aproximadamente
45% da disparidade na limitacdo entre os sexos masculino e feminino pode ser atribuida as
diferengas na distribuicéo de fatores socioecondmicos. Em contraste, as pesquisas de Le et al.
(2020) revelaram uma contribuicdo ainda mais significativa dos fatores relacionados a posi¢do

socioeconémica, que explicaram 54% da desigualdade de género na incapacidade funcional.

A contribuicdo dos fatores socioecondmicos para os diferenciais de sexo mensurada nos
trabalhos anteriores foi superior ao encontrado, para o somatério dos efeitos de escolaridade,
renda e riqueza no presente estudo, no que tange as limitag6es funcionais por ABVD. Em
contrapartida, em relacéo a autopercepcdo de saude, os efeitos totais sejam similares em termos
de magnitude da contribuicdo das variaveis de SES. Ressalta-se que as variaveis de interesse,
que contribuem para o gap de saude entre mulheres e homens, ndo sdo as mesmas em cada
estudo, o que pode explicar essa diferenca. Optou-se, aqui, por utilizar (ou incluir...) as variaveis
socioeconémicas escolaridade, renda e riqueza, enquanto estudos anteriores consideraram
também a idade como uma variavel social. Em muitas das analises desenvolvidas ao longo deste
trabalho, ficou evidente como as condic¢des de saude diferem entre grupos com niveis de renda
distintos. Outros estudos apontam para a associacdo entre niveis mais elevados de renda e
melhores condicGes de saude. A renda ndo apenas proporciona acesso a servicos de saude de
qualidade, mas também influencia o estilo de vida, alimentacdo, moradia e outros fatores
determinantes da saude (MASSA & FILHO, 2021). A populacdo idosa é particularmente
suscetivel aos efeitos da desigualdade de renda devido a fatores como aposentadoria, aumento
das despesas médicas e menor capacidade de adaptacdo a mudancas econémicas. Individuos
com melhores niveis de renda tém maior probabilidade de acessar cuidados médicos
preventivos e tratamentos especializados (PICKETT, & WILKINSON, 2015).
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Salienta-se ainda que a renda medida no nivel individual ndo € a Unica forma de efeito
sobre as condicOes de salde. Evidéncias apontam que a desigualdade de rendimentos ao nivel
da area de residéncia tem sido consistentemente associada a uma pior autopercepcao de saude
de pessoas idosas. Os idosos tém maior probabilidade de ter problemas de satde se viverem em
areas com niveis elevados de desigualdade de rendimentos, mesmo depois que sdo controlados
fatores individuais e o rendimento per capita domiciliar (MASSA & FILHO, 2021). Ademais,
a renda pode ter efeito em outros fatores e elementos, influenciando em aspectos como a coesédo
social e o isolamento social, e por sua vez, contribuem de forma diferenciada nas condicdes de
salde (KAWACHI & BERKMAN, 2014; PICKETT & WILKINSON, 2015).

Importante destacar que a andlise diferenciada por género indicou que as mulheres
idosas frequentemente enfrentam condi¢bes socioecondmicas de vida mais adversas que 0S
homens. A desigualdade de género na distribuicao de recursos financeiros impacta diretamente
0 acesso a servicos de salde e a qualidade dos cuidados recebidos. Homens idosos, muitas
vezes, mantém vantagens econdmicas acumuladas ao longo da vida, refletindo-se em melhores
condicdes de saude. Por outro lado, mulheres idosas podem experimentar maior vulnerabilidade
devido a baixa participacdo no mercado de trabalho, disparidade salarial de género ao longo da
carreira, levando a aposentadorias menos robustas e, consequentemente, limitando o acesso a
recursos de satde (GEIB, 2012; LIMA et al., 2020). Entretanto, espera-se que este cenario
mude, considerando 0s avancos socioecondmicos obtidos pelas mulheres de coortes mais

jovens.

De forma analoga a renda, a literatura cientifica sustenta a ideia de que a educacéo
desempenha um papel crucial na promo¢do da salde, influenciando comportamentos
preventivos, compreensdo das informacGes medicas e acesso a recursos socioeconémicos.
Individuos mais escolarizados tendem a adotar estilos de vida mais saudaveis e a buscar
cuidados médicos de forma mais proativa. As condi¢fes de salde da populacdo idosa, por
vezes, refletem as disparidades educacionais acumuladas ao longo da vida. A falta de acesso a
educacdo pode resultar em menor compreensdao das praticas preventivas, agravando a
vulnerabilidade a condi¢Bes de saude adversas. Idosos com niveis educacionais mais baixos
podem enfrentar barreiras no entendimento das prescri¢des médicas e nas decisdes relacionadas
a saude (MARMOT, 2005; KLOPACK et al., 2022).
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A renda se intersecciona com 0 género e essa relacdo merece ser ressaltada. As
mulheres, em virtude de seus rendimentos inferiores em comparagdo com 0s homens, enfrentam
restricdes de acesso mais pronunciadas aos servicos de salde e de educacao. Este cenario, por
sua vez, compromete a capacidade das mulheres de obter melhorias em sua qualidade de satde.
Observa-se, também, que mulheres com niveis educacionais mais elevados apresentam uma
probabilidade superior a 10 vezes de envelhecer com éxito, de forma mais saudavel, quando
comparadas as suas contrapartes com baixos niveis de escolaridade (MELZER &
PARAHYBA, 2004; PARK; JANG; LIN, 2010).

As diferencas de género na educacéo ao longo da vida tém implicacfes diretas na saude
da populacéo idosa. Mulheres, historicamente sujeitas a desvantagens educacionais, enfrentam
obstaculos que se refletem em menor autonomia na tomada de decisdes de salde e acesso
restrito a recursos socioeconémicos. Homens idosos com maior escolaridade geralmente
apresentam melhores condicGes de saude, beneficiando-se de uma maior compreensdao dos
cuidados médicos e adogdo de hébitos saudaveis. Por outro lado, mulheres idosas com niveis
educacionais mais baixos podem experimentar desafios adicionais, resultando em disparidades
de acesso a cuidados de saude preventivos e tratamentos (SOLE-AURO & ALCANIZ, 2016;
ARPINO & SOLE-AURO, 2019).

Também é importante frisar o efeito dos padrBes de nupcialidade nos diferenciais de
saude entre homens e mulheres. A dindmica dos padrfes de casamento desempenha um papel
significativo na salde da populacdo, exibindo efeitos distintos por sexo e género. Estudos
indicam que o casamento pode ter um efeito protetivo na satde mental e fisica, contudo, as
nuances de género moldam essa relagéo de maneira diferenciada. Para os homens, o casamento
frequentemente se associa a beneficios de salide, como maior estabilidade emocional e suporte
social. A presenca de uma parceira pode incentivar habitos de vida saudaveis e promover um
ambiente emocionalmente favoravel. Contrariamente, para as mulheres, o impacto na saide
pode variar, sendo influenciado por fatores contextuais como a equidade nas responsabilidades
domeésticas e a autonomia financeira. O casamento, por vezes, pode acarretar cargas adicionais
para as mulheres, afetando seu bem-estar. Dessa forma, a relagdo entre padrdes de casamento e
salde revela complexidades que exigem uma andlise sensivel as diferengcas de género,
reconhecendo que os beneficios e desafios associados ao casamento podem se manifestar de
maneira diferenciada para homens e mulheres, contribuindo para as disparidades observadas
nas condi¢des de salde ao longo do ciclo de vida (WYKE & FORD, 1992; GOLDMAN et al,
1995; HEMSTROM, 1996; LILLARD & PANIS, 1996).
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Apesar de serem usadas como fatores de ajuste nos modelos de decomposicéo, foi visto
nas analises que as doencas cronicas apresentaram um forte efeito nos diferenciais de
incapacidade funcional e autopercepcdo de saude entre mulheres e homens. Este resultado
corrobora com o visto no estudo de Bomfim, Peixoto e Mambrini (2022) e em outros estudos
semelhantes (WILLIAMS, NORSTROM, KG, 2017; HU; SI; LI, 2020). As doengas cronicas
representam uma parcela significativa da carga global de morbidade, particularmente entre os
individuos idosos, e estdo intrinsecamente ligadas a uma maior incapacidade funcional. A
presenca simultanea de multiplas condi¢des crénicas, conhecida como multimorbidade,
exacerba esse impacto adverso, culminando em uma deterioragdo substancial da qualidade de
vida relacionada a salde (LEME et al., 2019; SCHMIDT et al., 2020). Ademais, estudos
anteriores mostrara a relacdo com maior numero de doencas cronicas e a autopercep¢ao de
salde ruim para pessoas mais envelhecidas (ROCHA et al., 2021; JENNEN et al., 2022).

