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RESUMO

CINTRA, Renato Souza. A influéncia do Beneficio de Prestacio Continuada na expectativa
de vida saudavel dos idosos brasileiros em 2008.

Este trabalho tem como objetivo analisar a influéncia da renda proveniente do Beneficio de
Prestagdo Continuada (BPC) na expectativa de vida saudédvel dos idosos brasileiros em 2008.
O BPC assegura um saldrio minimo aos idosos com mais de 65 anos de vida, com renda per
capita de até Y de saldrio-minimo e que comprovem ndo serem providos por sua familia. Para
o desenvolvimento deste estudo, foram utilizados dados da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) em 2008. As condicdes de satide dos idosos foram determinadas pela
autopercep¢do de sadde, categorizada em boa e ruim, e a renda, por meio da informacdo
quanto a ser o idoso beneficidrio do BPC ou ndo. Para andlise dos dados, foi aplicado o
Método Sullivan, que combina informacdes de morbidade e mortalidade, fornecendo uma
estimava da expectativa de vida sauddvel. Os resultados mostraram que os idosos sem BPC
apresentaram as melhores expectativas de vida saudavel, tanto entre os homens como entre as
mulheres, no Brasil e em todas as suas regides. Este € um resultado inesperado e
possivelmente explicado pela ma percep¢ao do estado de saude destes grupos de renda. Uma
segunda hipétese € de que a renda ndo seja uma boa varidvel para avaliar a qualidade de satide
dos idosos, e indmeros outros elementos afetem a autopercepc¢do de saude. Uma terceira e
ultima explicacdo seria que a autopercepg¢ao de satde nao seja o melhor indicador para avaliar
o estado de saude.

Palavras-chave: envelhecimento da populagdo; expectativa de vida; aspectos
socioecondmicos; desigualdades sociais.



ABSTRACT

This study aims to analyze the influence of income provided by the a cash transfer benefit
(Continuous Cash Transfer Benefit), or BPC in Portuguese, on the healthy life expectancy of
the Brazilian elderly in 2008. The BPC provides a legal minimum wage for the elderly over
65 years old with per capita income up to % of the legal minimum wage and not supported by
their families. For the development of this study, we used data from the 2008 National
Household Sample Survey (PNAD). The health condition of the elderly was determined by
self-perception of health, categorized as good or bad and the income information, considering
whether the elderly was beneficiary of BPC or not. To analyze the data, we applied the
Sullivan Method which combines information on morbidity and mortality, providing an
estimate of healthy life expectancy. The results showed that the elderly without BPC
presented the best expectations of a healthy life, among both men and women, in Brazil and in
all its regions. This is an unexpected result and it is possibly explained by the poor perception
of the health status among these income groups. A second hypothesis suggests that income is
not a good variable to evaluate the quality of health of the elderly, and many other elements
might affect self-perception of health. A third explanation would be that self-perception of
health is not the best indicator for assessing elderly health status

Keywords: population aging; life expectancy; socioeconomic aspects; social inequality.
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Introducao

Desde as ultimas décadas do século passado, o Brasil experimenta um rdpido e intenso
processo de envelhecimento da sua populagdo, que, segundo Carvalho e Garcia (2003, p. 726)
¢ definido como “[...] mudancga na estrutura etaria da populagdo, o que produz um aumento do
peso relativo das pessoas acima de determinada idade”. Vale destacar que, no Brasil, os 60
anos de idade marcam o inicio da velhice, segundo a Politica Nacional do Idoso (BRASIL,
1994) e o Estatuto do Idoso (BRASIL, 2003).

Em grande parte, o atual e expressivo contingente de pessoas com mais de 60 anos é
decorrente do grande nimero de nascimentos ocorridos nas primeiras décadas do século
passado, aliado a crescente queda nas taxas de mortalidade (KALACHE; VERAS; RAMOS,
1987). A combinacdo desses dois processos — alta natalidade e queda da mortalidade —
determinaram o crescimento acentuado da populacdo brasileira, que saltou de 41 milhdes, em
1940, para 93 milhdes, em 1970. A estrutura etdria, no entanto, ndo se alterou, pois, a queda
da mortalidade aconteceu principalmente em consequéncia da diminuicio da mortalidade
infantil. Assim, uma propor¢@o maior de criancas chegou a idade adulta, com efeito similar ao
aumento da fecundidade.

Foi somente a partir dos anos 1960, quando ocorreu forte e sustentada queda da
fecundidade que a estrutura etdria € alterada, desencadeando assim o processo de
envelhecimento (CHAIMOWICZ, 1997).

O envelhecimento da populagdo €, portanto, um processo dindmico: € necessario, em
primeiro lugar, que nas¢cam muitas criancas; em segundo, que elas sobrevivam até a idade
adulta; e que, simultaneamente, 0os nascimentos diminuam. Assim, a populacdo jovem
decresce e a propor¢do daqueles com idades avancgadas passa a crescer (KALACHE; VERAS;
RAMOS, 1987; BELTRAO; CAMARANO; KANSO, 2004).

Como consequéncia da queda da taxa de fecundidade total (TFT), que passou de 6,1
filhos por mulher em 1940 para 1,8 em 2010, a proporcdo de criancas com 0 a 14 anos de
idade passou de 42%, no ano de 1940 para 24%, em 2010. Por outro lado, a proporcdo da
populacdo idosa, nesses 70 anos, quase triplicou, passando de 4% para 11% (IBGE, 2016).

Além disso, um numero cada vez maior de pessoas idosas passou a sobreviver, em
média, mais tempo, e em idades mais avancadas evidenciando a maior longevidade. No
periodo de 1940 a 2010, a propor¢do de pessoas com 60 anos ou mais passou de 4% para 11%

da populacdo brasileira. Considerando apenas os idosos com 70 anos ou mais para 0 mesmo
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periodo, também houve aumento significativo na proporc¢ao desse grupo etdrio, que passou de
1,5% para 4,8% da populacgao brasileira (IBGE, 2016).

Outro resultado importante, consequéncia também da queda da mortalidade e do
aumento da longevidade foi a elevagdo, no Brasil, da expectativa de vida ao nascer, que
passou de 42 anos em 1940 para 75 anos em 2016 (IBGE, 2008b; IBGE, s/d). As melhorias
das condi¢des de vida da populacdo, com o saneamento bdsico e os avancos da medicina,
reduziram as mortes por doencas infecciosas e parasitarias e aumentaram a expectativa de
vida do brasileiro (CAMARANO; KANSO; FERNANDES, 2014).

O processo de envelhecimento brasileiro estd, portanto, relacionado a transi¢do
demografica que se caracteriza, segundo Camarano e Fernandes (2014, p. 117) pelo
“movimento de passagem de altas taxas de mortalidade e fecundidade para baixas”.

Mas, ainda que se possa assim considerar as caracteristicas gerais da transicao
demogréfica e do envelhecimento brasileiro, as regides brasileiras se encontram em diferentes

estdgios desse processo, em decorréncia das disparidades econdmicas, sociais e regionais,

[...] formas e ritmos distintos também se verificam entre regides de cada pais e entre
camadas da populagdo. Estas podem conviver com diferentes estdgios das mudangas
demogrificas implicando uma superposi¢do de tempo/processos em uma mesma
populacio [...] (SILVA; MONTE-MOR, 2010, p. 7).

Da mesma forma, para Brito (2008), a transicdo demografica brasileira ocorreu em
regides com fortes desequilibrios econdmicos e sociais que a tornam multipla, uma vez que se

manifesta segundo as diversidades regionais e sociais.

z

[...] um ponto fundamental a ser levado em consideragdo é o fato de que as
mudangas na estrutura etdria ocorrem de forma desigual entre os diferentes estados e
regides do Pais, assim como entre os diferentes niveis de renda da populagdo. Em
outras palavras, estados e regides, ou grupos sociais, se situam em momentos e fases
diferentes da transi¢do demografica [...] (BRITO, 2007, p. 10).

N

O mesmo acontece em relacdo a transi¢do epidemioldgica. Em decorréncia dos
historicos altos niveis de desigualdades socioeconOmicas, os acessos aos cuidados da satide
sdo diferenciados a depender do estrato social a qual pertenca e a regido de moradia, o que por
sua vez deixa o Pais em diferentes estdgios da transicdo epidemioldgica. Deste modo, uma das
caracteristicas peculiares da transicdo epidemioldgica brasileira, que nao segue o caminho
convencional descrito por Omran (1971), é a sobreposicdo de estdgios de morbidade e

mortalidade (PRATA, 1992).
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Segundo teoria descrita por Omran (1971), haveria a diminuicdo da mortalidade por
doencas infecciosas e aumento das doengas ndo transmissiveis em um processo linear e
progressivo (LEBRAO, 2007).

Assim, a sobreposicdo de estdgios de morbidade e mortalidade se materializa nas
diferentes proporcoes de idosos nas cinco regides brasileiras. Em 2016, a regido Norte tem a
menor propor¢do (7%), seguida da regido Centro-Oeste (com 9%), do Nordeste (10,2%) e do
Sudeste e Sul (12%) (IBGE, 2016).

E importante também ressaltar que a répida alteracio da estrutura etdria brasileira, o
processo de envelhecimento e o aumento da longevidade trazem impactos e interferem, como
também sdo impactados significativamente nas dreas econdmicas e sociais e suscitam grandes
desafios para as politicas publicas.

Desta forma, o envelhecimento populacional, associado a maior longevidade da
populacdo suscita inimeras questdes, dentre os desafios estdo a melhora na saide e da
qualidade de vida entre a populacdo idosa. A maior representatividade, tanto em termos
relativos como absolutos, de pessoas idosas e o aumento do nimero de pessoas em idades
mais avancadas amplia a possibilidade de os individuos enfrentarem incapacidades fisicas ou
mentais por periodos mais longos, especialmente se analisarmos os diferenciais entre 0s sexos
(GOLDANI, 2004).

De acordo com OMS (2000, apud CAMARANO, KANSO MELLO, 2004), a
populagdo brasileira masculina aos 60 anos de idade no ano de 2000, tinha 19,3 anos de vida
remanescente € uma expectativa de vida sem saude de 7,7 anos. Por outro lado, a populagdo
feminina tinha uma expectativa de vida de 22,4 anos de vida restante aos 60 anos e 8,7 anos
sem boa sadde. Desta forma, esse cendrio impde ao Pais uma série de desafios, pois
simultaneamente com o envelhecimento populacional, aumenta a demanda por melhorias na
qualidade de vida, especialmente neste segmento populacional que mais cresce, demandando
0 aumento e a expansao do acesso a servigos de saude.

Uma das propostas para o enfrentamento da questdo da saide é a promocgdo do
envelhecimento ativo e saudavel, sugerida como meta a ser alcancada pela Politica Nacional
de Saiude da Pessoa Idosa (BRASIL, Ministério da Saude, 2006). A Portaria n°® 2.528, de 19
de outubro de 2006, estabelece como diretriz a promog¢ao do envelhecimento ativo e saudavel.
Segundo este conceito, introduzido pela Organizacio Mundial de Satide (OMS), aquela
diretriz busca “[...] aumentar a expectativa de vida saudédvel e a qualidade de vida de todas as
pessoas que estdo envelhecendo, inclusive as que sdo frageis, fisicamente incapacitadas e que

requerem cuidados” (OMS, 2005 p. 13). O envelhecimento ativo refere-se ainda a “[...]
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participacdo continua nas questdes sociais, econdmicas, culturais, espirituais e civis, € nao
somente a capacidade de estar fisicamente ativo ou de fazer parte da forca de trabalho” (OMS,
2005 p. 13).