A diferenciacdo nos padrdes de diagndstico de doengas crbnicas entre homens e
mulheres é um fendmeno complexo, influenciado por fatores biolégicos, sociais e culturais
(PINHEIRO et al., 2002; TRAVASSOS et al., 2002; LEVORATO et al., 2014).
Tradicionalmente, observa-se que as mulheres tendem a buscar o diagnéstico e o tratamento de
condigdes cronicas de forma mais precoce em comparagdo aos homens. Esse comportamento
esta frequentemente associado a uma maior utilizacdo de servigos de salde preventivos, como
exames de rotina e consultas médicas regulares, por parte das mulheres. Como resultado, as
mulheres muitas vezes sdo diagnosticadas precocemente com doencas cronicas, o que pode

contribuir para um maior tempo de vida com essas condi¢bes (TRAVASSOS et al., 2002)

Por outro lado, os homens geralmente tém um padrdo diferenciado de utilizacdo de
servigos de salde, muitas vezes procurando assisténcia médica apenas quando estdo em estagios
avancados da doenca ou quando os sintomas se tornam incapacitantes. Esse atraso na busca por
cuidados de saude pode resultar em diagnoésticos tardios e, consequentemente, em progndsticos
menos favoraveis para 0os homens. Fatores socioculturais desempenham um papel significativo
nesse padrdo, com algumas percepcdes arraigadas de masculinidade associando a busca por
cuidados médicos a fraqueza ou vulnerabilidade (TRAVASSOS et al., 2002; BIBIANO et al.,
2019)
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Essa discrepancia nos padrfes de utilizagcdo de servicos de saude entre homens e
mulheres reflete ndo apenas diferencas individuais, mas também normas culturais e
expectativas de género que permeiam nossa sociedade. A nocdo de masculinidade que
desencoraja 0s homens a procurarem assisténcia médica precocemente é um reflexo de valores
culturais arraigados, que muitas vezes perpetuam estereotipos prejudiciais e dificultam o acesso
igualitéario aos cuidados de saude. Portanto, é essencial reconhecer e abordar essas influéncias
socioculturais para promover uma utilizacdo equitativa e eficaz dos servicos de saude, visando
a prevencao e o manejo adequado das doengas cronicas em toda a populacdo (TRAVASSOS et
al., 2002; LEVORATO et al., 2014).

A idade também mostrou efeito importante nos diferenciais de condi¢es de salde entre
homens e mulheres, o que ja € apontado na literatura (WILLIAMS, NORSTROM, KG, 2017;
HU; SI; LI, 2020; BOMFIM; MAMBRINI; PEIXOTO, 2022). E sabido que, em média, as
mulheres vivem mais que os homens, apresentando maior longevidade. Entretanto, o que se
configura como uma vantagem em termos de sobrevivéncia, por vezes, torna-se uma
desvantagem em decorréncia de um excesso de morbidade e condi¢des incapacitantes. A
literatura define essa aparente contradicdo como “morbiditymortality paradox” ou “male-
female healthsurvival paradox” (KULMINSKI et al. 2008; OKSUZYAN et al. 2009). No
cenario masculino, mortalidade mais elevada pode influenciar em menor morbidade em termos
de tempo vivido com estas (LUY & MINAGAWA, 2014).

Este estudo apresentou distintos achados, relacionados aos objetivos estabelecidos que
tiveram como plano de fundo as desigualdades sociais em satde. Quando se aborda o tema das
desigualdades sociais em salde, € imperativo considerar os determinantes sociais que
influenciam profundamente o bem-estar das populagdes. Estes determinantes compreendem
uma ampla gama de fatores, incluindo condigdes socioecondmicas, acesso a educagéo,
emprego, moradia adequada, ambiente fisico e social, bem como acesso a servi¢os de saude.
Tais aspectos sdo fundamentais para compreender as disparidades de saude entre grupos
populacionais (WHO, 2010).
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A salde ndo se restringe a perspectiva bioldgica, haja vista que ela € resultado de uma
construcdo social, moldada por estruturas politicas, econdmicas e culturais. Portanto, a
eliminacdo ou mitigacdo das desigualdades em salde so sera alcangada através da abordagem
dos determinantes sociais. Estratégias que visam exclusivamente a mudangas nos
comportamentos individuais ou o aumento do acesso aos servigos de saude, embora
importantes, ndo sdo suficientes para enfrentar de forma eficaz o problema das desigualdades
sociais em satde. E necessario um enfoque mais amplo e abrangente que reconhega e confronte
as raizes estruturais das disparidades em saude, promovendo politicas publicas e intervencdes
que abordem essas questdes de maneira holistica e equitativa (BORDE et al., 2015).

Este estudo possui limitagdes e forgas que merecem ser destacadas. Uma das principais
limitacGes se refere ao fato das bases de dados da PNAD e PNS ndo serem comparaveis, devido
a importantes diferencas metodoldgicas entre os dois inquéritos. Desse modo, as comparacdes
ndo permitem que seja de fato feita uma analise para todo o conjunto de anos, mas sim entre 0s
grupos que se referem aos suplementos de satde da PNAD e o grupo referente a PNS. Ressalta-
se também as pequenas diferencas em algumas variaveis dentro destes grupos, ou seja, mesmo
entre 0s suplementos saude, algumas varidveis apresentaram algumas diferencas
principalmente no texto dos quesitos, na forma como foram perguntadas para os entrevistados.
Adicionalmente, é necessario destacar a presenca do viés de sobrevivéncia, uma vez que
individuos com condigdes socioecondmicas desfavoraveis tém uma tendéncia a apresentar
taxas de mortalidade mais elevadas. Consequentemente, a base de dados reflete apenas a parcela
da populacdo que sobreviveu, sendo essa a amostra capaz de relatar suas condi¢6es de salde e
estilo de vida. Tal viés potencialmente contribui para a reducdo das disparidades entre 0s grupos
estudados. Ademais, sdo empregados variaveis autorreferidos, como o caso das doencas
crbnicas e ndo mensuradas diretamente. Trata-se de uma limitacdo inerente aos grandes
inquéritos de satde. Menciona-se também que este estudo utilizou o CIX tradicional para medir
desigualdades socioeconémicas na variavel analisada. No entanto, é importante destacar
algumas limitacbes dessa abordagem, especialmente em comparagdes temporais. O CIX
tradicional € influenciado pela média (prevaléncia) da variavel em estudo. Quando a
prevaléncia aumenta ou diminui ao longo do tempo, o valor do CIX pode mudar mesmo que o
padréo relativo de desigualdade permaneca 0 mesmo. Como o CIX ndo foi normalizado,
comparagOes ao longo do tempo podem ser enviesadas por variacbes na prevaléncia, e nao
apenas por mudancas na distribuicdo desigual. Isso limita a capacidade de afirmar se a
desigualdade de fato diminuiu ou se o resultado foi afetado pela expanséo geral do fenémeno

estudado. Como forca, ressalta-se a utilizacdo de amostras de base populacional,
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representativas. Inquérito desenvolvidos e coordenados por equipe qualificada e treinada, o que
se traduz na qualidade dos dados. Elucida-se também o emprego de indicadores de
desigualdades sociais em saude ndo empregados anteriormente para os desfechos e populacao
do presente estudo. Apesar de ndo serem diretamente comparaveis, resultados para distintos
pontos no tempo fornecem importantes subsidios para a temética de desigualdades sociais em
salde para a populacdo mais envelhecida. Por fim, o emprego de decomposic¢do ndo linear, tem
uma importante contribuicdo no entendimento do papel dos fatores socioecondmicos nos
diferenciais de saude entre homens e mulheres idosos. Apesar de ter sido aplicado uma unica
vez para o cendrio nacional, o presente estudo amplia o debate ao fazer uma anélise em varios

pontos do tempo.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Considerando a tematica das desigualdades sociais em saude entre pessoas idosas, faz-
se imperativo refletir sobre a urgéncia de estudos aprofundados que subsidiem a formulagéo de
politicas publicas eficazes, especialmente no contexto brasileiro, onde as disparidades sociais
sdo acentuadas e o processo de envelhecimento é acelerado. Diante disso, 0 presente estudo
buscou compreender e fornecer subsidios sobre 0 comportamento das desigualdades sociais em
salde em diferentes pontos do tempo, desagregando entre mulheres e homens, haja vista as
particularidades em que 0s processos ocorrem para ambos. Os resultados encontrados revelam
uma complexidade de tendéncias ao longo do tempo, demandando uma ampliacéo significativa
das acOes voltadas para a garantia de uma efetiva reducdo dessas desigualdades no futuro

proximo.

E notavel que as desigualdades socioeconémicas desempenham um papel
preponderante na criacdo de disparidades nas condi¢fes de saude entre mulheres e homens,
colocando as mulheres em uma posic¢ao de desvantagem. Urge, portanto, a implementacao de
medidas concretas para reverter esse cenario, promovendo equidade de género no acesso aos
recursos e servicos de salde. Nesse sentido, observa-se com otimismo alguns avangos sociais
recentes que podem contribuir para a diminuicdo das diferencas nos determinantes sociais entre

0S géneros.

E crucial destacar que a geracdo mais jovem e os adultos, que serdo os futuros idosos,
apresentam uma maior escolaridade, fator que pode desempenhar um papel fundamental na
reducdo das desigualdades observadas. Investir em educacao ao longo da vida é uma estratégia
que ndo apenas prepara as geracOes futuras, mas também contribui para a melhoria das
condigdes de saude e bem-estar.

Para efetivamente reduzir as desigualdades em salde, é imprescindivel agir sobre seus
determinantes sociais. A abordagem deve ser integrada e abrangente, considerando fatores
como renda, educacgdo, acesso a servigos de salde, entre outros. Somente por meio de politicas
publicas que visem a equidade e promovam a incluséo social sera possivel construir um futuro

em que as desigualdades em saude sejam verdadeiramente mitigadas.
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O aumento de longevidade e crescimento da populacdo mais envelhecida tornam essas
medidas ndo apenas desejaveis, mas essenciais. A reducdo dessas disparidades ndo apenas
promovera uma populacdo idosa mais saudavel, mas também tera repercussdes benéficas em
varios setores da sociedade. A mitigacdo das desigualdades sociais em saude contribuira
significativamente para a reducdo da pressdo sobre o sistema de salde, possibilitando uma

alocacdo de recursos mais eficiente e sustentavel.

Foram estimados importantes diferenciais de satde entre homens e mulheres. Outros
determinantes, além dos aspectos socioeconémicos, emergem como elementos relevantes,
destacando-se, sobretudo, as doencas cronicas e a idade, cujas correlagdes remetem, em parte,
a nuances comportamentais e culturais vinculados ao género. Emerge notavelmente que a
populacdo masculina, em sua maioria, adota padrGes de salde menos preventivos, tendo a
propensdo a procurar assisténcia médica tardiamente, fator que incide de maneira negativa
sobre a taxa de mortalidade masculina. Por outro lado, as mulheres, em sua generalidade,
tendem a buscar precocemente os servicos medicos, resultando em uma atenuacao da letalidade
associada a determinadas enfermidades. Assim, a reducdo da disparidade entre as condicdes de
saude de homens e mulheres pressupfe, inquestionavelmente, uma modificacdo de
comportamentos, notadamente aqueles considerados prejudiciais e que permeiam a populagéo
masculina, sendo tal padrdo influenciado pela existéncia de uma cultura da masculinidade que

obsta a expressdo de fragilidades pelos homens.

E crucial ressaltar que tais acdes ndo devem ser limitadas a populacio idosa, mas sim
estendidas ao longo de todo o ciclo de vida, visando uma abordagem abrangente e preventiva
que promova a equidade em saide. Em ultima instancia, investir na reducdo das desigualdades
sociais em saude ndo apenas representa um compromisso com o bem-estar da populagéo idosa,
mas também um passo fundamental para o fortalecimento da salde publica e a construgdo de

uma sociedade mais justa e saudavel.



168

8.REFERENCIAS
AGUIAR, B. M. et al. Evaluation of functional disability and associated factors in the elderly.

Revista Brasileira de Geriatria E Gerontologia, v.22, p.2, n. e180163. 20109.
https://doi.org/10.1590/1981-22562019022.180163

ALVES, L.C.; ARRUDA, N.M. Socioeconomic differentials and disease-free life expectancy
of the elderly in Brazil. 1IJPS v.3, n.1, p, 64-78. 2017.

Am. J. Epidemiol., n.116 p. 123-140. 1982.

ANAND, A.; SYAMALA, T.S.; S K.M.K.; BHATT, N. Understanding Frailty, Functional
Health and Disability among Older Persons in India: A Decomposition Analysis of Gender
and Place of Resident. J Res Health Sci. v. 20, n.3, P.e00484. doi: 10.34172/jrhs.2020.20

ARCAYA, M.C.; ARCAYA, A.L.; SUBRAMANIAN, S.V. Inequalities in health:
definitions, concepts, and theories. Glob Health Action. v.8:27106.2015.

ARCAYA, M.C.; ARCAYA, A.L;. SUBRAMANIAN, S.V. Desigualdades em salde:
defini¢des, conceitos e teorias. Rev Panam Salud Publica. 2016

ARPINO B, SOLE-AURO A. Education Inequalities in Health Among Older European Men
and Women: The Role of Active Aging. J Aging Health. V.31, n.1, p.185-208.2019. doi:
10.1177/0898264317726390.

AVLUND, K. et al. . Social position and health in old age: the relevance of different
indicators of social position. Scand J Soc Med. v.31, p.126-36. 2003.

BAHK, J.; KANG, H.Y.; KHANG, Y.H. The Life Expectancy Gap between Registered
Disabled and Non-Disabled People in Korea from 2004 to 2017. Int J Environ Res Public
Health. v. 20, n.14, p.2593. 2019. doi: 10.3390/ijerph16142593

BARATA, RB. Como e por que as desigualdades sociais fazem mal a satde [online]. Rio
de Janeiro: Editora FIOCRUZ, 2009. Temas em Saude collection. 120 p. ISBN 978-85-7541-
91. Available from SciELO Books http://books.scielo.org

BARBOSA FILHO, F. H.; PESSOA, S. A. Educaco, crescimento e distribuicio de renda:
a experiéncia brasileira em perspectiva historica. In: VELOSO, F. et al. (ed.). Educacéo
basica no Brasil: construindo o pais do futuro. Rio de Janeiro: Elsevier Editora, 2009. p. 51-
72.

BARRETO ML. Desigualdades em Salde: uma perspectiva global. Ciénc saude coletiva
[Internet]. V.22, n.7, p.2097-108 2017. Available from: https://doi.org/10.1590/1413-
81232017227.02742017.

BARROS, A.J.; VICTORA, C.G. Measuring coverage in MNCH: determining and
interpreting inequalities in coverage of maternal, newborn, and child health interventions.
PLo0S Med. 2013 May;v.10, n.5, €1001390.

BARROS, M. B. A. et al. Tendéncias das desigualdades sociais e demograficas na
prevaléncia de doencas cronicas no Brasil, PNAD: 2003- 2008. Ciéncia & Saude Coletiva,
v.16, n.9. 2011. https://doi.org/10.1590/S1413-81232011001000012.

BECKER, C. How should we define health? BMJ, 343, d4163. 2011.



http://books.scielo.org/
https://doi.org/10.1590/1413-81232017227.02742017
https://doi.org/10.1590/1413-81232017227.02742017
https://doi.org/10.1590/S1413-81232011001000012

169

BELLER, J.; EPPING, J. Disability trends in Europe by age-period-cohort analysis:
Increasing disability in younger cohorts. Disability and Health Journal, 100948. 2020.
d0i:10.1016/j.dhjo.2020.100948

BIBIANO, A. M. B. et al. Fatores associados a utilizacdo dos servigos de saude por homens
idosos: uma revisao sistematica da literatura. Ciéncia & Saude Coletiva, v.24, n.6, p. 2263—
2278. 2019. https://doi.org/10.1590/1413-81232018246.19552017

BOMFIM, W.C.; PEIXOTO, S.V.; MAMBRINI, J.V.M. Diferenciais de género na
incapacidade funcional em idosos brasileiros: o papel dos determinantes
socioecondmicos. 2023. 86 f. Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva) — Instituto René
Rachou, Fundacdo Oswaldo Cruz, Fiocruz Minas, Belo Horizonte, 2023.

BORDE, E. et al. andlise critica da abordagem dos Determinantes Sociais da Saude a partir da
medicina social e salde coletiva latino-americana. Saude debate [Internet]. v.39, p.841-54.
2015. https://doi.org/10.1590/0103-1104201510600030023. BORGES, G.M. Health
transition in Brazil: regional variations and divergence/convergence in mortality. Cad Salde
Publica. v.33, n.8, 2017. https://doi.org/10.1590/0102-311X00080316

BRITO, K. Q. D. et al. Incapacidade funcional e fatores socioeconémicos e demograficos
associados em idosos. Revista Brasileira De Enfermagem, v.68, p.4, p. 633-640.
2015.https://doi.org/10.1590/0034-7167.2015680409i.

BURMAN, B.; MARGOLIN, G. Analysis of the association between marital relationships and
health problems: An interactional perspective Psychol. Bull., v.112, p. 39-63. 1992.

BUS, PM.; FILHO, A.P. A Salde e seus Determinantes Sociais. PHYSIS: Rev. Salde
Coletiva, Rio de Janeiro, v.17, n.1, p.77-93, 2007.