Para a OMS, o envelhecimento ativo depende de determinantes que atuam no processo
de envelhecimento, sdo eles: determinantes econdmicos e sociais, ambiente fisico,
determinantes pessoais € comportamentais, servicos sociais e de satdde, além de dois
determinantes transversais, cultura e género (OMS, 2005). E importante salientar que os
determinantes econdmicos, subdivididos em trés subdreas, a renda foco deste estudo, a
protecdo social e o trabalho que produzem efeitos particularmente relevantes sobre o
envelhecimento ativo.

Alguns autores como, Case (2004), Lima-Costa et al. (2003), Neri e Soares (2007),
Santos, Jacinto e Tejada (2012), tém dado destaque a relacdo entre renda e saude. Lima-Costa
et al. (2003), mostram que idosos mais pobres tem pior qualidade de vida relacionada a saude,
fazem menos consultas médicas, exames e vao menos ao dentista. Por outro lado, Santos,
Jacinto e Tejada (2012), argumentam que um maior nivel de renda possibilita uma melhor
saude. Defendem que a causalidade entre renda e satde estd relacionada a possibilidade de
pessoas com maior renda adquirir bens e servicos de saide, mais acesso a exames preventivos
e ao tratamento médico necessdrio. Mesmo argumento € utilizado por Lima-Costa (2003). Um
segundo ponto sustentado pelos autores é de que pessoas mais pobres tem maior possibilidade
de residirem em habitagOes precdrias, sem saneamento bdsico apropriado e, portanto, mais
vulneraveis as doencas.

Outros estudos que relacionam renda e satide apontam para a importancia de politicas
publicas de renda na melhora da saide da populagdo. Case (2004), por exemplo, comparou o
estado de satide por meio da autopercepgdo, na Africa do Sul, entre negros e mesticos que
recebem ou vivem como pensionistas, com negros € mesticos que ndo recebem pensdo e
verificou que a pensdo melhorou a saide de todos os membros domiciliares. Neri e Soares
(2007), por sua vez, estudaram a relacdo entre renda e saide com os beneficidrios dos
programas de transferéncia de renda em 1998 e 2003, no Brasil. Usando indicadores de saude
(como necessidade de cuidados de satde e acesso e consumo de servigo de satude), concluiram
que houve ganho nas condi¢des de satide da populacdo beneficidria daqueles programas no
caso de idosos e populacdo de baixa renda, existindo, portanto, uma associacdo positiva entre

transferéncia de renda e melhoria nas condi¢des de satde dessa populacgao.
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Desta forma, uma pergunta importante que precisa ser respondida é se o aumento da
expectativa de vida, vivenciados nas ultimas décadas no Brasil estd sendo acompanhada por
um melhor estado de satde, especialmente entre os menores estratos de renda.

Assim, para contribuir com o maior entendimento das questdes relacionadas ao
envelhecimento no Brasil, principalmente em relacdo a drea da sadde, este estudo procura
explorar a relac@o entre a renda, no caso desta pesquisa o beneficio de prestacdo continuada
(BPC), e a percepcao de saude desta populagdo, no sentido de revelar como os idosos vivem
os anos adicionais de vida. Supde-se que a renda do BPC garanta uma melhora na saide do
idoso em relacdo aquele que nao recebe.

Este beneficio, fundamentado no art. 203 da Constitui¢do Federal de 1988, que trata da
assisténcia social, garante, a titulo de BPC, um saldrio minimo mensal para as pessoas
deficientes ou idosas que, independentemente de contribuicdo anterior, comprovem nao ter
meios de garantir a prépria manutencdo financeira ou de té-la provida por sua familia.
(BRASIL, 1993).

O conhecimento e o maior aprofundamento dessa relagdo sdo importantes, pois, como
a renda é um determinante social da satde, € relevante precisar suas consequéncias na saude
dos idosos, para o aperfeicoamento das politicas publicas relacionadas a este segmento social.
Deste modo, um importante indicador de satide das pessoas idosas € a expectativa de vida
sauddvel que pode orientar politicas publicas e servir como medida para investigar o tamanho
da influéncia de politicas sociais, como o BPC e as condi¢Oes de saude dos idosos.

Para tanto, foi utilizado o Método Sullivan (1971) que combina informacdes de
morbidade e mortalidade, com a finalidade de estimar a expectativa de saide da populacdo
idosa (JAGGER; COX; LE ROY, 2006).

Para efeito de comparacdo e mensuragdo dos efeitos do beneficio, criaram-se quatro
grupos: o primeiro composto de idosos (as) que, mesmo com todas as condi¢Oes requeridas
para o recebimento do BPC, por algum motivo ndo o recebiam; o segundo, de beneficidrios
apenas do BPC; um terceiro grupo de beneficidrios do BPC e que t€ém uma renda extra; e o
quarto constituido por idosos (as) com renda de 1 saldrio minimo.

Ressalta-se, no entanto, que uma importante abordagem da epidemiologia,
denominada curso de vida, baseia-se na suposicdo de que o estado de saide das pessoas
idosas estd condicionado nao somente pelas condi¢des atuais, mas também por toda a
trajetoria pessoal, moldada pelo contexto social e pelas condi¢cdes materiais de vida, o que
acaba por definir o estado de satde. Assim, € reconhecida a dificuldade em isolar a varidvel

renda das demais condi¢des de vida (BARATA, 2005).
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Diante do exposto acima, este estudo tem como objetivo principal analisar a influéncia
do BPC na expectativa de saude dos idosos com 65 anos ou mais no Brasil em 2008 e buscard
responder as seguintes questdes: i) o beneficio de prestagdo continuada contribui com o
aumento da expectativa de vida sauddvel?; ii) Existem diferencas, em termos de expectativa
de vida sauddvel, entre homens e mulheres beneficidrios do BPC?; iii) Ha diferengas regionais
na expectativa de vida saudavel dentre aqueles que recebem o beneficio?

Esta dissertacdo estd estruturada em trés capitulos, além desta introducdo e de
consideragdes finais. No primeiro capitulo, foi discutido o contexto das transi¢des
demogréficas e epidemioldgicas ocorridos nos paises chamados desenvolvidos e as diferencas
dessas transicoes no Brasil, além do conceito de satde, dos determinantes sociais e de
promocao para a saude. Em seguida, um breve relato da histéria da protecao social, que se
inicia na Gra-Bretanha, até a construcdo da seguridade social no Brasil em 1988. No segundo
capitulo, sdo apresentadas as fontes de dados, as varidveis e o Método Sullivan utilizado para
obtencdo dos resultados. No terceiro capitulo sdo caracterizados demogrifica e
socioeconomicamente os idosos € as idosas com 65 anos ou mais, pertencentes aos grupos
com BPC, com BPC e outras rendas, sem BPC e com renda de um saldrio minimo. Ademais,
neste capitulo sdo realizadas as andlises dos resultados relacionados as expectativas de vida
sauddvel dos idosos e idosas por grupos no Brasil e, posteriormente, pelas cinco grandes

regides do Pafs.
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Capitulo 1: A transicao demografica, os determinantes da sadde e as

expectativas de vida saudavel dos idosos no Brasil

1.1 Antecedentes: transicao demografica e epidemiolégica no Brasil

Os processos da transicio demogréifica e epidemioldgica sdo importantes para
entendimento nao s6 de como o envelhecimento populacional brasileiro vem ocorrendo, mas
também como este se desenvolve no Brasil e em suas diferentes regides. Inicialmente,
discutira-se o conceito de Transi¢io Demogréfica e como ela vem acontecendo no Brasil.
Posteriormente, serd abordada a transi¢ao epidemioldgica ocorrida no Brasil e suas diferentes
fases que ocorrem concomitantemente.

Na década de 1940, Notestein (1945) desenvolveu o conceito de transi¢cdo demografica
que se caracteriza pela passagem de relativo equilibrio entre altas taxas de mortalidade e
fecundidade, para um estado de igual equilibrio com baixas taxas de mortalidade e
fecundidade.

Ainda segundo Notestein (1945), o processo de transi¢cdo estd dividido em quatro
fases: a primeira de quase estabilidade com altas taxas de mortalidade e fecundidade,
resultando em baixo crescimento populacional; a segunda, com declinio da mortalidade e,
portanto, com elevacdo da taxa de crescimento populacional; a terceira fase, de queda da
fecundidade e da mortalidade, sendo o declinio da mortalidade em ritmo mais moderado e
consequentemente, com um crescimento populacional com menor intensidade; a quarta e
ultima fase tem como atributo, o quase equilibrio entre a baixa mortalidade e a baixa
fecundidade, resultando em crescimento populacional tendendo a zero ou negativo.

Ainda com relagdo a teoria da transicdo demografica, esta busca associar as
transformagdes econdmicas e sociais com as mudancas nas taxas vitais. Dessa forma, as
etapas no desenvolvimento correspondem a diferentes comportamentos da mortalidade e
fecundidade em consequéncia ao maior controle sobre esses fendmenos. Como teoria
explicativa pressupde que a relagdo entre as taxas vitais e as alteracdes econdmicas e sociais €
dada pela moderniza¢dao dos modos de vida que acompanha a industrializacdo, abrangendo as
pretensdes dos individuos, crescente individualismo e perda das atribuigdes da familia

(SANTOS; LEVY; SZMRECSANYTI, 1980).
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Autores como Arriaga e Davis (1969), Caldwell (1976), Patarra e Oliveira (1988) e
Palloni (1989), buscaram entender melhor as causas das mudangas nas varidveis da transicao
demograifica, como a mortalidade e fecundidade.

Arriaga e Davis (1969), por exemplo, contestam em parte a estreita relagdo entre
mortalidade e desenvolvimento econdmico, principalmente com relacdo aos paises em
desenvolvimento e que tiveram a ocorréncia da transicdo demografica, mais tardiamente.
Segundo esses autores, apds 1930, a queda da mortalidade declinou de forma significativa
muito mais em fun¢do de processos advindos de técnicas importadas relacionadas a medicina
preventiva e da sadde publica, do que do desenvolvimento econdmico.

Palloni (1989), por outro lado, considera que a queda na mortalidade envolve dois
processos independentes — o padrdo de vida e a saude publica. Segundo esse autor, na
América Latina, os aspectos econdmicos e o nivel de bem-estar foram fatores proeminentes
na queda da mortalidade.

Quanto a fecundidade, Patarra e Oliveira (1988) refutam as perspectivas tedricas que
relacionam a queda da fecundidade a “estratégias de sobrevivéncia” que considera que o
numero de filhos é importante como estratégia de sobrevivéncia. Para as autoras, o declinio da
fecundidade teria maior correspondéncia com os meios de controle da prole, sua legitimacdo e
sua disponibilidade. Sob esse angulo, diminuem a importincia de fatores sociais e
econdmicos no processo da queda da fecundidade e adquirindo maior forga fatores culturais e
ideoldgicos.

Caldwell (1976) aponta a “ocidentalizacdo” e fatores culturais como fator decisivo
para a queda da fecundidade em paises nao desenvolvidos. Para este autor, as familias tendem
a diminuir como reflexo da importacdo da cultura ocidental, disseminada pela indudstria
cultural e pelos meios de comunicacdo, muitas vezes antes de se industrializarem e se

desenvolverem economicamente.

1.2 Transi¢cao demografica no Brasil

No Brasil, distintas abordagens tém sido usadas na tentativa de explicar as
caracteristicas peculiares da transicdo demografica brasileira. Brito (2008), Faria e Potter
(2002), La Ferrara, Chong e Duryea (2012), Merrick e Berqué (1983), Patarra e Oliveira
(1988), Rios-Neto (2001) e Silva e Monte-Moér (2010) sdo autores que buscaram analisar e

entender como esse processo transcorreu.
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Silva e Monte-Mo6r (2010) relacionam a répida e intensa transi¢ao demogréifica com o
processo de urbanizacdo, que é questdo central para o entendimento das especificidades da
transicdo demogréfica no pais. Segundo os autores, caso Notestein (1945) estivesse certo ao
relacionar a transicdo demogréfica e urbanizacdo— e, consequentemente, a um novo modo de
vida —, a migracdo ndo poderia ser ignorada, principalmente, no Brasil. Nessa perspectiva,
ndo se poderia deixar de mencionar os extensos fluxos migratorios internos ocorridos no
periodo em que havia intenso deslocamento de pessoas do Nordeste para o Sudeste,
modificando rapidamente o cendrio urbano dos grandes centros desta tltima regido.