CAl, J.,, COYTE, P.C. & ZHAO, H. Decomposing the causes of socioeconomic-related health
inequality among urban and rural populations in China: a new decomposition approach. Int J
Equity Health v. 128. 2017. https://doi.org/10.1186/s12939-017-0624-9

CAMARGOS, M. C. S., & GONZAGA, M. R.. (2015). Viver mais e melhor? Estimativas de
expectativa de vida saudavel para a populacdo brasileira. Cadernos De Saude Publica, 31, n.7,
p.1460-1472. 2015. https://doi.org/10.1590/0102-311X00128914

CAMARGOS, M.C.S. et al. Estimativas de expectativa de vida livre de incapacidade
funcional para Brasil e Grandes Regifes, 1998 e 2013. Ciénc saude coletiva. v.24, n.3, 2019.
Available from: https://doi.org/10.1590/1413-81232018243.07612017

CAMARGOS, M.C.S.; GONZAGA, M.R. Viver mais e melhor? Estimativas de expectativa
de vida saudavel para a populagéo brasileira. Cad Saude Publica. v.31, n.7. 2015.Available
from: https://doi.org/10.1590/0102-311X00128914

CAMARGOS, M.C.S.; GONZAGA, M.R.; COSTA, J.V.; BOMFIM, W.C. Estimativas de
expectativa de vida livre de incapacidade funcional para Brasil e Grandes Regides, 1998 e 2013.
Ciénc  saude coletiva. 2019Mar;v.24, n.3, p.737-47. Available  from:
https://doi.org/10.1590/1413-81232018243.07612017.



https://doi.org/10.1590/1413-81232018246.19552017
https://doi.org/10.1590/0103-1104201510600030023
https://doi.org/10.1590/0102-311X00080316
https://doi.org/10.1590/0034-7167.2015680409i
https://doi.org/10.1590/0102-311X00128914
https://doi.org/10.1590/1413-81232018243.07612017

170

CARMONA-TORRES, J.M. et al Disability for basic and instrumental activities of daily
living in older individuals. PL0oS One. v.14, n.7. e0220157. 2019. doi:
10.1371/journal.pone.0220157. PMID: 31348797; PMCID: PMC6660130

CARVALHO, J.A;M.; WONG L.L.R. A transicdo da estrutura etéaria da populacdo brasileira
na primeira metade do século XXI. Cad. Saude Publica. v.24, n.3), p.597-605. 2008.
Available from: https://doi.org/10.1590/S0102-311X2008000300013

CHEN Z, ROY K. Calculating concentration index with repetitive values of indicators of
economic welfare. J Health Econ 28, p.169-175. 2009 .

CHEN, L. et al. Changes and Trend Disparities in Life Expectancy and Health-Adjusted Life
Expectancy Attributed to Disability and Mortality From 1990 to 2019 in China. Front Public
Health. v.10, p. 925114.2022. doi: 10.3389/fpubh.2022.925114.

CHEN, Y.; SLOAN, F.A. Explaining Disability Trends in the U.S. Elderly and Near-Elderly
Population. Health Serv Res. V.50, n.5, p.1528-49. 2015. doi: 10.1111/1475-6773.12284.

CHETTY, R.; et al. The association between income and life expectancy in the United States,
2001- 2014. JAMA. v.315:1750-66. . 2016.

CLARKE, P.M. et al. On the measurement of relative and absolute income-related health
inequality, Social Science & Medicine, v.55, n.11, p. 1923-1928, 2002. ISSN 0277-9536,
https://doi.org/10.1016/S0277-9536(01)00321-5.

CRIMMINS, E.M. Trends in the health of the elderly. Annu Rev Public Health. 25:79-98.
2004.

CRIMMINS, E.M.; SAITO, Y.; REYNOLDS, S.L. Further evidence on recent trends in the
prevalence and incidence of disability among older Americans from two sources: the LSOA
and the NHIS. J Gerontol B Psychol Sci Soc. 52:5S59-71. 1997.

CRIMMINS, E.M.; SAITO, Y.; REYNOLDS, S.L. Further evidence on recent trends in the
prevalence and incidence of disability among older Americans from two sources: the LSOA
and the NHIS. J Gerontol B Psychol Sci Soc Sci. v.52:559-71. 1997.

CUTLER, D.M. Declining disability among the elderly. Health Aff (Millwood). 2001;
20:11-27. 2001.

DARIN-MATTSSON, A. et al. Are Occupational Complexity and Socioeconomic Position
Related to Psychological Distress 20 Years Later? J Aging Health. v.27, p.1266-85. 2015.

DARIN-MATTSSON, A.; FORS, S.; KAREHOLT, I. Different indicators of socioeconomic
status and their relative importance as determinants of health in old age. Int J Equity Health.
V. 26, n.16, p.173. 2017. doi: 10.1186/s12939-017-0670-3. PMID: 28950875; PMCID:
PMC5615765.

DE CARVALHO YOKOTA, R.T., VAN OYEN, H. Operationalization of Concepts of
Health and Disability. In: Jagger, C., Crimmins, E.M., Saito, Y., De Carvalho Yokota, R.T.,
Van Oyen, H., Robine, JM. (eds) International Handbook of Health Expectancies.
International Handbooks of Population, vol 9. Springer, Cham. 2020.
https://doi.org/10.1007/978-3-030-37668-0_1

Demography, v,30 , p 189-208. 1993.


https://doi.org/10.1590/S0102-311X2008000300013
https://doi.org/10.1016/S0277-9536(01)00321-5

171

DUPRE, M.E. Educational Differences in Age-Related Patterns of Disease: Reconsidering the
Cumulative Disadvantage and Age-As-Leveler Hypotheses. J Health Soc Behav. v.48, p.1-
15. 2007.

DYAR OJ. et al. Rainbows over the world’s public health: determinants of health models in
the past, present, and future. Scandinavian Journal of Public Health. v.50, n.7, p.1047-
1058. 2022.d0i:10.1177/14034948221113147

ENROTH, L. et al. Do socioeconomic health differences persist in nonagenarians? J.
Gerontol. B. Psychol. Sci. Soc. v.68, p.837-47. 2013.

FANG, E.F, et al. A research agenda for ageing in China in the 21st century (2nd edition):
Focusing on basic and translational research, long-term care, policy and social networks.
Ageing Res Rev. 2020 Dec;64:101174. doi: 10.1016/j.arr.2020.101174. Epub 2020 Sep 21

FARIAS-ANTUNEZ, S et al . Incapacidade funcional para atividades basicas e instrumentais
davida diaria: um estudo de base populacional com idosos de Pelotas, Rio Grande do Sul, 2014.
Epidemiol. Serv. Sadde, Brasilia, v. 27, n. 2, 2017290, jun. 2018 . Disponivel em
<http://scielo.iec.gov.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1679-
9742018000200009&Ing=pt&nrm=iso>.  acessos em 17 fev. 2024.
http://dx.doi.org/10.5123/s1679-49742018000200005.

FERREIRA, M. A. F.; LATORRE, M. DO R. D. DE O. Desigualdade social e os estudos
epidemioldgicos: uma reflexdo. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 17, n.9, p. 2523-2531.
https://doi.org/10.1590/S1413-81232012000900032

FILMER, D.; PRITCHETT, L.H. Estimating wealth effects without expenditure data--or tears:
an application to educational enrollments in states of India. Demography. v.38, n.1, p.115-32.
2001. Rutstein SO, Johnson K. The DHS wealth index. DHS comparative reports [Internet].
Calverton: ORC Macro; 2004 [cited 2017 Sep 25]. 77 p. Available in:
https://dhsprogram.com/pubs/pdf/CR6/CR6.pdf

FORS, S, et al. Cohort-specific disability trajectories among older women and men in Europe
2004-2017. Eur J Ageing. v.19, n.4, p. 1111-1119. 2022. doi: 10.1007/5s10433-022-00684-4.
PMID: 36506653; PMCID: PMC9729672.

FORS, S.; LENNARTSSON, C.; LUNDBERG, O. Health inequalities among older adults in
Sweden 1991-2002. Eur J Pub Health. v.18, p.138-43. 2007.

FORS, S.; THORSLUND, M. Enduring inequality: Educational disparities in health among
the oldest old in Sweden 1992-2011. Int J Public Health. p.60:91. 2015.

FORTOUNE. Married men are healthier than everyone else. Here’s why they get the best
end of the deal. Disponivel em: https://fortune.com/2023/01/13/why-are-married-men-

healthier-on-average-women-gender-research/.



http://dx.doi.org/10.5123/s1679-49742018000200005
https://doi.org/10.1590/S1413-81232012000900032
https://dhsprogram.com/pubs/pdf/CR6/CR6.pdf
https://fortune.com/2023/01/13/why-are-married-men-healthier-on-average-women-gender-research/
https://fortune.com/2023/01/13/why-are-married-men-healthier-on-average-women-gender-research/

172

FREEDMAN, V.A. et al. Trends in late-life activity limitations in the United States: an update
from five national surveys. Demography. v.50, p.661-671. 2013.

GALENKAMP, H., et al. Self-Rated Health: When and How to Use It in Studies Among
Older People?. In: Jagger, C., Crimmins, E.M., Saito, Y., De Carvalho Yokota, R.T., Van
Oyen, H., Robine, JM. (eds) International Handbook of Health Expectancies. International
Handbooks of Population, vol 9. Springer, Cham. 2020. https://doi.org/10.1007/978-3-030-
37668-0_12

GALOR, O. The Demographic Transition: Causes and Consequences. Cliometrica (Berl).
2012 Jan;6(1):1-28. doi: 10.1007/s11698-011-0062-7. PMID: 25089157; PMCID:
PMC4116081.

GEYER, S. et al, Education, income, and occupational class cannot be used interchangeably
in social epidemiology. Empirical evidence against a common practice. J. Epidemiol.
Community Dent Health. v.60, p.804-10. 2006.

GIACOMIN, K. C et al. Care and functional disabilities in daily activities — ELSI-Brazil.
Revista De Saude Publica, 52, 9s. 2018. https://doi.org/10.11606/S1518-
8787.2018052000650.