Para Singer (1973), a migracdo e a urbanizacdo sdo fases de um processo social e de
relagdes orientadas para o funcionamento e reproducdo da economia de mercado capitalista
unindo capital, forca de trabalho em um mesmo espago. Ou seja, o autor vai buscar nas
alteracoes e mudancas ocorridas no modo de produgdo, as respostas para as causas €
consequéncias das migracOes internas no Brasil. Assim, mesmo entendendo que as relacdes
entre migracio e as varidveis demograficas nio tdo evidentes, a industrializa¢do, migracdo e
urbanizagdo ndo podem ser vistas isoladamente, pois sdo partes constituintes de um mesmo
processo (SILVA; MONTE—MOR, 2010).

Iniciada em 1930 e intensificada a partir da década de 1940, a expansdo industrial no
Brasil marca o inicio da segunda fase da transicdo demografica brasileira, que, segundo
Patarra e Oliveira (1988), traz profundas implicagdes no mercado de trabalho, nos
movimentos populacionais, na urbanizacdo e nas relagdes trabalhistas. Em termos
demogréficos, a segunda fase da transicio demografica abrangeria, de acordo com alguns
autores — como Beltrdo, Camarano e Kanso (2004) e Camarano, Kanso e Fernandes (2014)
—, o periodo de 1940 a 1970 quando ha continua queda da mortalidade, principalmente, a
mortalidade infantil, e a manutencio da alta fecundidade, em torno de 5,8 filhos por mulher
(Figura 1).

No entanto, ao final da segunda fase, em meados dos anos 1960 ja era possivel
observar alguns sinais do inicio da queda da fecundidade, atribuida principalmente a reducao
da mortalidade infantil e pela introducdo de modernas técnicas de controle da fecundidade,
como pilula e a esterilizacdo feminina (CAMARANO; KANSO; FERNANDES, 2014). A
queda da fecundidade combinada com o aumento da expectativa de vida ao nascer, devido a
forte queda da mortalidade infantil contribuiu para o envelhecimento que serd um dos pontos
centrais da terceira fase e quarta fases (CAMARANO; KANSO; FERNANDES, 2014), como

visto na Figura 1.
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Figura 1 - Taxa de mortalidade infantil, Brasil, 1930-2010.

160

%0
120 4.0
4‘-‘K<i5£
100

20 82.8

60
\%,3
40
\%

20 9 17.2

1940 1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010

Fonte: IBGE, Séries historicas e estatisticas, 2017.

Como consequéncia, houve alto crescimento populacional, especialmente da
populagdo jovem, que chegou a 43% no periodo, enquanto a populacdo idosa passou de 4,1%

para 5,1% (IBGE, Séries historicas e estatisticas) (Gréfico 2).

Figura 2 - Percentual de jovens (0 a 14 anos), adultos (15 a 59 anos) e idosos (60 anos ou

mais), Brasil, 1940-1970.
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Fonte: IBGE, Séries historicas e estatisticas, 2017.

Com referéncia a mortalidade, Camarano et al. (2004) concorda com Arriaga e Davis

(1969), os quais consideram que os principais fatores contribuintes para a queda da
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mortalidade seriam os progressos na drea médica, como por exemplo, a introdu¢do do
antibidtico, controle dos agentes transmissores € a maior cobertura da rede de dgua e esgoto.

Palloni (1989), no entanto, questiona a tese defendida de que os avangcos médicos
tenham contribuido de maneira decisiva na queda da mortalidade na América Latina. Para
esse autor, hd distingdes a serem observadas entre as causas das quedas da mortalidade geral e
da mortalidade infantil. Para ele, os aspectos socioecondmicos e relacionados ao bem-estar
sao considerados de maior relevancia na queda da mortalidade infantil. Se admitindo
defasagens tecnoldgicas, dificuldade e obsticulos a difus@o e adocdo em larga escala, as
inovagdes médicas e seu impacto nao poderiam ter sido percebidos antes de 1950.

Nas duas décadas posteriores, da mesma forma, a reducdo da mortalidade infantil
esteve muito mais ligada aos avancos econdmicos do que médicos. Fatores como fontes de
alimentos e dgua limpos, saneamento bdsico, condi¢des de moradia, melhor conhecimento
sobre transmissdao de doencgas sdo elementos mais sensiveis as condi¢cdes de bem-estar
socioecondmico do que medidas de satide publica (PALLONI, 1989).

De outro modo, mudangas ao longo do tempo relacionados a mortalidade geral
indicam que provavelmente que as forcas que explicam sua queda ndo podem ser associadas
unicamente a tecnologia médica de baixo custo, mas a intervengdes governamentais de saide
publica (PALLONI, 1989).

Quanto a queda da fecundidade, Patarra e Oliveira (1988) entre outros, creditam a
alteracdo nas taxas a urbanizacdo, aos meios de comunicacdo, a introdu¢do de modernos
instrumentos de regulacdo, principalmente, a pilula anticoncepcional e a prépria
internacionaliza¢@o da vida social com novos padrdes de comportamento e estilos de vida.

Nessa perspectiva, as teorias culturais e de difusdo parecem oferecer as melhores
explicagdes. Faria e Potter (2002), La Ferrara, Chong e Duryea (2012), Merrick e Berqué
(1983) e Rios-Neto (2001) argumentam que politicas publicas implantadas, no decorrer dos
anos 1960, como politicas de telecomunicacdo, crédito ao consumo, medicalizacdo e
cobertura na seguranca social foram relevantes na queda da fecundidade. Além disso, houve
mudancas na estrutura econdmica e na expansao das telecomunicacdes, em especial, tendo as
telenovelas como propagadoras por novos valores e ideais, como a emancipa¢do feminina na
esfera do trabalho, valorizacdo do individualismo e a constante exposicao de familias menores
pode ter criado a preferéncia por familias menores.

A terceira fase da transi¢cdo demografica principia nos anos 1970, quando ha acentuada
queda na mortalidade e uma vertiginosa queda na fecundidade, que passou dos 5,8 filhos por

mulher, no inicio do terceiro periodo para 1,8 em 2010 (IBGE, Séries historicas e
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estatisticas), tendo como efeito uma ripida queda no crescimento populacional (ver Graficos

3e4).

Figura 3 - Taxa de fecundidade total, Brasil, 1940-2010.
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Fonte: IBGE, Séries histdricas e estatisticas, 2017.

Figura 4 - Populacao residente, Brasil, 1940-2010.
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Fonte: IBGE/Sistema de recuperacdo automatico, 2017

De uma maneira geral, as quedas da mortalidade e da fecundidade alteraram
expressivamente a estrutura etdria brasileira, estreitando a base e alargando seu topo, o que
revela o envelhecimento populacional (CAMARANO et al., 2004).

A quarta e ultima fase da transicdo demogréfica brasileira, iniciada na primeira década
do século XXI, se caracteriza pela redu¢do da taxa de crescimento populacional que diminui

de 3,0% a.a. nos anos 1950 para 1,2% a.a entre os anos de 2000 e 2010, refletindo a queda da
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fecundidade e o continuo processo de envelhecimento. Houve, ainda, nesse periodo, a
intensificagdo do envelhecimento devido a entrada nas idades acima de 60 anos, pessoas
nascidas no pos-guerra que sdao resultantes de coortes de elevada fecundidade e foram
beneficidrias das quedas da mortalidade nas diversas fases da vida. Atualmente, a redugdo
mais expressiva da mortalidade ocorre com a populagdo com mais de 50 anos. Assim, ja esta
determinada na dindmica demografica a continuidade de processo de envelhecimento para as
proximas décadas. No Censo de 2010 (IBGE, 2013b), 10,6% da populacdo eram considerados
idosos. J4 em 2060, serdo 33% da populacdo, segundo projecdes populacionais do IBGE

(CAMARANO; KANSO; FERNANDES, 2014) (Figura 5).

Figura S - Projecao populacional da populacao idosa, Brasil, 2010-2060.
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Fonte: IBGE/Sistema de recuperagdo automatico, 2017.

Em suma, ainda que se considerem esses quatro periodos descritos como sintese da
transicdo demogréfica brasileira, autores como Carvalho e Brito (2005), Patarra e Oliveira
(1988) e Silva e Monte-Mor (2010) advertem que, dadas as diferentes condi¢cdes de insercao
de estratos da populagdo e das regides nas condicdes de produgdo e reproducdo capitalista,
estas convivem em diferentes estdgios da transicdo demografica, acarretando sobreposi¢ao de
tempos e processos na mesma populacao.

As piramides etdrias possibilitam uma fotografia mais detalhada das alteracdes na
estrutura etdria da populagdo brasileira nos ultimos 40 anos (Gréficos 6). A piramide de 1970,
por exemplo, apresenta sua base bastante alargada e dpice estreito, indicando alta fecundidade
e uma populacio jovem que sdo caracteristicas da segunda fase da transicdo demografica.

Trinta anos depois, a segunda piramide (2000) exibe sua base mais estreita e dpice mais
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alargado, revelando queda da fecundidade e uma populacdo mais envelhecida, o que marca a
terceira fase da transicdo (Figura 6).
Ja em 2010, a piramide reflete a continua queda da fecundidade e o envelhecimento

populacional, expressando o inicio da quarta fase da transi¢do demografica (Figura 6).

Figura 6 - Piramides etarias, Brasil, 1970-2010.
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Quanto as piramides das grandes regides, distintas formas caracterizam as piramides,
evidenciando das disparidades econdmicas e sociais apontados por Brito (2008), Silva e

Monte-Moér (2010).

Figura 7 - Piramides etarias por grandes regioes, 2010.
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Todas as cinco regides apresentam queda na fecundidade, no entanto, as pirimides das
regides Norte e Nordeste revelam o inicio da queda da fecundidade mais tardiamente quando
comparadas com as demais regides. Em decorréncia a regido Norte é que apresenta os maiores
niveis de fecundidade, seguidos das regides Nordeste e Centro-Oeste (Figura 7, na pagina
anterior).

Por outro lado, como resultado da grande quantidade de nascimentos das décadas
passadas, queda da mortalidade e simultaneamente queda da fecundidade, nota-se o
alargamento do dpice das piramides etdrias em todas as regides. Contudo, esse processo
ocorre em maior grau nas regides Sul e Sudeste onde o processo de envelhecimento se

encontra mais avancado (Figura 7, na pagina anterior).

1. 3 Transicao epidemiolégica no Brasil

A transicdo epidemioldgica € outra importante teoria de andlise que relaciona os
eventos de mortalidade com a dinamica populacional. Segundo definicdo de Omran (1971), a
transi¢do epidemioldgica se refere as modificagdes dos padrdes de mortalidade e morbidade
que caracteriza uma populagdo especifica e que acontecem concomitantemente com outras
transformagdes demograficas, sociais e econdmicas (CHAIMOWICZ, 1997).

Omran (1971) formulou trés proposi¢cOes da transi¢do epidemioldgica. A primeira
indica a mortalidade como fator importante na dinamica populacional; a segunda aponta que
durante a transicdo epidemioldgica, ocorrem mudancas de longa duracdo nos padrdes de
mortalidade, nos quais as pandemias sdo gradualmente substituidas por doencas degenerativas
e outras provocadas pelo proprio homem. Ja a terceira proposi¢do revela que o deslocamento
das principais morbidade e mortalidades dos grupos mais jovens para os grupos mais idosos.
Nesse contexto, ocorrem trés sucessivos estdgios da transi¢do epidemioldgica. O primeiro é
chamado de “idade da pestiléncia e da fome”, quando a mortalidade € alta e instdvel; o
segundo, de “idade da regressdo das pandemias”, quando a mortalidade diminui
progressivamente; e o terceiro, de “idade das doencas degenerativas e doencas causadas pelo
homem”, quando a mortalidade continua a diminuir e se aproxima de um nivel relativamente
baixa (LEBRAO, 2007; BORGES, 2017).

Esses trés estdgios podem variar no ritmo e no padrdo, levando a distintos modelos de
transicdo epidemioldgica, dos quais Borges (2017) destaca trés. O primeiro é caracterizado

por uma transi¢ao linear e progressiva ¢ chamada de “cldssica” ou “ocidental”, tendo como
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seus expoentes os paises desenvolvidos. O segundo modelo ¢ denominado “contemporaneo”
ou “atrasado” e retrata transi¢des ainda a serem completadas — sdo exemplos os paises em
desenvolvimento. O terceiro modelo é o ‘“acelerado”, quando a mortalidade diminui
rapidamente, caso do Japao (BORGES, 2017). Contudo, ha autores que encontram
imprecisdes e lacunas em pontos importantes da transi¢do epidemioldgica. Olshansky e Ault
(1986, apud LEBRAO, 2007), por exemplo, definiram o que seria o quarto estigio da
transicdo epidemioldgica, em decorréncia do declinio das taxas de mortalidade por doengas
cardiovasculares e pelo fato de que estas se concentram, principalmente, nas idades mais
avancadas, levando ao que seria o ponto médximo de convergéncia da expectativa de vida
(LEBRAO, 2007, p. 139).

Outro autor importante que discorre sobre a transi¢do epidemioldgica é Horiuchi
(1999), que reclassifica os estagios propostos por Omran (1971) e Olshansky e Ault (1986) e
propde mais etapas da transicdo. Segundo esse autor, sdo cinco as etapas das transi¢cdes
epidemioldgicas que estariam assim distribuidas: a) de mortes externas para doengas
infecciosas; b) de doencas infecciosas para doencas degenerativas; c) declinio de doencgas
cardiovasculares; d) queda de mortes por ciancer. Em suma, os modelos explicativos da
transicdo epidemioldgica propostos por Omran (1971), Olshansky e Ault (1986) e Horiuchi
(1999) buscam encontrar uma estrutura macrotedrica capaz de ordenar ampla variedade de
observacdes nas mudancas dos padrdes de mortalidade e morbidade entre nagdes. Sao
fundamentos com enfoque neoevolucionistas da modernizacdo, conceito baseado na
suposicdo que as sociedades tradicionais se transformardo em sociedades adiantadas ou
modernas, por meio de uma sequencia determinada de etapas especificas, existindo assim uma
ideia de desenvolvimento com padrao linear e unidirecional, fundada nos exemplos da Europa
ocidental e dos Estados Unidos (BARRETO, 2007).

Frenk, Lozano e Bobadilla (1994), no entanto, questionam esse tipo de enfoque e
afirmam que os paises latino-americanos sdo qualitativamente diferentes das nagdes
desenvolvidas e, portanto, reproduzem formas sécio estruturais diferentes.

Chaimowicz (1997), por exemplo, classifica os paises em trés diferentes grupos:
aqueles que se encontram em uma etapa avancada na transicdo, semelhante a paises
desenvolvidos, como Cuba, Costa Rica e Chile; paises que se encontram em uma fase inicial
da transicdo, como Haiti, Bolivia e Peru; paises como Brasil e México, que atingiram uma
etapa avangada, mas que apresentam um modelo diferente de transi¢do. Para este ultimo onde
o Brasil se encontra, sugere a denominacdo de “modelo polarizado prolongado”, que se

caracteriza por:
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a) Superposicdo de etapas (as doencas infecciosas, assim com as ndo infecciosas, sio
causadoras importantes da morbidade, tanto em termos absolutos como relativos);

b) Contratransicio (as doengas erradicadas ressurgem);

¢) Transicio prolongada (mantém-se por um longo tempo a incidéncia das doengas
infecciosas e de doengas cronicas, sem que as doengas cronicas cheguem a predominar);

d) Polarizacdo epidemioldgica (as trés caracteristicas descritas acima afetam desigualmente
grupos sociais, sendo a heterogeneidade entre grupos um fator marcante, tanto entre
nacdes como no interior destas) (CHAIMOWICZ, 1997).

Para Chaimowicz (1997), a transi¢do epidemiolégica é um fendmeno evidente no Pais.
Se no Brasil em 1940, metade dos 6bitos era consequéncia de doengas transmissiveis, pouco
mais de 50 anos depois, mais precisamente em 1994, a participagdo dos Obitos por causa de
doencas do aparelho circulatério chegou a 33%, de neoplasia a 13% e doencas transmissiveis
apenas a 5,7%.

No entanto, conforme modelo proposto por Frenk, Lozano e Bobadilla (1994), as
diferencas regionais sdo substanciais. Enquanto as doencas infecciosas e parasitarias, nas
regides Sul e Sudeste, representavam a quinta causa de morte em 1981, no Nordeste
representavam a segunda naquele ano e a terceira em 1994. Outra peculiaridade do modelo de
transi¢do epidemioldgica brasileiro € a introdug@o de doengas como a Zika, a reintroducio da
dengue e da célera, e a intensificacdo da maldria e da lepra, que indicam uma natureza nao
unidirecional do processo (BORGES, 2017), modelo que Frenk, Lozano e Bobadilla (1994)
denominam como contratransi¢ao.

Na tentativa de melhor entendimento da questdo da mortalidade e morbidade outra
teoria mais ampla foi proposta por Lerner (1973). Esta foi denominada transi¢do da saide
pode ser dividida em duas partes: na primeira estd a transicdo epidemiolégica propriamente
dita; j4 a segunda relaciona-se as alteracdes nas caracteristicas das respostas social as
condic¢des de satide (FRENK; LOZANO; BOBADILLA, 1994).

Segundo Borges (2017), a vantagem da abordagem da transicao da sadde estd na sua
aplicabilidade em diferentes contextos, em contraposi¢ao a teoria da transi¢do epidemioldgica
que ndo leva em conta processos ndo lineares e a sobreposi¢do de diferentes padrdes dentro e
entre paises A transicao da satde, por sua vez, encaixa os diferentes processos divergentes ou
convergentes, em que o sucesso depende das habilidades das sociedades em responder as
condig¢des de satide (BORGES, 2017).

Borges (2017), por exemplo, demostrou que nas regides brasileiras, apesar da

tendéncia de convergéncia em longo prazo nas expectativas de vida, também apresentou
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periodos de divergéncia, retratando as desigualdades sociais no Pais. Entre 1940 e 1960,
houve aumento na distincia das expectativas de vida no Sudeste e Nordeste, que segundo o
autor foi consequéncia do modelo de politica de saide que seguiu modelo de estratificacdo
social do Pais, privilegiando regides mais desenvolvidas economicamente. Por outro lado, a
partir de 1970, com a rdpida queda na mortalidade infantil, embalada pela acdo
governamental, generalizagdo dos servigos médicos, imunizacdo e saneamento, ha diminui¢ao
das diferencas regionais e, portanto, nova convergéncia (Grafico 8).

Em sintese, Chaimowicz (1997) compara as causas da mortalidade em dois periodos,
1940 e 1994 e considera que a ocorréncia da transicdo epidemioldgica clara e evidente. Frenk,
Lozano e Bobadilla (1994) como Borges (2017), que mesmo utilizando de abordagens
diferentes, o primeiro a teoria epidemioldgica e o segundo da transi¢do da saude chegam a

conclusdes semelhantes quanto as diferengas e desigualdades regionais.

Figura 8 - Expectativa de vida ao nascer. Regioes Sudeste e Nordeste, 1940/2010.
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Fonte: IBGE/Série histéricas, 2017.

Chaimowicz (1997) e Lebrao (2007) ainda lembram a estreita relacdo entre a transicao
demografica e epidemioldgica. Segundo Chaimowicz (1997), comumente a queda inicial da
mortalidade se concentra nas doengas infecciosas e tende a favorecer os grupos etdrios mais
jovens. Sdo esses jovens “sobreviventes” que anos mais tarde passardo a conviver com risco
de contrair doencas cronico-degenerativas, aumentando assim o nimero de idosos e a

expectativa de vida.
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Por outro lado, a queda na fecundidade afeta a estrutura etdria da populacdo e
consequentemente no perfil de morbidade, j4 que a maior propor¢do de pessoas em idades
avancadas amplia a relevéancia das doengas cronicas e degenerativas (LEBRAO, 2007).

Com relagdo ao grupo etdrio dos mais velhos, Chaimowicz (1997) destaca ainda que
uma das caracteristicas mais marcantes da populacdao que envelhece no Brasil é a pobreza.
Aposentadorias, pensdes e beneficios assistenciais sdao as principais fontes de renda: se, por
um lado, hd aumento nas concessdes de beneficios e aposentadorias, por outro, seu baixo
valor, aliado aos aumentos das despesas médicas t€ém como consequéncia que um ter¢o dos
brasileiros com idade acima dos 60 anos ainda trabalhe.

Ja Borges (2017) aponta que ainda persistem as diferencas nas esperancas de vida,
tanto entre homens como entre mulheres, entre as regides Sul e Sudeste de um lado, e Norte e
Nordeste de outro. Sua atenuacdo dependerd da habilidade de cada regido em incorporar
novas tecnologias e melhorar a prevencao.

Com condi¢des de trabalho adversas, moradias precdrias e alimentacdo deficiente, a
situacdo se agrava. Kalache, Veras e Ramos (1987) alertam que, nessas condi¢des de vida, os
idosos brasileiros t€m maior chance de perda da autonomia e, por conseguinte, de perda de
qualidade de vida, antes dos 60 anos de idade. E nesse contexto de desigualdades sociais e
econOmicas que acontecem a transi¢do demografica e epidemioldgica.

Desse modo, ainda € importante destacar a queda na mortalidade em idades avancgadas,
0 que resulta no aumento da longevidade e na propor¢do de idosos configurando um novo
paradigma de envelhecimentos, o que torna ainda mais preocupante as questdes relativas ao
envelhecimento, em especial as questdes de saide (KANNISTO et al., 1994).

No Brasil, a populacdo idosa com 80 anos ou mais passou de 451.250 em 1970 para
2.917.391 em 2010, ou de uma proporcao de 0,48% para 1,5% (IBGE, 2016). Esse aumento
pode representar grandes problemas para a sociedade brasileira se os anos adicionais vividos
nao forem em condicdes adequadas de saide (CHAIMOWICZ, 1997).

Além disso, uma das questdes decorrentes é a feminizacdo da velhice que nem sempre
€ vista como vantagem. A maior expectativa de vida feminina faz com que muitas mulheres
passem pela experiéncia da debilidade bioldgica em decorréncia de doencas cronicas. Outra
questao suscitada é a maior propor¢do de idosas em idades avangadas morando sozinhas, fato
devido, de um lado, a maior longevidade das mulheres e, por outro, as normas sociais e
culturais que leva os homens a se casarem com mulheres mais jovens (CAMARANO,

PASINATO, 2002).
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Assim, questdes decorrentes a sadde que serdo tratadas no préximo item sdo cada de

importantes.

1. 4. Satide, determinantes e promocao de satde

O objetivo desta secdo € apresentar o conceito de satide construido, em 1948, pela
Organizacdo Mundial de Satide (OMS) e as principais conferéncias e relatérios que
contribuiram na especificacdo dos determinantes de saide e sua operacionaliza¢do, bem como
o conceito de promoc¢do a saude. Nessa perspectiva, mencionam-se também o Relatério
Lalonde, de 1974, a Conferéncia Internacional de Ateng¢do Primdria, de 1978, a VIII
Conferéncia Nacional de Saude, ocorrida no Brasil, em 1986, e a Conferéncia de Ottawa,
também de 1986 (BRASIL, 2002).