GILL, T. M. Assessment of function and disability in longitudinal studies. Journal of the
American Geriatrics Society, 58(Suppl 2), S308-S312. 2010. https://
doi.org/10.1111/j.1532-5415.2010.02914.x.

GOLDMAN, N. Marriage selection and mortality patterns: Inferences and fallacies
GOLDMAN, N.; KORENMAN. S.; WEINSTEIN, R. Marital status and health among the
elderly. Soc Sci Med v.40, p.1717-30. 1995.

GOLDTHORPE, J.H. On sociology. 2. Illustration and retrospect. Standford: Stanford
University Press; 2007.

GOLDTHORPE, J.H. The economic basis of social class. 2004;

GOMES, M.M.F, et al. Associacdo entre mortalidade e estado marital: uma analise para idosos
residentes no Municipio de S&o Paulo, Brasil, Estudo SABE, 2000 e 2006. Cad Saude Publica
[Internet]. 2013Mar;29(3):566-78.  Available from: https://doi.org/10.1590/S0102-
311X2013000300014

GRUNDY, E.; HOLT,G. The socioeconomic status of older adults: How should we measure
it in studies of health inequalities? J Epidemiol Community Health. v.55, p.895-904. 2001.

HARPER, S.; LYNCH, J. Methods for measuring cancerdisparities: using data relevant to
healthy people 2010: cancer-related objectives [Internet]. Bethesda (MD): National Cancer
Institute; 2005 [cited 2017 Set 25]. 80 p. Available in: https://seer.cancer.
gov/archive/publications/disparities/measuring_ disparities.pdf

HAVARD HEALTH SCHOOL. Marriage and men's health. Disponivel em:

https://www.health.harvard.edu/mens-health/marriage-and-mens-health.



https://doi.org/10.11606/S1518-8787.2018052000650
https://doi.org/10.11606/S1518-8787.2018052000650
https://seer.cancer/
https://www.health.harvard.edu/mens-health/marriage-and-mens-health

173

HEMSTROM, O. Is marriage dissolution linked to differences in mortality risks for men and
women? J Marriage Fam V.58, p.366-78, 1996

HOFFMANN, R. Socioeconomic differences in old age mortality. Springer Science &
Business Media; 2008.

HOUSE, J.S.; ROBBINS, C.; METZNER, H.L. The association of social relationships and
activities with mortality: Prospective evidence from the Tecumseh Community Health Study

HUISMAN, M.; KUNST, A.E.; MACKENBACH, J.P. Socioeconomic inequalities in
morbidity among the elderly; a European overview. Soc Sci Med. v.57, p.861-7. 2003.

IBGE. Censo 2022: numero de pessoas com 65 anos ou mais de idade cresceu 57,4% em 12
anos. disponivel em: https://agenciadenoticias.ibge.gov.br/agencia-noticias/2012-agencia-de-
noticias/noticias/38186-censo-2022-numero-de-pessoas-com-65-anos-ou-mais-de-idade-
cresceu-57-4-em-12-anos.

IBGE. Em 2022, analfabetismo cai, mas continua mais alto entre idosos, pretos e pardos
e no Nordeste. 2023.

IBGE. Estatisticas de Género: ocupacao das mulheres é menor em lares com criancas de
até trés anos. Disponivel em: https://agenciadenoticias.ibge.gov.br/agencia-sala-de-
imprensa/2013-agencia-de-noticias/releases/30172-estatisticas-de-genero-ocupacao-das-
mulheres-e-menor-em-lares-com-criancas-de-ate-tres-
anos#:~:text=Na%20popula%C3%A7%C3%A30%20com%2025%20anos,de%20ensin0%20s
uperior%20n0%20pa%C3%ADs. Acesso em 01. Janeiro. 2024.

INTERNTIONAL CENTER FOR EQUITY. Absolute and relative measures of inequality.
Disponivel em: https://www.equidade.org/siicix.php.

JEHN A.; ZAJACOVA, A. Disability trends in Canada: 2001-2014 population estimates and
correlates. Can J Public Health.v.110, n.3, p.354-363. 2017. doi: 10.17269/s41997-018-
0158-y. Epub 2018 Dec 13.

JENNEN, J.G.M, et al., Chronic conditions and self-perceived health among older employees
in relation to indicators of labour participation and retirement over time. Work. V.71, n.1,
p.133-150. doi: 10.3233/WOR-210436.

JETTE, A. M. Toward a common language of disablement. The Journals of Gerontology.
Series A, Biological Sciences and Medical Sciences, 64, 1165-1168. 2009. https:// doi. org/
10. 1093/ gerona/ glp093

KAKWANI, N. C. Income Inequality and Poverty: Methods of Estimation and Policy
Applications. New York: Oxford University Press. 1980.

KAKWANI, N. C. Measurement of Tax Progressivity: An International Comparison.
Economic Journal v.87, n.345, p. 71-80. 1977.

KATZ, S. Activities of daily living. JAMA, 185, 914. https:// doi. org/ 10. 1001/ jama. 1963.
03060120024016. 1963.

KAWACH]I, I., & BERKMAN, L. ocial cohesion, social capital, and health. In L. F.
Berkman, I. Kawachi & M. M. Glymour (Eds.), Social epidemiology p.290-319. Oxford
University Press. 2014.


https://agenciadenoticias.ibge.gov.br/agencia-noticias/2012-agencia-de-noticias/noticias/38186-censo-2022-numero-de-pessoas-com-65-anos-ou-mais-de-idade-cresceu-57-4-em-12-anos
https://agenciadenoticias.ibge.gov.br/agencia-noticias/2012-agencia-de-noticias/noticias/38186-censo-2022-numero-de-pessoas-com-65-anos-ou-mais-de-idade-cresceu-57-4-em-12-anos
https://agenciadenoticias.ibge.gov.br/agencia-noticias/2012-agencia-de-noticias/noticias/38186-censo-2022-numero-de-pessoas-com-65-anos-ou-mais-de-idade-cresceu-57-4-em-12-anos
https://agenciadenoticias.ibge.gov.br/agencia-sala-de-imprensa/2013-agencia-de-noticias/releases/30172-estatisticas-de-genero-ocupacao-das-mulheres-e-menor-em-lares-com-criancas-de-ate-tres-anos#:~:text=Na%20popula%C3%A7%C3%A3o%20com%2025%20anos,de%20ensino%20superior%20no%20pa%C3%ADs
https://agenciadenoticias.ibge.gov.br/agencia-sala-de-imprensa/2013-agencia-de-noticias/releases/30172-estatisticas-de-genero-ocupacao-das-mulheres-e-menor-em-lares-com-criancas-de-ate-tres-anos#:~:text=Na%20popula%C3%A7%C3%A3o%20com%2025%20anos,de%20ensino%20superior%20no%20pa%C3%ADs
https://agenciadenoticias.ibge.gov.br/agencia-sala-de-imprensa/2013-agencia-de-noticias/releases/30172-estatisticas-de-genero-ocupacao-das-mulheres-e-menor-em-lares-com-criancas-de-ate-tres-anos#:~:text=Na%20popula%C3%A7%C3%A3o%20com%2025%20anos,de%20ensino%20superior%20no%20pa%C3%ADs
https://agenciadenoticias.ibge.gov.br/agencia-sala-de-imprensa/2013-agencia-de-noticias/releases/30172-estatisticas-de-genero-ocupacao-das-mulheres-e-menor-em-lares-com-criancas-de-ate-tres-anos#:~:text=Na%20popula%C3%A7%C3%A3o%20com%2025%20anos,de%20ensino%20superior%20no%20pa%C3%ADs
https://agenciadenoticias.ibge.gov.br/agencia-sala-de-imprensa/2013-agencia-de-noticias/releases/30172-estatisticas-de-genero-ocupacao-das-mulheres-e-menor-em-lares-com-criancas-de-ate-tres-anos#:~:text=Na%20popula%C3%A7%C3%A3o%20com%2025%20anos,de%20ensino%20superior%20no%20pa%C3%ADs
https://www.equidade.org/siicix.php

174

KLEINERT, S.; HORTON, R. Brasil: no caminho da sustentabilidade e da igualdade na
salde. Lancet. mai;1:1-3.2011.

KLOPACK, E.T, et al. Socioeconomic status and immune aging in older US adults in the
health and retirement study. Biodemography Soc Biol. 67(3-4), p.187-202. 2022. doi:
10.1080/19485565.2022.2149465.

KONINGS, P. et al Analysis of socioeconomic health inequalities using the concentration
index. Int J Public Health 55, 71-74 (2010). https://doi.org/10.1007/s00038-009-0078-y

KULMINSKI, A. M. et al. Sex-specific health deterioration and mortality: The
morbiditymortality paradox over age and time. Experimental Gerontology, v.43, p.1052—
1057. 2008.https://doi.org/10.1016/j.exger.2008.09.007.

LAGARDE, C. Speech at World Economic Forum, Davos.
2013.https://www.imf.org/external/np/speeches/2013/012313.htm.

LANDMANN-SZWARCWALD, C.; MACINKO, J. A panorama of health inequalities in
Brazil. Int J Equity Health. v.15, n.1, p.174. 2016.