Embora seja uma discussdo muito antiga, a constru¢do de um conceito de satde por
um Orgdo internacional que balizasse os demais paises s6 aconteceu em 1948, quando a OMS
a definiu como “[...] um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, [que] ndo
consiste apenas na auséncia de doengas ou de enfermidades” (SCLIAR, 2007, p. 37),
reconhecendo o direito de todos a satde e a obrigacdo do Estado na sua promocao e protecao.

Em 1974, partindo do conceito da OMS e na busca de uma abordagem positiva que
superasse a visdo centrada na enfermidade, Marc Lalonde, entdo ministro da Satde e do Bem-
Estar do Canad4, formulou uma concepg¢do de acordo com a qual outros fatores intervém na
saide e, portanto, a saide publica também deveria ser considerada na definicdo de saude.
Ainda segundo essa concepc¢do, a biologia humana, o meio ambiente, o estilo de vida e a
organizacdo da assisténcia a saide deveriam fazer parte das preocupacdes da politica de saude
(BRASIL, 2002).

A Conferéncia Internacional de Atenc¢do Priméria de 1978, realizada em Alma-Ata, na
Russia, ratificou os principios da declaracdo de Lalonde, enfatizando a saide como direito
humano fundamental e a mais importante meta mundial. Nesse sentido, ndo s6 se reafirmou a
necessidade de interven¢do em outros campos para além da saide, como os setores sociais e
econdmicos, como também se anunciou que sdo os cuidados primdrios que permitirdo aos
povos atingirem um estado de saide que lhes permita levar uma vida social e
economicamente produtiva. Essa perspectiva entende que os cuidados primdrios estao
baseados em métodos e tecnologia pratica, socialmente aceitdveis e acessiveis a todos os
individuos, familias e comunidades, com sua plena participacdo e com custo compativel ao

seu grau de desenvolvimento. Assim, os servicos primdrios sdo apresentados como porta de
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entrada, sendo também uma proposta politica, uma vez que se propde uma tecnologia
simplificada (SCLIAR, 2007). Em resumo, a conferéncia de Alma-Ata aponta a saide como
elemento central do desenvolvimento humano e ressalta, mas sem usar esta terminologia, os
determinantes da saide como fatores essenciais para garantir a qualidade de vida e o direito
ao bem-estar social (BRASIL, 2002).

Em 1986, dois importantes eventos tornaram-se relevantes para o Brasil. O primeiro
foi a VIII Conferéncia Nacional de Saude (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE,
1986), que tratou entre outros temas do chamado “conceito ampliado”. Influenciado pelo
resultado da Conferéncia de Alma-Ata, e importante vitéria dos movimentos sociais por se
contrapor a concep¢ao biomédica e a abordagem mecanicista do corpo, o “conceito ampliado”
traz para o Brasil a importancia da dimensdo social e politica na producdo da satide coletiva
(BATISTELLA, 2007a).

Vale destacar o sentido mais abrangente do conceito de satde.

Sadde ¢ resultante das condi¢cdes de alimentagdo, habitagdo, educagdo, renda, meio-
ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse de terra e
acesso a servicos de saude. E, assim, antes de tudo o resultado das formas de
organizagdo social de produgdo, as quais podem gerar grandes desigualdades nos
niveis de vida (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1986, p. 4).

Assentado nesse conceito amplo, a VIII Conferéncia Nacional de Satde considerou
que, para a consecucao do exercicio do direito a satide, € necessdria a garantia de uma série de
fundamentos, que ja estavam indicados na conferéncia de Alma-Ata. Segundo o relatorio final
apresentado pela VIII Conferéncia, para a conquista do pleno exercicio de saide € necessaria
a garantia de condi¢des de trabalho e de moradia dignas, de alimentagdo para todos, de
educagdo, de qualidade do meio ambiente, de transporte seguro, de repouso, de lazer e
seguranca, de participacdo popular, de liberdade e acesso universal e igualitirio aos servigos
(BATISTELLA, 2007a).

O segundo evento importante realizado, em 1986, e que requer destaque foi a I
Conferéncia Internacional sobre Promocdo da Saude, realizada em Ottawa, no Canada. Foi
uma resposta as expectativas geradas por uma nova politica de saude publica. Com base nos
progressos alcancados na declaracdo de Alma-Ata, essa conferéncia internacional buscou
instrumentalizacdo para a operacionalizac¢do, tendo como conceito fundamental a promocao

da saude assim definida.

A promog¢do da saide € o nome dado ao processo de capacitacio da comunidade
para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e sadde, incluindo uma maior
participag¢@o no controle deste processo. Para atingir um estado de completo bem-
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estar fisico, mental e social os individuos e grupos devem saber identificar
aspiracdes, satisfazer necessidade se modificar favoravelmente o meio ambiente
(BRASIL, 2002, p. 9).

De forma muito semelhante ao anunciado na VIII Conferencia Nacional de Saude,
essa definicdo também relaciona os recursos fundamentais para a satde, como habitacdo,
educagdo, alimentagdo e renda, além de destacar que a promocao a saude vai além dos
préprios cuidados com a sadde, exigindo, portanto, uma acido coordenada entre a satide e os
setores sociais € econdomicos.

Ainda no ambito da promog¢do de sadde, a conferéncia de Ottawa estabeleceu como
prioridade a formacdo de politicas publicas sauddveis que incluiam legislacdo prépria e
mudancgas organizacionais, que buscassem coordenadamente a equidade em saude, de renda e
nas demais politicas sociais (BRASIL, 2002).

Por fim, partindo dos pressupostos j4 mencionados na VIII Conferéncia e na
Conferéncia de Ottawa — de que para haver reducdo nas iniquidades em sadde, entendida
como desigualdades em saude evitaveis, injustas e desnecessarias, € imprescindivel ir além do
campo da saide —, Dahlgren e Whitehead (2006, apud CNDSS, 2008) constroem um modelo
que permite visualizar as relagdes hierdrquicas entre os diversos determinantes de satude.
Segundo tal modelo, os determinantes sociais de satde estdo associados as condi¢des de vida

e trabalho, e estas, a determinantes sociais e individuais (ver Figura 9, a seguir).

Figura 9 - Modelo de Whitehead e Dahlgren.
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Assim, portanto, a partir da defini¢do e de constru¢do dos determinantes sociais em
saude, e seguindo os mesmos pressupostos, foram construidos os determinantes sociais do

envelhecimento discutidos a seguir.

1.5 A saude do idoso e a expectativa de vida saudavel do idoso no Brasil

O objetivo dessa se¢do € abordar as principais questdes relacionadas a sadde da
populacdo idosa no Brasil e fornecer fundamentacdo tedrica da expectativa de vida saudavel
do idoso. A discussao deste aspecto estd dividida em duas partes: uma relativa as questdes da
satide no envelhecimento e ao conceito de “envelhecimento ativo™ utilizado pela Organizagao
Mundial de Saide (OMS) e pelo Ministério da Sadde; outra, referente ao conceito de
“expectativa de vida saudavel” (SANDERS, 1964), bem como as denominagdes, aos
indicadores e aos métodos mais utilizados para respectivamente aferir, medir e estimar a

saude.

1.5.1 A questao da satde no envelhecimento e o conceito de envelhecimento ativo

no Brasil

Com o rdpido aumento do envelhecimento e da maior longevidade da populacio
brasileira, uma das preocupagcdes decorrentes desse processo € acréscimo das doencgas
cronico-degenerativas e da incapacidade funcional, questdo central na discussdo sobre a

qualidade nos anos adicionais vividos pelos idosos brasileiros.

Segundo Alves, Leite e Machado (2010, p. 2),

a incapacidade funcional pode ser definida pela dificuldade ou necessidade de ajuda
para o individuo executar tarefas cotidianas basicas ou mais complexas necessdrias
para uma vida independente na comunidade, como, por exemplo, tarefas
relacionadas a mobilidade.

Fatores demograficos, socioecondmicos e condi¢des de satde t€m sido apontados
como responsaveis pelo incremento da incapacidade funcional (ALVES; LEITE;
MACHADO, 2010). Diante desse contexto, faz-se necessdrio o acompanhamento mais

preciso da saide e da qualidade de vida dos idosos brasileiros.
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O conceito de “envelhecimento ativo™ produzido pela OMS visa obter subsidios para
“[...] aumentar a expectativa de vida saudavel, e a qualidade de vida de todas as pessoas que
estdo envelhecendo, inclusive as que sdo frigeis, fisicamente incapacitadas e que requerem
cuidados” (OMS, 2005, p. 13). Este conceito, concebido em 2002 na Espanha, baseia-se no
“[...] processo de otimizacdo das oportunidades de saude, participacdo e seguranga, com 0
objetivo de melhorar a qualidade de vida a medida que as pessoas ficam velhas” (OMS, 2005,
p. 13).

Para a OMS (2005), o envelhecimento ativo depende de uma série de determinantes
que envolvem os individuos, as familias e os paises que operam no decurso do
envelhecimento, entendidos como determinantes econdmicos, sociais, comportamentais €
pessoais, oriundos do ambiente fisico e dos servigos sociais e de saide, com ainda mais dois

determinantes transversais, a cultura e o género (ver Figura 10).

Figura 10. Os determinantes do envelhecimento ativo.
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Fonte: OMS (2005).

Como esta dissertacdo tem como foco central a relacdo entre saide e renda, somente o
determinante econdmico serd aqui destacado. Trés sdo os pontos do universo econdmico que
tém efeito particularmente relevante sobre o envelhecimento ativo: a renda, a prote¢do social
e o trabalho (OMS, 2005).

A renda ganha destaque, uma vez que diversos trabalhos tém apontado que a renda
insuficiente dificulta o acesso a alimentos nutritivos, moradia adequada e cuidados com a

satude (OMS, 2005). Segundo Case (2004), por exemplo, os pobres t€ém maior possibilidade
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de apresentar doencas e deficiéncias. Guralnick e Kaplan (apud OMS, 2005), por sua vez,
mostraram que idosos de baixa renda mostram um indice de 30% superior de sofrer de
problemas funcionais, quando comparados a grupos de renda mais alta. Neri e Soares (2007)
verificaram ganhos nas condi¢cdes de saide da populacdo beneficidria de programas de
transferéncia de renda com idade avancada e baixos rendimentos, existindo, portanto, uma
associacao positiva entre transferéncia de renda e melhora na sadde.

Crimmins e Cambois (2003), apontam que a duragao média das vidas e das vidas com
satide estd relacionada aos niveis socioecondmicos. Segundo as autoras, os resultados de seus
estudos indicam uma relag@o positiva entre anos saudédveis e melhor status socioecondmico.

Pongiglione, De Stavola e Ploubidis (2015), em revisdo bibliografica de estudos que
analisam a desigualdade na expectativa de saude utilizando como indicador a renda, classe
social ou drea de privagdo, indicaram que individuos pertencentes ao estrato inferior de renda
tém mais anos de vida com pior saide. Mais adiante, Sousa e Silver (2008), em estudo sobre o
perfil sociodemogrifico e estado de satide autorreferido entre idosos de baixa renda,
identificou associagdo estatisticamente significante entre a autopercepcao do estado de saude
ruime a menor renda familiar mensal. O estudo mostrou que quando maior a renda, melhor a
percepc¢ao das idosas quanto ao seu estado de satde.

Lima-Costa et al. (2003) em estudo sobre a desigualdade social entre idosos brasileiros
baseado na Pnad em 2003, apontam que idosos mais pobres tem pior qualidade de vida
relacionada a saude. Segundo os autores, idosos mais pobres quando comparados a 1dosos
com maior renda, consultaram médicos com menos periodicidade e visitaram o dentista a
mais tempo. Conclui que mesmo pequenas diferencas na renda mensal domiciliar per capita
sdo suficientes para identificar idosos com piores condicdes de satde, menor mobilidade
fisica e menor usa de servigos de saude.

Santos, Jacinto e Tejada (2012) em estudo sobre a associagc@o entre a renda e satde
reforcam o argumento de Lima-Costa et al. (2003), segundo o qual pessoas com maior renda
tem mais possibilidade de adquirir bens de servicos médicos como, por exemplo, consultas
médicas, medicamentos, planos de saide e exames preventivos, o que afeta a saude
positivamente. Por outro lado, segundo o autor, é provavel que pessoas com pior renda
morem em lugares com condi¢des precdrias de saneamento bdsico e, portanto, mais
vulnerdveis a doengas.

Ampliando a discussdo, Celeste e Nadanovsky (2010) associam ndo sé a renda com a

saude como outros construtos captados pela renda. Advogam ao efeito da desigualdade da
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renda a piora da sadide, decorrente do stress cronico causado por comparacgdes sociais, como
também, em virtude do subinvestimento ptibico em dreas mais pobres.

Alves, Leite e Machado (2010), mostram que idosos residentes em estados mais
desiguais tém maior possibilidade de apresentarem prejuizos funcionais. Acreditam que a
desigualdade afeta a incapacidade funcional, a distribuicdo desigual de recursos entre
localidades, e em consequéncia acesso desigual a bens e servicos de sadde, educacdo e
saneamento bdsico.

Szwarcwald et al. (1999), em andlise geoepidemioldgica apontam para o vinculo entre
piores condi¢des de saide e a concentracdo de pobreza. Os autores utilizam indicadores que
consideram a distribui¢do da riqueza, ou seja, trabalham com a renda relativa mostrando como
a pobreza relativa exclui pessoas, social e materialmente das oportunidades surgidas na
sociedade.

Para Szwarcwald et al. (1999), o estudo realizado no municipio do Rio de Janeiro,
comprovou a associacdo entre a pior situacdo de satde e a desigualdade de renda. Os fatores
explicativos seriam a falta de investimentos em politica sociais resultando em baixo nivel de
educacgdo publica, assisténcia médica insuficiente, habitacdo inadequada provocando o acesso
desigual a servigos publicos necessdrios ao bem-estar social. Sustentam ainda que a
desigualdade na renda tem efeito sobre a qualidade de vida, resultado da maior frustacdo,
stress o que fomentaria maiores rupturas sociais e familiares implicando no aumento das taxas
de criminalidade, abuso de dlcool, drogas e na dissemina¢do de HIV e outras doengas
transmissiveis sexualmente.

O segundo ponto do universo econdmico, a protecdo social, ¢ importante porque, no
Brasil, a seguridade social € o que garante a aposentadoria dos idosos, a satide publica gratuita
e universal e a assisténcia social ndo contributiva para aqueles que desta necessitam. Por fim,
o trabalho tem importincia pela renda provida e pelo conhecimento de que, se fossem
proporcionadas a todos, condi¢des dignas de trabalho, como remuneracdo adequada, bons e
seguros ambientes de trabalho, muitos iriam chegar a velhice em condi¢des de manter sua

atividade produtiva, se o assim o desejassem (OMS, 2005).

1.5.2 Expectativa de satde e expectativa de vida saudavel

Com o avanco do envelhecimento no Brasil, cresceu também a preocupagdo com a

qualidade de vida nos anos adicionais, pois, com a incidéncia de doencas cronicas, a maior
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sobrevida ndo implica necessariamente melhora da satide e do bem-estar para a populacdo.
Pongiglione, De Stavola e Ploubidis (2015), por exemplo, consideraram que, com a
substituicao das doengas infecciosas por doengas cronicas, a mortalidade deixou de ser tdo
ligada a saide como antes e a expectativa de vida ji ndo é um bom indicador de satde.

Com a finalidade de obter um quadro mais preciso da saide da populagdo, era
necessdrio compreender se 0 aumento da esperanga de vida tem sido acompanhado por um
aumento dos anos de vida com boa saudde, ou se houve aumento dos anos de vida com
deficiéncia (MARTIN; ESNAOLA, 2014). Isso conduziu a criagio de um novo conceito
cunhado por Barkev S. Sanders, em 1964, quando usou primeira vez o conceito de
“expectativa de saude”.

Segundo Jagger, Cox e Le Roy (2006), se a expectativa de vida é composta do
cumprimento do tempo de vida até a morte, a expectativa de satde divide o tempo restante em
diferentes estados de saide, combinando mortalidade e morbidade. Ou melhor, a expectativa
de sadde é o nimero de anos restantes, em uma idade especial, do qual o individuo pode
esperar viver com saude. Reflete a saude atual de uma populagdo, ajustados para os niveis de
mortalidade independente da estrutura etaria.

Para Belon, Lima e Barros (2014), a expectativa de saide ¢ uma “medida resumo” de
saide da populacdo, que informa a extensao da vida e o nimero de anos que uma pessoa pode
esperar viver com boa satde, a partir de determinada idade, normalmente do nascimento ou a
partir dos 60 anos de idade. Por combinar mortalidade e prevaléncia de estados “com satde” e
“sem saude”, a expectativa de vida total ¢ dividida em expectativa de vida com boa satide e
expectativa com ma saide, A primeira consiste no nimero de anos gastos com boa saide e a
segunda, portanto, no nimero de anos gastos com mds condicdes de saiide. Como resultado, é
uma medida mais intuitiva, por informar tanto a quantidade de anos vividos, como o nimero
de anos gastos com boa satide e o numero de anos gastos com més condi¢des de saude.

A expectativa de satde possibilita ainda duas diferentes e importantes interpretagdes.
A primeira € o nimero de anos vividos com boa saide e a segunda, a proporcao dos anos
vividos na mesma condi¢do. Segundo o autor, a alteracdo na relacdo entre estas duas medidas
ao longo do tempo é uma medida de compressao ou expansdo de morbidade na populacio.

Ou seja, a expectativa de vida com e sem saide pode ser discutida a luz de duas
teorias: a expansao e a compressao da morbidade. A primeira, proposta por Gruenberg (1977),
considera que o éxito das tecnologias médicas para controle das doencgas cronicas e
degenerativas aumenta o tempo vivido, sem protelar seu aparecimento e, portanto,

aumentando o tempo de vida em estados ndo saudaveis. A segunda teoria, proposta por Fries
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(1980), afirma que as medidas preventivas adiam a idade média do aparecimento das doencas
cronicas e degenerativas, alargando o tempo vivido em estados sauddveis.

Outro ponto importante, abordado por Stiefel, Perla e Zell (2010), é a possibilidade de
decomposicdo da medida, fornecendo conhecimentos importantes sobre como melhorar a
expectativa de vida total e o impacto na compressdo ou na expansdo da morbidade.
Diferenciais por classe social, renda (CRIMMINS; CAMBOIS, 2003; MARTIN; ESNAOLA,
2014), educagdo, sexo (BELON; LIMA; BARROS, 2014) e raca, entre outros aspectos,
podem prover referéncias significativos quanto a melhoria da expectativa de saude.

Pongiglione, De Stavola e Ploubidis (2015) mostraram, por exemplo, que diferentes
estudos apresentam um aparente paradoxo quanto ao sexo, observado pela primeira vez, em
1970, ao se constatar que mulheres vivem mais que homens, mas proporcionalmente vivem
menos anos com boa saude, ou seja, mulheres apresentam vantagens na mortalidade e
desvantagens na morbidade. Segundo Belon, Lima e Barros (2014), as explicagdes mais
comuns sobre esse paradoxo sdo fundamentadas nas diferencas bioldgicas e em fatores
culturais que delineiam os papéis de gé€nero e, por conseguinte, os comportamentos de saude e
de uso de seus servicos.

Segundo Cai (2013, apud PONGIGLIONE; DE STAVOLA; PLOUBIDIS, 2015),
entre as mulheres hd prevaléncia de doencas nao fatais, mas incapacitantes, enquanto entre os
homens a prevaléncia é de doencas fatais e doencas cronicas estreitamente ligadas a
mortalidade. Além disso, segundo Pongiglione, De Stavola e Ploubidis (2015), a expectativa
de saude permite comparar diferentes grupos populacionais e identificar e quantificar as
desigualdades na saide da populacao.

Por outro lado, umas das dificuldades para utilizar o conceito de expectativa de satde
€ a dependéncia que este indice mantém quanto a interpretacdo do conceito de saude e em
decorréncia da variabilidade de indicadores utilizados para medi-los. Isto tem ocasionado
enorme variagdo nas formas de nomear e de medir expectativas de saide que mudam de
acordo com o indicador utilizado para capturar o conceito de saide (PONGIGLIONE; DE
STAVOLA; PLOUBIDIS, 2015).

Mediante revisdo bibliogrifica de artigos em trés bases eletronicas, em inglés,
publicados antes de 2014 sobre o tema “expectativa de saude”, Pongiglione, De Stavola e
Ploubidis (2015) encontraram os seguintes termos mais utilizados para captar o conceito de
saude utilizado: expectativa de vida livre de incapacidades; expectativa de vida ativa;
expectativa de vida sauddvel e anos de vida sauddvel. A Tabela 1, a seguir, expde esses

termos e os respectivos indicadores de satde.
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Neste estudo, optou-se por utilizar como indicador a autopercepcdo de saide que se

refere a expectativa de vida saudével.

Tabela 1 - Tipos de expectativa de satide e de indicadores.

Indicador de Satde

Tipo de Expectativa de Vida

Atividade de Vida Didria (AVD)

Expectativa de Vida Livre de Incapacidades
Expectativa de Vida Ativa

Expectativa de Vida Fisicamente Ativa
Expectativa de Vida Sem Restri¢oes

Anos de Vida Sem Deficiéncia Funcional

Expectativa de Vida Sem Problemas Funcionais

Atividade Instrumental de Vida Diaria

Instrumentalidade da Expectativa de Vida Ativa

Atividade de Vida Didria+ Atividade Instrumental de Vida
Diaria

Expectativa de Vida Sem Deficiéncia
Expectativa de Vida Ativa

Expectativa de Vida Sem Incapacidades

Vérias combinagdes de itens: Atividade de Vida Didria,
Atividade Instrumental de Vida Diaria, Indicadores de
Mobilidade

Expectativa de Vida Ativa
Expectativa de Vida Sauddvel
Expectativa de Vida Sem Limitacdes de Mobilidade

Expectativa de Vida com Independéncia Funcional

Autoavaliagdo de Sadde

Expectativa de Vida Sauddvel
Anos de Vida Sauddvel
Expectativa de Vida com Boa Sadde

Expectativa de Vida de Trabalho Saudével

Indice Global de Limitagdo de Atividades

Expectativa de Vida Livre de Incapacidades
Expectativa de Vida Sauddvel

Expectativa de Vida Ativa

Condig¢des Cronicas

Anos de Vida Sem Doengas
Expectativa de Vida Livre de Doencas

Expectativa de Vida Sem Morbidade Cronica

Fonte: Extraido de Pongiglione, De Stavola e Ploubidis (2015).

Segundo Saito, Robine, Crimmins (2014), a autopercep¢do de saude fornece um

indicador do estado geral de saide dos individuos. Segundo as autoras, as pessoas tendem a

avaliar a propria saide de forma global, levando em consideracdo fatores sociais, fisicos e

emocionais relacionados a saude.