LEME, D. E. C. Estudo do impacto da fragilidade, multimorbidade e incapacidade funcional
na sobrevida de idosos ambulatoriais. Ciéncia & Saude Coletiva, v.24, n.1, p. 137-146.
2019. https://doi.org/10.1590/1413-81232018241.04952017

LEVORATO, C.D. et al. Fatores associados a procura por servi¢os de salde numa perspectiva
relacional de género. Ciéncia & Saude Coletiva. v. 19, n. 04 [Acessado 22 Abril 2024] , pp.
1263-1274. 2014. Disponivel em: <https://doi.org/10.1590/1413-81232014194.01242013>.
ISSN 1678-4561. https://doi.org/10.1590/1413-81232014194.01242013.

LILLARD, L.A.; PANIS, C.W. Marital status and mortality: the role of health. Demography
v.33, p.313-27.1996.

LIMA, A.L.B et al. Gender differences in disability among older adults in the context of
social gender and income inequalities: 2013 Brazilian Health Survey. Rev bras epidemiol
v.23:200002. 2020. Available from: https://doi.org/10.1590/1980-549720200002

LIMA-COSTA, M. F. et al. Desigualdade social e satde entre idosos brasileiros: um estudo
baseado na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios. Cadernos De Saude Publica, v.19,
n.3, p.745-757. 2003. https://doi.org/10.1590/S0102-311X2003000300007

LIMA-COSTA, M.F.; MATOS, D.L.; CAMARANO, A.A. Evolugéo das desigualdades sociais
em salde entre idosos e adultos brasileiros: um estudo baseado na Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD 1998, 2003). Ciénc saude coletiva. v.11, p.(4):941-50. 2006.
Available from: https://doi.org/10.1590/S1413-81232006000400016.

LIMA-COSTA. M.F.; MATOS, D.L, CAMARANO, A.A. Evolugéo das desigualdades
sociais em saude entre idosos e adultos brasileiros: um estudo baseado na Pesquisa Nacional

por Amostra de Domicilios (PNAD 1998, 2003). Ciénc saude coletiva. v.11, n.4. 2006.
Available from: https://doi.org/10.1590/S1413-81232006000400016


https://doi.org/10.1007/s00038-009-0078-y
https://www.imf.org/external/np/speeches/2013/012313.htm
https://doi.org/10.1590/1413-81232018241.04952017
https://doi.org/10.1590/1413-81232014194.01242013
https://doi.org/10.1590/1980-549720200002
https://doi.org/10.1590/S0102-311X2003000300007

175

LOUVISON, M.C.P. et al. Desigualdades nas condigdes de saude e no uso de servicos entre
as pessoas idosas do municipio de Sdo Paulo: uma andlise de género e renda. Saude colet ;
5(24, n.esp): 189-194. 2008.

LUY, M.; MINAGAWA, Y. Gender gaps—life expectancy and proportion of life in poor
health. Health Reports, v.25, 12-19. 2014

MAMBRINI, J.V.M.; MACEDO, A.C.;BOMFIM,W.C. Mensurando A Desigualdade Em
Saude: A Contribuicdo De Indicadores Socioecondmicos Para A Prevaléncia De Pior
Autoavaliacdo De Salde Entre Adultos E Idosos Brasileiros. Anais do 13° Congresso
Brasileiro de Saude Coletiva. V.13. 2022.

MARMOT, M. Social determinants of health inequalities. Lancet. v.25, (9464):1099-104.
2005. doi: 10.1016/S0140-6736(05)71146-6. PMID: 15781105.

MARTELETO, L.; MARSCHNER, M.; CARVALHAES, F. Educational stratification after a
decade of reforms on higher education access in Brazil. Research in Social Stratification
and Mobility, v. 46, n. 1, p. 99-111, 2016.

MARTIN, L. G.; SCHOENI, R. F. Trends in disability and related chronic conditions among
the forty-and-over population: 1997- 2010. Disability and Health Journal, v.7(1 Suppl), S4—
S14.2014.

MARTIN, L.G. et al. Trends in disability and related chronic conditions among people ages
fifty to sixty-four. Health Aff (Millwood). v.29, p.725-731. 2010.

MARTIN, L.G.; SCHOENI, R.F. Trends in disability and related chronic conditions among the
forty-andover population: 1997-2010. Disabil Health J. 7:S4-14. 2014. [PubMed: 24456683]

MASSA, K.H.C.; CHIAVEGATTO FILHO, A.D.P. Income Inequality and Self-Reported
Health Among Older Adults in Brazil. J Appl Gerontol. V.40, n.2, p.152-161. 2021. doi:
10.1177/0733464820917561.

MASTEKASA, A. Marriage and psychological well-being: Some evidence on selection into
marriage. J. Marriage Family, 54 (1992), p. 901-911

MELO, F. C. C. ET al Modelo conceitual aplicavel a estudos sobre determinantes sociais da
salde em municipios brasileiros. Saude E Sociedade, 29. n.2, . 2020
https://doi.org/10.1590/S0104-12902020181094

MELZER, D.; PARAHYBA, M.I. Socio-demographic correlates of mobility disability in
older Brazilians: Results of the first national survey. Age Ageing v. 33, n.3, p.253- 9.
2004.http://doi.org/10.1093/ageing/af h075

MIROWSKY, J.; ROSS, C.E. Education, social status, and health. New York: Transaction
Publishers; 2003

MORLEY, J. et al. Public health in the information age: recognizing the infosphere as a social
determinant of health. J Med Internet Res. v.22:€19311. 2020.

MUENNIG, P. Health selection vs. causation in the income gradient: What can we learn from
graphical trends? J. Health Care Poor Underserved. 19, p.574-9. 2008.


https://doi.org/10.1590/S0104-12902020181094

176

NATIONAL CANCER INSTITUTE. Slope Index of Inequality (SII). Disponivel em:
https://seer.cancer.gov/help/hdcalc/inference-methods/pre-calculated-statistics-1/measures-of-
absolute-disparity/slope-index-of-inequality. Acesso em: Mar. 2023.

NERI, M. (2002). Desigualdade social e satde no Brasil. Cadernos De Saude Publica, 18,
S77-S87. https://doi.org/10.1590/S0102-311X2002000700009

NUNES, J.D et al. Indicadores de incapacidade funcional e fatores associados em idosos:
estudo de base populacional em Bagé, Rio Grande do Sul. Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia
, V.26,n.2,p.295-304, jun. 2017 . Disponivel em
<http://scielo.iec.gov.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1679-
49742017000200295&Ing=pt&nrm=iso>. Acesso em 28 fev. 2023.

NUNES, J.D. et al . Indicadores de incapacidade funcional e fatores associados em idosos:
estudo de base populacional em Bagé, Rio Grande do Sul. Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia,
V. 26, n. 2, p. 295-304, jun. 2017 . http://dx.doi.org/10.5123/s1679-49742017000200007.

OCDE. Divided We Stand: Why Inequality Keeps Rising. OECD Publishing.
2011.http://dx.doi.org/10.1787/9789264119536-en.

OKSUZYAN, A.et al. The male—female health—survival paradox: A survey and register study
of the impact of sex-specific selection and information Bias. Annals of Epidemiology, v.19,
504-511. 2009. https://doi.org/10.1016/j.

OLINTO, M.T.A.; OLINTO, B.A. Raca e desigualdade entre as mulheres: um exemplo no sul
do Brasil. Cad Saude Pablica [Internet]. v.16, n.4, p.1137-42. 2000. Available from:
https://doi.org/10.1590/S0102-311X2000000400033

OLIVEIRA,B.L.C. A.DE ., THOMAZ, E. B. A. F., & SILVA, R. A. DA . The association
between skin color/race and health indicators in elderly
Brazilians: a study based on the Brazilian National Household Sample Survey (2008).
Cadernos De Saude Publica, v.30, n.7, p. 1438-1452. 2014. https://doi.org/10.1590/0102-
311X00071413

OLIVEIRA, F.E.G.; BASTOS, L.S. ; GRIEP, H.G. Desigualdades raciais na ocorréncia de
multimorbidade entre adultos e idosos brasileiros: 10 anos do Estudo Longitudinal de Satde
do Adulto (ELSA-Brasil).

ORTIZ, I., CUMMINS, M. Global Inequality: Beyond the Bottom Billion e a Rapid Review
of Income Distribution in 141 Countries. Unicef Social and Economic Policy Working Paper.
Unicef, New York, NY. 2011.