Da mesma forma, Belon, Lima e Barros (2014) consideram que a autopercepc¢ao de

saide ¢ uma medida que reflete varias dimensodes da vida, como a existéncia de doengas, bem-

estar e nivel de satisfacdo com a vida.
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Para Pedreira et al. (2016), a autopercep¢do € um indicador que proporciona a
avaliacdo do individuo no ambito biopsicossocial de forma ampla, revelando ser um bom
preditor da mortalidade e declinio funcional. Julgam ainda que apesar de tratar-se de uma
avaliacdo subjetiva, tem demostrado bons resultados de confiabilidade semelhante as
pesquisas que utilizam medidas de avali¢do objetivas.

Por outro lado, Camargos, Rodrigues e Machado (2009) acreditam que interpretacdes
diferentes de como o individuo sente sua experi€ncia, cultura, escolaridade e contexto a qual
esteja inserido, pode influenciar na avaliagdo da autopercepg¢do de saude.

Contudo, apesar da natureza subjetiva, a medida de saide com autopercep¢do de saude
tem sido amplamente utilizada para estabelecer o estado de sauide, especialmente de idosos

(CAMARGOS, RODRIGUES, MACHADO, 2009).

1.6 Seguridade social e o beneficio de prestacao continuada

Este item resgata a historia da formacao da protecao social, desde seu nascedouro na
Inglaterra, até sua implantag¢do no Brasil, a qual foi tipificada por Pereira (2006, p.125) como
“sistema de bem-estar periférico”, dadas suas fragilidades que serdo aqui explicitadas. Para
encerrar, serd apresentada a fundacdo da seguridade social no Brasil e, a partir desta, a
regulamentacdo do Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC).

O conceito de protecdo social minima nasceu na Gra-Bretanha em 1795, na forma de
abono salarial ou de rendimento minimo. Instituido por lei pelo Parlamento do condado de
Speenhamland, tal conceito modificou o paradigma do que era desenvolvido na Inglaterra
desde 1536, e que era conhecido como a “Lei dos Pobres” (PEREIRA, 2006).

O ponto de inflexdo se da em “reconhecer o direito de todos os homens a um minimo
de subsisténcia”, independentemente de seus vencimentos, introduzindo uma inovagao
econdmica e social com a concepgdo do “direito (natural) de viver” (PEREIRA, 2006, p. 104).
Ademais, houve também a extensdo da assisténcia social aos capacitados ao trabalho, porém
mal pagos (PEREIRA, 2006). Essa nova concepcao de prote¢do social ocorre em um contexto
de embate entre dois importantes movimentos contraditérios: a economia de mercado, que
modificou profundamente a estrutura da sociedade, do sistema de trocas e da familia; e a
reacdo por parte dos trabalhadores, que pretendiam proteger os interesses humanos dos efeitos

nocivos desse novo modo de produgdo (PEREIRA, 2006).
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Entretanto, foi somente no século XX, com o fortalecimento do movimento operdrio, a
criacdo do Partido Trabalhista na Gra-Bretanha e a conquista da representacdo da classe
trabalhadora no Parlamento, que houve ganhos politicos e sociais significativos. E nesse
periodo que Lloyd George cria, em 1908, a lei de assisténcia aos idosos, sem contrapartidas
ou constrangimentos, e, em 1911, um sistema de seguro-doenca e seguro-desemprego que
acompanharia o individuo do “ber¢o ao timulo”. Esse seguro, gerido pelo Estado, também
abarcava o risco de invalidez, além de ser complementada, em 1923, por um sistema de
pensdes a vidvas e 6rfaos (PEREIRA, 2006).

Tudo isso levou a uma nova concep¢do de seguridade social, formulada por William
Beveridge, que, de certa maneira, antecipou os principios do Welfare State. Alargando a
concepcdo de seguro até entdo existente, o modelo beveridgiano engloba quatro &reas
programdticas: seguro social, beneficios suplementares, subvencdo a familia e isencOes
fiscais. Esse novo modelo, mais abrangente, pretendia ir além da garantia da seguranca social
“do ber¢o ao timulo”, mas também “libertar o homem da necessidade”. A partir de entdo,
serlam incluidas mais politicas sociais que contemplavam ndo apenas as politicas de
manutencdo de renda, mas também servicos de satde, educacdo e protecdo ao trabalho,
satisfazendo assim as necessidades humanas bésicas e tornando-se uma tendéncia a partir da
Europa (PEREIRA, 2006).

No Brasil, Pereira (2006) descreveu como “sistema de bem-estar social periférico” a
constru¢do das politicas sociais que sofreram fortes influéncias da economia e da politica no
plano internacional. Tal denominacdo justifica-se pela dependéncia econdOmica, pela
fragilidade das institui¢des democraticas e por ter a protecdo social se expandido exatamente
em periodos hostis a instituicdo da cidadania, como nos regimes autoritdrios e de governos de
coalizacdo conservadora. Dessa forma, a protecdo social brasileira nao foi construida sob as
estruturas do pleno emprego e dos servicos sociais universais, nem se construiu uma rede de
protecdo capaz de impedir ou de romper com o ciclo de pobreza extrema.

Autores como Cardoso Jr. e Jaccoud (2005), Faleiros (2012) e Pereira (2006)
consideram o ano de 1930 o marco de constru¢do da politica social no Brasil, periodo do
inicio da urbanizacdo e do surgimento das classes de trabalhadores urbanos.

Antes disso, a economia agroexportadora caracterizava-se pela inexisténcia do
planejamento social, deixando a cargo do mercado e da policia a questdo social (PEREIRA,
2006). Mesmo assim, nesse periodo foi criada a primeira lei de aposentadoria para o setor
privado proposta pelo entdo deputado Eloy Chaves, em 1923, por intermédio do Decreto n°

4.682, de 24 de janeiro de 1923. Aos empregados das empresas de estradas de ferro, a
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aposentadoria “completa” era concedida aos 30 de trabalho e aos 50 anos de idade; a
aposentadoria por invalidez, ap6s 10 anos de servi¢o e com exame médico. Esperava-se assim
a articulag@o do processo de acumulagdo capitalista, evitando greves e atraindo a mao de obra
rural (FALEIROS, 2012).

Por intermédio desse decreto, foram criadas as primeiras caixas de aposentadoria e
pensdes (CAP), em favor dos funciondrios das estradas de ferro, posteriormente ampliadas
para outros trabalhadores, chegando a totalizar 140 caixas em 10 anos. Assim, como as
institui¢des de previdéncia eram, fundamentalmente, a civil e a privada do ponto de vista da
gestdo, somente os trabalhadores vinculados a grandes empresas tinham os beneficios
previdencidrios assegurados; os outros trabalhadores, que eram a grande maioria, estavam
excluidos (PRADO, 2012).

A partir de 1930, o Estado nacional passa por um processo de centralizacdo politica,
firmando-se como ntcleo organizador da sociedade e da constituicio de uma sociedade
urbano-industrial, mas ndo para a protecdo social brasileira. O novo contexto politico e
econdmico, agora comandado por Getulio Vargas, dava, de um lado, continuidade a politica
agroexportadora e, de outro, fomentava a industrializag¢do, tendo como um de seus pilares os
“institutos de previdéncia” (PRADO, 2012). Era a partir desses institutos que Getulio
mobilizava a mdo de obra e obtinha a adesdo da classe trabalhadora.

Apo6s 1933, as caixas de aposentadoria e pensdo vao sendo substituidas pelos institutos
de aposentadorias e pensdes (IAPs), que passam a reunir trabalhadores por categorias, nao
mais por empresas como antes (PRADO, 2012). Na Constituicdo de 1934, as questdes sociais
comecam a aparecer por intermédio do amparo a maternidade, a infancia e aos desprotegidos.
No entanto, a protecdo social da era getulista que imperou entre 1930 e 1964 obedece a um
modelo fragmentado em categorias de trabalhadores ligados a grandes empresas, limitado e
desigual na concretizagdo de beneficios e executado em troca do controle da classe
trabalhadora (FALEIROS, 2012).

O periodo da presidéncia de Juscelino Kubistchek (1956-1961), também conhecido
como “era desenvolvimentista” por conta do Plano de Metas, visava estimular a diversificagao
e o crescimento da economia brasileira, baseado na expansdo industrial e na integracdo
nacional. Contudo, a politica social ndo recebeu tratamento especial, ficando sujeita a uma
série de decisdes setoriais na educagdo, na saude publica, na habitacdo, na previdéncia e
assisténcia social (PRADO, 2012).

Na década de 1960, os governos de Janio Quadros e Jodo Goulart herdaram do

governo anterior a estagnacdo econdmica e um pais com grande endividamento externo.
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Desse periodo, as medidas fundamentais a serem destacadas sdo a criagdo do estatuto do
trabalhador rural da Confederacdo dos Trabalhadores da Agricultura (Contag), do décimo
terceiro saldrio, do saldrio-familia para o trabalhador urbano e da promulgacdo da Lei
Orgéanica da Previdéncia Social (Lops), que visava a uniformizacio de beneficios e servicos
prestados pelos antigos IAPs. Todavia, a cobertura prevista na Lops atendia apenas aos
trabalhadores contemplados pela Consolidagdo das Leis Trabalhistas (CLT), deixando de fora
os trabalhadores rurais e domésticos (PEREIRA, 2006).

Entretanto, em 31 de marco de 1964, com a finalidade de “proteger o Pais das
investidas socialistas” e de melhorar o desenvolvimento aos moldes capitalistas, a burguesia
industrial e a classe média se unem para derrubar Jodo Goulart por meio de um golpe militar,
inaugurando um periodo de autoritarismo que se estenderia por 20 anos (PEREIRA, 2006).

O periodo militar, que se inicia em 1964 com Castelo Branco e termina no governo
Figueiredo, em 1985, adota um modelo econdmico concentrador e excludente, com
valorizacdo do capital estrangeiro e administracdo autoritaria (PRADO, 2012). Nesse mesmo
periodo, ja em 1966, o governo Castelo Branco cria o Instituto de Previdéncia Social (INPS),
por meio do Decreto-Lei n° 72, de 21 de novembro de 1966, que unificava os IAPs. O novo
instituto criado era responsdvel ndo apenas pela concessdo de beneficios, mas também pela
assisténcia médica da populacdo. Em 1971, foi criado o Programa de Assisténcia ao
Trabalhador Rural (Prorural), que conferia aos trabalhadores rurais alguns beneficios, mas
sempre inferiores aos outorgados pelo INPS aos trabalhadores urbanos (PRADO, 2012).

Ja nos anos 1970 € promulgada a Lei n® 6.179/74, que concede a renda mensal vitalicia
no valor de 50% do saldrio minimo para maiores de 70 anos de idade definidamente
incapacitados para o trabalho, que ndo sejam mantidos por pessoas de quem dependam e nao
tenham outro meio de prover ao proprio sustento. Em 1975, por meio da Lei n°® 6.260, cria-se
o Fundo de Assisténcia ao Trabalhador Rural (Funrural), que promoveu a integracdo parcial
dos trabalhadores rurais a previdéncia social, pois concedia um beneficio de apenas meio
saldrio minimo (FALEIROS, 2012) — que, além de ser de pequena monta e nido garantir a
subsisténcia do idoso atingiria pouquissimas pessoas, dado que a esperanca de vida, na década
1970, é de 57 anos de vida (PRADO, 2012).

Ap6s 21 anos de regime militar, o Brasil volta ao regime democratico em 1985, com
eleicdo para presidente, convocacdo da Assembleia Constituinte de 1986 e promulgacido da
Constituicao Federal de 1988. A Carta de 1988 reflete a democratizagdo do Pais, outorgando

direitos fundamentais de cidadania, rompendo com o centralismo e assegurando a
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participacdo popular por meio de conselhos, plebiscitos, referendos e projetos de participagdao
popular.