OXFAM Brasil. Uma economia para 0 1%: como privilégios e poderes exercidos sobre a
economia geram situacOes de desigualdade extrema e como esse quadro pode ser revertido.
Sdo Paulo; 2016 [cited 2018 Jul 17]. (Documento informativo da OXFAM, 210). Available
from: https://d1tn3vj7xz9fdh.cloudfront.net/s3fs-public/file_attachments/bp210-economy-
one-percent-tax-havens-180116-pt.pdf

PAN, C, et al, Age and cohort trends in disability among Chinese older adults. Front Public
Health. V.8, n.11, p.998948. 2023. doi: 10.3389/fpubh.2023.998948. PMID: 36969644,
PMCID: PMC10031081.


https://seer.cancer.gov/help/hdcalc/inference-methods/pre-calculated-statistics-1/measures-of-absolute-disparity/slope-index-of-inequality
https://seer.cancer.gov/help/hdcalc/inference-methods/pre-calculated-statistics-1/measures-of-absolute-disparity/slope-index-of-inequality
https://doi.org/10.1590/S0102-311X2002000700009
http://dx.doi.org/10.5123/s1679-49742017000200007
https://doi.org/10.1016/j
https://doi.org/10.1590/S0102-311X2000000400033

177

PARK, S.M.; JANG, S.N.; KIM, D.H. Gender differences as factors in successful ageing: A
focus on socioeconomic status. J Biosoc Sci v.42, n.1, p. 99-111. 2010.
http://doiorg/10.1017/S0021932009990204

PATEL, R. et al. Socio-economic inequality in functional disability and impairments with
focus on instrumental activity of daily living: a study on older adults in India. BMC Public
Health. v.21, n.1, p.1541.2021. doi: 10.1186/s12889-021-11591-1. PMID: 34384409;
PMCID: PMC8359266.

PATEL, R. et al. Socio-economic inequality in functional disability and impairments with
focus on instrumental activity of daily living: a study on older adults in India. BMC Public
Health. v. 12, n.21, p.1541. 2021. doi: 10.1186/s12889-021-11591-1.

PICKETT, K. E.; & WILKINSON, R. G. Income inequality and health: A causal review.
Social Science & Medicine, 128, 316— 326. 2015.

PICKETT, K. E.; & WILKINSON, R. G. Income inequality and health: A causal review.
Social Science & Medicine, 128, 316— 326.2015.

PICKETT, K. E.; WILKINSON, R. G. Income inequality and health: A causal review. Social
Science & Medicine, v.128, p. 316-326. 2015. doi:10.1016/j.socscimed.2014.12.

PINHEIRO RS,. et al. Género, morbidade, acesso e utilizacdo de servigos de satde no Brasil.
Ciénc saude coletiva [Internet]. v.7, n.4, p. 687—707. 2002. https://doi.org/10.1590/S1413-
81232002000400007

PINTO, A.H, et al Capacidade funcional para atividades da vida diaria de idosos da Estratégia
de Salde da Familia da zona rural. Ciénc saude coletiva [Internet]. v.21, n.11, p.3545-55.
2016. Available from: https://doi.org/10.1590/1413-812320152111.22182015

PLESS, I.B. et al. Chronic physical illness in childhood: Psychological and social effects in
adolescence and adult life. Dev Med Child Neurol. v.31, n.6, p.746-55. 1989. doi:
10.1111/j.1469-8749.1989.tb04070.x.

PLOUBIDIS, G.B, et al Lifelong sdcio economic position and biomarkers of later life health:
Testing the contribution of competing hypotheses. Soc Sci Med. v.119, p.258-65. 2014.
PNUD. 2017. “Relatério de Desenvolvimento Humano 2016

POWERS, D.A. Yoshioka. H.; YUN, M-S. mvdcmp: Multivariate decomposition for
nonlinear response models. The Stata Journal. V.11, n.4, p. 556-576. 2011.

RAVESTEIJN, B, et al The contribution of occupation to health inequality. Res Econ
Inequal. 2013 Jan 1;21:311-332. doi: 10.1108/S1049-2585(2013)0000021014. PMID:
24899789; PMCID: PMC4041295.

REHNBERG, J.; FRITZELL, J. The shape of the association between income and mortality
in old age: A longitudinal Swedish national register study. SSMPopul Health. p.750-6 .
2016.

RICE, L.; SARA, R. Updating the determinants of health model in the information age.
Health Promot Int v.34, p.1241-1249. 20109.


http://doiorg/10.1017/S0021932009990204
https://doi.org/10.1590/S1413-81232002000400007
https://doi.org/10.1590/S1413-81232002000400007
https://doi.org/10.1590/1413-812320152111.22182015

178

Rocha, F. C. et al Fatores associados a piora da autopercepg¢do de saude em idosos: estudo
longitudinal. Revista Brasileira De Geriatria E Gerontologia, v.24, n.4, p. e210213. 2021.
https://doi.org/10.1590/1981-22562021024.210213

ROSE, D.; HARRISON, E. Social class in Europe: An introduction to the European socio-
economic classification. NewYork: Routledge; 2010.

ROWE, J.W.; FULMER, T.; FRIED L. Preparing for Better Health and Health Care for an
Aging Population. JAMA. v.316, p.16, p.1643-1644. 2016. doi:10.1001/jama.2016.12335

RUBIO VALVERDE JR.; MACKENBACH, J.P.; NUSSELDER, W J. Trends in inequalities
in disability in Europe between 2002 and 2017. J Epidemiol Community Health. v.75,n.8,
p.712-720. 2021. doi: 10.1136/jech-2020-216141.

SCHMIDT, T. P., et al. Padr6es de multimorbidade e incapacidade funcional em idosos
brasileiros: estudo transversal com dados da Pesquisa Nacional de Saude. Cadernos De
Saude Publica, v.36, n.11, p. €00241619. 2020. https://doi.org/10.1590/0102-311X00241619

SILVA, R.J.S. et al. Prevaléncia e fatores associados a percep¢do negativa da salude em
pessoas idosas no Brasil. Rev bras epidemiol. v.15, n.1, p.49-62. 2012. Available from:
https://doi.org/10.1590/S1415-790X2012000100005

SOLE-AURO A.; ALCANIZ, M. Educational attainment, gender and health inequalities
among older adults in Catalonia (Spain). Int J Equity Health. V.15, n.1, p.126. 2016.doi:
10.1186/s12939-016-0414-9. PMID: 27491677; PMCID: PMC4973518.

SOUZA, P. H. “A desigualdade vista do topo: a concentracao de renda entre os ricos no
Brasil, 1926-2013”. Universidade de Brasilia, Instituto de Ciéncias Sociais. Brasilia. 2016.

STOPA, S.R. et al . Pesquisa Nacional de Saude 2019: histérico, métodos e perspectivas.
Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, v. 29, n. 5, €2020315, 2020. Disponivel em
<http://scielo.iec.gov.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1679-
49742020000500035&Ing=pt&nrm=iso>. acessos em 03 mar. 2023. Epub 28-Set-2020.
http://dx.doi.org/10.1590/s1679-49742020000500004.

TRAVASSOS, C.T. et al. Utilizagdo dos servicos de satde no Brasil: género, caracteristicas
familiares e condigéo social. Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health v.11(5/6),
2002.

TSAI, Y. Education and disability trends of older Americans, 2000-2014. J Public Health
v.39, n.3, p.447-454. 2017. doi: 10.1093/pubmed/fdw082. PMID: 27679658; PMCID:
PMC5778449

TSAI, Y. Education and disability trends of older Americans, 2000-2014. J Public Health
(Oxf). 2017 Sep 1;39(3):447-454. doi: 10.1093/pubmed/fdw082. PMID: 27679658; PMCID:
PMC5778449.

VASCONCELOS, A.M.N.; GOMES, M.M.F. Transicdo demogréfica: a experiéncia
brasileira. Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, v. 21, n. 4, p. 539-548, dez. 2012 .

VELOSO, F. 15 anos de avancos na educacao no Brasil: onde estamos? In: VELOSO, F. et
al. (ed.). Educacdo bésica no Brasil: construindo o pais do futuro. Rio de Janeiro: Elsevier,
2009. p. 3-24.


https://doi.org/10.1590/1981-22562021024.210213
https://doi.org/10.1590/0102-311X00241619
https://doi.org/10.1590/S1415-790X2012000100005

179

VERBRUGGE, L. M. Disability experience and measurement. Journal of Aging and
Health, 28, 1124-1158. 2016. https:// doi. org/ 10. 1177/ 0898264316656519

VERROPOULOU, G.;TSIMBOS, Disability trends among older adults in ten European
countries over 2004-2013, using various indicators and Survey of Health, Ageing and
Retirement in Europe (SHARE) data. Ageing and Society, v.37, n.10, p.2131-2152. 2016.

WALDRON, I.; JACOBS, J.A. Effects of multiple roles on women's health—Evidence from
a National longitudinal study Women Hlth, 15. p. 3-19. 1989.

WALDRON, I.; HUGHES, M.E, TRACY, L. Brooks,Marriage protection and marriage
selection—Prospective evidence for reciprocal effects of marital status and health, Social
Science & Medicine, v.43, Issue 1, 1996, Pages 113-123, ISSN 0277-9536,
https://doi.org/10.1016/0277-9536(95)00347-9.

WATSON,D.; WHELAN, C.T.; MAITRE, B. Class and poverty: cross-sectional and
dynamic analysis of income poverty and life-style deprivation. Social Class in Europe:
An Introduction to the European Socio-Economic Classification. London: Routledge; 2009.

WILLIAMS, S.J.; NORSTROM, F.; NG, N. Disability and ageing in China and India -
decomposing the effects of gender and residence. Results from the WHO study on global
AGEing and adult health (SAGE). BMC Geriatr. v.17, n.1, p.197. 2017. doi:
10.1186/s12877-017-0589-y. PMID: 28859630;

WORLD ECONOMIC FORUM. Global Risks. World Economic Forum, Geneva. 2014. http://
www.weforum.ora/reports/global-risks-2013-eighth-edition.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Handbook on health inequality
monitoring with a special focus on low-and middle-income countries. Geneva: World
Health Organization ; 2013 126 p. Available in:
http://www.searo.who.int/entity/healthpromotion/9789241548632.pdf?ua=1

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Handbook on health inequality monitoring
with a special focus on low-and middle-income countries [Internet]. Geneva: World Health
Organization; 2013 [cited 2017 Sep 25]. 126 p. Available in: http://www.searo.who.int/entity/
healthpromotion/9789241548632.pdf?ua=1

WORLD HEALTH ORGANIZATION. WHO world report on disability. Geneva: World
Health Organization. 2011b.

YUAN, L. et al. Decomposition analysis of health inequalities between the urban and rural
oldest-old populations in China: Evidence from a national survey. SSM Popul Health. 2022
Dec 24;21:101325. doi: 10.1016/j.ssmph.2022.101325.

ZHANG, P-D. et al. Age, period, and cohort effects on activities of daily living, physical
performance, and cognitive functioning impairment among the oldest-old in China. J Gerontol
Series A Biol Sci Med Sci. 75:1214-21. 2020. doi: 10.1093/gerona/glz196.

ZHANG,T, et al.. Changes of inequality in functional disability of older populations in China

from 2008 to 2018: a decomposition analysis. BMC Geriatr. v.22, n.1, p.308. 2022. doi:
10.1186/s12877-022-02987-8.


http://www.weforum.org/reports/global-risks-2013-eighth-edition

9. APENDICE

Quadro Al — Doencas cronicas disponiveis em cada base de dados do estudo

PNAD 98

PNAD 03

PNAD 08

PNS 2013

PNS 2019

Hipertensdo arterial

Hipertensdo arterial

Hipertensao arterial

Hipertensdo arterial

Hipertensdo arterial

Diabetes millitus

Diabetes millitus

Diabetes millitus

Diabetes millitus

Diabetes millitus

Coluna

Coluna

Coluna

Coluna

Coluna

Artrie/reumatismo

Artrie/reumatismo

Artrie/reumatismo

Artrie/reumatismo

Artrie/reumatismo

Cancer

Cancer

Cancer

Cancer

Cancer

Asma

Asma

asma

asma

asma

Doencas do coracao

Doencas do coracao

Doencas do coracao

Doencas do coracgao

Doencas do coracgao

Insuficiéncia renal
cronica

Insuficiéncia renal
cronica

Insuficiéncia renal
cronica

Insuficiéncia renal crbnica

Insuficiéncia renal
cronica

Depressao

Depresséo

Depressao

Depressao

Depressao

Tuberculose

Tuberculose

Tuberculose

DORT

DORT

Cirrose

Cirrose

DPOC-Doencga pulmonar

obstrutiva crénica

DPOC-Doenca
pulmonar obstrutiva
cronica
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Acidente Vascular Cerebral- Acidente Vascular
Tendinite Tendinite AVC Cerebral-AVC

Quadro A2 — Itens que compuseram o indice de riqueza para cada ano

PNAD 2003 PNAD 2008 PNS 2013 PNS 2019
Numero de cobmodos Numero de comodos Quantidade de banheiros ou sanitarios Quantidade de banheiros ou sanitarios
NUmero de cdmodos servindo  Numero de comodos servindo
de dormitério de dormitério Quantidade de geladeira Quantidade de geladeira
Existe banheiro ou sanitario no Existe banheiro ou sanitario no
domicilio ou na propriedade domicilio ou na propriedade Quantidade de TV a cores Quantidade de TV a cores
Possui fogdo de 2 ou mais
bocas Possui fogdo de 2 ou mais bocas Quantidade de lavadora de roupas Quantidade de lavadora de roupas
Possui radio Possui radio Quantidade de aparelho de DVD Quantidade de aparelho de DVD
Possui televisdo em cores Possui televisdo em cores Quantidade de aparelho de celular Quantidade de aparelho de celular
Possui geladeira Possui geladeira Quantidade de microondas Quantidade de microondas
Possui freezer Possui freezer Quantidade de computador Quantidade de computador
Possui maquina de lavar roupa Possui maquina de lavar roupa Quantidade de carro Quantidade de carro
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Tabela A1 — Valores de variance inflation fator para os modelos logisticos usados na mudanca temporal dos desfechos em saude, 1998 vs. 2008, para ambos
0s sexos, homens e mulheres

Varidvel V;gggg 1998 vs.2008 - Homem 1998 vs.2008 - Mulher

VIF VIF VIF
ANo 1,02 1,02 1,02
Escolaridade 1,35 1,41 1,31
Renda 1,29 134 114
Riqueza 1,18 1,26 114
Sexo 1,12 NA NA
Idade 1,03 1,03 1,05
Doenga crdnica 1,03 1,01 1,01
Média VIF 1,15 1,18 111

Tabela A2 — Valores de variance inflation fator para os modelos logisticos usados na mudanca temporal dos desfechos em satde, 2013 vs. 2019, para ambos
0s sexos, homens e mulheres

2013 vs. 2013 vs. 2019 -
Variavel 2019 Homem 2013 vs. 2019 - Mulher

VIF VIF VIF
Ano 1,04 1,02 1,05
Escolaridade 1,66 1,71 1,65
Renda 1,57 1,65 1,47
Riqueza 1,46 1,63 1,35
Sexo 1,06 NA NA
Idade 1,06 1,05 1,09
Doenga crénica 1,03 1,01 1,02

Média VIF 1,27 1,35 1,27




Tabela A3 — Valores de variance inflation fator para os modelos logisticos usados na decomposi¢édo, 1998 a 2019, para homens e mulheres

Variavel

1998

2003

2008

2013

2019

Homem  Mulher

Homem  Mulher

Homem  Mulher

Homem  Mulher

Homem  Mulher

Escolaridade 1,45 1,35 1,43 1,37 1,37 1,27 1,64 1,67 1,74 1,6
Riqueza 1,4 1,21 1,38 1,22 1,32 1,13 1,64 1,46 1,66 1,41
Renda 1,39 1,13 1,35 1,14 1,2 111 1,63 1,35 1,64 1,34
Idade 1,03 1,03 1,03 1,04 1,03 1,06 1,06 1,07 1,05 11
DCNT 1,02 1,02 1,01 1,01 1,01 1,01 1,01 1,01 1 1,02
Media 1,26 1,15 1,24 1,16 1,19 1,12 1,4 1,31 1,42 1,29
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Grafico Al —Indice de concentracéo para incapacidade funcional, por escolaridade, 1998 a 2008
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Fonte: PNAD, 1998, 2003 e 2008.
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Grafico A2—indice de concentracio para incapacidade funcional, por renda, 1998 a 2008
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Grafico A3-indice de concentracio para incapacidade funcional, por riqueza, 1998 a 2008
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Fonte: PNAD, 1998, 2003 e 2008.

100

60

100

60

100

60

Ambhos os sexos 1998

20 40 60 a0 100

Cumulative % ranked inequality

Homem 1998

20 40 60 20 100

Cumulative % ranked inequality

Mulher 1998

20 40 60 a0 100

Cumulative % ranked inequality

Cumulative % outcome Cumulative % outcome

Cumulative % outcome

&0 100

20

80 100

20

&0 100

20

Ambos os sexos 2003

Cumulative % outcome

Cumulative % ranked ineguality

Homem 2003

Cumulative % outcome

20 40 60 20

Cumulative % ranked ineguality

Mulher 2003

100

Cumulative % outcome

20 40 60 a0

Cumulative % ranked inequality

100

Ambos o0s sexos 2008

100
1

60
1

Cumulative % ranked ineguality

Homem 2008

100
I

B0
1

Cumulative % ranked ineguality

Mulher 2008

100
1

60
1

o 20 40 80 a0 100

Cumulative % ranked inequality

Grafico A4 —Indice de concentracéo para incapacidade funcional, por escolaridade, 2013 e 2019
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Grafico A5 —Indice de concentragdo para incapacidade funcional, por renda, 2013 e 2019
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Grafico A6 —Indice de concentragio para incapacidade funcional, por riqueza, 2013 e 2019
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Grafico A7 —Indice de concentragio para autopercepcao de satide ruim, por escolaridade, 1998

a 2008
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Grafico A8 —indice de concentracdo para autopercepcdo de satde ruim, por renda, 1998 a 2008
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Grafico A9 —indice de concentragdo para autopercepgdo de satde ruim, por riqueza, 1998 a

2008
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Grafico 10—indice de concentracio para autopercepcao de sadde ruim, por escolaridade, 2013

e 2019
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Fonte: PNS 2013 e 2019

Grafico A1l —Indice de concentragdo para autopercepcdo de sadde ruim, por renda, 2013 e
2019
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Grafico A12—indice de concentracdo para autopercepgdo de satide ruim, por riqueza, 2013 e
2019
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Fonte: PNS 2013 e 2019