A Constituicdo Federal de 1988 institui a seguridade social, que se tornou, segundo
Camarano e Pasinato (2002), a principal responsavel pela redu¢do da pobreza entre idosos no
Brasil. A seguridade social brasileira compreende um conjunto integrado de agdes, que
garante os direitos a satde, a previdéncia e a assisténcia social a todos os cidaddos.

No que se refere a este trabalho, vale destacar que a assisténcia social é considerada
como dever do Estado e direito de todo cidadao que dela necessitar, independente da
contribuicdo a seguridade social. Nesse contexto, surge o beneficio de prestacdo continuada
(BPC), fundamentado no artigo 203 da Lei n°® 8.742, de 7 de dezembro de 1993 — a Lei
Organica da Previdéncia Social (Loas) —, que trata da assisténcia social e que garante um
saldrio minimo mensal para pessoas deficientes ou idosas que comprovem ndo ter meios de
prover a propria manutencao ou té-la provido por sua familia.

O BPC foi regulamentado pela Loas (1993), que também estabeleceu os principios
referentes a assisténcia social as parcelas vulnerdveis da sociedade e normatizou a concessao
do BPC as pessoas com mais de 70 anos de idade. Outras leis complementares fizeram
alteracdes no BPC, a saber: a Lei n® 9.720/1998 reduziu a idade minima de 70 anos para 67
anos de idade; a Lei n° 10.741/2003, o Estatuto do Idoso, regulou os direitos assegurados as
pessoas com idade igual ou superior a 60 anos e reduziu a idade minima para recebimento do
BPC de 67 anos para 65 anos de idade; e o Decreto n° 6.214/2007 regulamentou o BPC
(HERNANDES; DOMINGUES, 2012). O BPC é, portanto, uma transferéncia de renda que
equivale a um saldrio minimo, destinado aos idosos com 65 anos ou mais em situacdo de
pobreza ou pessoas pobres com deficiéncia em qualquer idade. Em 2008, segundo Relatério
do Tribunal de Contas da Unido, havia 2,9 milhdes de beneficiarios, sendo 1,5 milhao de
idosos e 1,4 milhdes de pessoas com deficiéncia.

Hoje, o Ministério de Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS) é o
responsavel pela formulacio e o acompanhamento do BPC, mas a implementacdo e o
monitoramento estdo a cargo do Instituto Nacional do Seguro Social (INSS) e da Empresa de
Tecnologia e Informagdo da Previdéncia Social (Dataprev). Nessas condi¢des, segundo
Santos (2011), para requerer o beneficio, a pessoa idosa deve procurar um dos postos do
INSS, preencher formuldrio, anexar declaracdo de renda dos conviventes familiares (nao
superior a ¥4 de salario minimo de renda per capita), comprovar residéncia e apresentar outros
documentos que venham a ser solicitados. A cada dois anos, a pessoa que for contemplada

deve ser recadastrada e sdo reavaliados as condic¢des sociais e os niveis de vulnerabilidades.
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Para Santos (2011), o BPC € concedido dentro de critérios muito seletivos e rigorosos,
o que faz com que esse beneficio contemple pessoas em extrema pobreza. O critério da renda
per capita faz com que nao s6 a renda do solicitante seja avaliada, mas também a de toda a
familia. Segundo o autor, o beneficio € importante politica social para atender os minimos
sociais e promover a melhoria das condicdes de vida,

Assim sendo, esse importante beneficio concedido aos idosos serd objeto deste estudo,
que analisard a relacdo entre a renda (proveniente do beneficio), que € um importante
determinante social da sadde, e suas consequéncias para a expectativa de vida saudavel no

Brasil em 2008.
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Capitulo 2: Materiais e métodos

As informagdes essenciais para calcular a expectativa de vida saudavel pelo Método
Sullivan (1971) que foi utilizado neste estudo sdo: as propor¢des em idade quinquenal do
estado sauddvel e ndo sauddvel e as informacdes de mortalidade, também em idade
quinquenal. A primeira informacdo € proveniente da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (Pnad) de 2008 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e a
segunda das tdbuas de vida também produzidas pelo IBGE (2013).

Para além dessas duas informagdes citadas, optou-se por caracterizar econdmica e
socialmente as pessoas, os domicilios e as familias que compdem os grupos de idosos
construidos para esta andlise e que serdo melhores exemplificados no capitulo seguinte. Sendo
assim, dois outros conjuntos de varidveis foram utilizados nesta caracteriza¢do: o demografico
€ 0 socioecondmico.

O objetivo deste capitulo €, portanto, de apresentar as fontes de dados, as varidveis
utilizadas e a metodologia de construcdo da expectativa de vida sauddvel dos idosos

brasileiros em 2008.

2.1 Fonte de dados

O presente estudo € proveniente da Pnad, implantada gradualmente a partir de 1967
com o objetivo de produzir informacdes socioecondmicas do Pais. Esta € uma pesquisa de
amostra domiciliar que tem na sua formulagdo &4reas que sdo pesquisadas de forma
permanente como as caracteristicas gerais da populagdo, questdes relativas a educagdo,
trabalho, rendimento e habitacdo. Outras dreas de pesquisa como caracteristicas da migracao,
fecundidade, nupcialidade, saide e nutricdo sdo investigados com periodicidade varidvel e
ainda ha outros temas que sdo pesquisados de acordo com a necessidade do Pais (IBGE,
2009).

Com abrangéncia prevista desde seu inicio para ser nacional, foi ao longo dos anos
incorporando outras dreas do territério nacional. Se em 1967 abrangia a drea que hoje
compreende o estado do Rio de Janeiros, ao final da mesma década ja abrangia as regides do
Nordeste, Sudeste do Sul e do Distrito Federal. Em 1981, houve nova expansdo da cobertura
deixando de fora somente a area rural de RondOnia, Acre, Amazonas, Roraima, Pard e

Amapa. Em 2004, finalmente foi implantada nas dreas rurais que estavam faltando, cobrindo
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assim todo o territério nacional. Vale ainda ressaltar que a amostra da Pnad tem
representatividade para a expansdo nacional, grandes regides, unidades da federacdo e nove
regides metropolitanas com Belém, Fortaleza, Recife, Salvador, Belo Horizonte, Rio de
Janeiro, S@o Paulo, Curitiba e Porto Alegre (IBGE, 2009).

A pesquisa € efetuada anualmente por meio de uma amostra domiciliar com
abrangéncia nacional. Esté estruturada em dois niveis de informacdes, a primeira relativa aos
domicilios e a segunda das pessoas residentes. No primeiro nivel, sdo observadas informagdes
sobre caracteristicas dos domicilios como as condicdes de ocupacdo, abastecimento de dgua,
esgotamento sanitdrio, destino do lixo, iluminagdo e a posse de bens como telefone fixo e
celular, computador e acesso a internet. Ja as informagdes sobre pessoas residentes, referem-
se a cor ou raca, migracao, escolaridade, caracteristicas do trabalho e seus rendimentos para
os maiores de 10 anos de idade, além de informagdes sobre a fecundidade (TRAVASSOS;
VIACAVA; LAGUARDIA, 2008).

Na Pnad de 2008, além das questdes permanentes também foi realizado levantamento
suplementar sobre a saude. Dentre as informacdes pesquisadas estdo: 1) acesso aos servigos de
saude; 11) as necessidades de saude da populacdo residente avaliado subjetivamente pela
restricao de atividades habituais por motivo de satde, autoavaliacdo de sadde e limitacao de
atividades fisicas; iii) utilizac@o de servigos de saude; iv) fatores de risco e protecdo a saude; e
v) exames preventivos a saide das mulheres. (IBGE, 2010).

Uma vez que a Pnad possui informagdes sobre a autoavaliagdo de saude, e sendo
também possivel identificar os idosos que recebem o Beneficio de Prestacdo Continuada,
considerou-se essa uma base adequada para investigacao da influéncia do BPC na expectativa
de vida saudével.

Além da Pnad, outra fonte de informacao utilizada nessa pesquisa foi a dos obitos em
grupos de idades quinquenais retiradas de tabuas de vida publicadas pelo IBGE para o ano de
2008 (IBGE, 2013).”

Como um dos critérios para recebimento do beneficio € ter 65 anos ou mais,
selecionou-se 1dosos a partir dessa faixa etaria de ambos os sexos. Sendo assim, selecdo com

amostra expandida final considerada para esse estudo foi de 6.069.901.

* Disponiveis em:
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/projecao_da_populacao/2013/default_tab.shtm.
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2.2 Variaveis

Para as andlises deste estudo, foram utilizados trés grupos de varidveis agregadas em:
status socioecondmico, caracteristicas demogréficas e as condi¢des de satde. As varidveis do
grupo socioecondmico sdo: a) rendimento de juros de caderneta de poupanca e de outras
aplicagdes financeiras, dividendos, programas sociais e outros rendimentos que recebia,
normalmente, no més de referéncia; b) rendimento mensal de todas as fontes para pessoas de
10 anos ou mais de idade; ¢) rendimento mensal familiar per capita; d) material predominante
na construcdo das paredes externas do prédio; e) tem dgua canalizada em pelo menos um
cdomodo do domicilio; f) tem banheiro ou sanitario no domicilio ou na propriedade; g) forma
de iluminacdo do domicilio; h) tem geladeira, 1) telefone fixo, j) computador, 1) maquina de
lavar roupa m) nivel de ensino. J4 as varidveis demogréficas sdo: a) sexo; b) idade do morador
na data de referéncia; c) condi¢do na familia.

As condicoes de saide foram avaliadas pela percepcdo de satide categorizada em:
muito bom, bom, regular, ruim e muito ruim, respondidas a partir da questdao “De modo geral,
considera seu proprio estado de satde como?”

Como a Pnad 2008 ndo informa diretamente quem sdo os beneficidrios do BPC, foi
necessdrio a constru¢do de uma proxy com base na informacdo de renda e identificar os
beneficidrios do BPC dentro dos domicilios. Cabe ainda destacar, que como um dos atributos
para ser beneficiario do BPC € ter 65 anos ou mais, foram selecionadas apenas pessoas com
65 anos ou mais de idade. Assim foi utilizada a mesma metodologia proposta por Barros;
Carvalho; Franco (2007) que obtiveram as informacdes sobre renda ndo derivadas do trabalho
que dimensiona para cada individuo, com idade igual ou superior a 10 anos, diferentes fontes
de renda, como: a) aposentadoria de instituto de previdéncia ou governo federal; b) pensdo de
instituto de previdéncia ou governo federal; c) outro tipo de aposentadoria; d) outro tipo de
pensdo; e) abono de permanéncia; f) aluguel; g) doacdo recebida de ndo morador; h) juros de
caderneta de poupanca e de outras aplicagdes, dividendos e outros rendimentos (BARROS;
CARVALHO; FRANCO, 2007).

Como o BPC tem valor conhecido, o mesmo procedimento utilizado pelos autores foi
replicado neste trabalho, ou seja, foi atribuido o valor exato de um salario minimo da época,
no caso R$ 415,00 vigentes a partir de marco de 2008, no quesito “juros de caderneta de
poupanca e de outras aplicagdes, dividendos e outros rendimentos”. De acordo com as notas

metodoldgicas da Pnad 2008, este € o quesito a qual sd@o informados os rendimentos recebidos



54

por programas oficiais de auxilio educacio, ou social como o Renda Minima, Bolsa Familia,
Programa de Erradicagdo de Trabalho Infantil (Peti), Beneficio de Prestacdo Continuada
(BPC), entre outros (IBGE/Pnad/Notas Metodoldgicas, 2008).

Para validar a metodologia e os resultados obtidos, Barros; Carvalho, Franco (2007)
utilizaram os dados da Pnad de 2004 que permite identificar quais s@o os domicilios que tem
pelo menos um beneficidrio do BPC. Os autores advertem, no entanto, que 20% dos
domicilios identificados pelos suplementos, como tendo a0 menos um membro beneficidrio
do BPC, ndo sdo assim classificados pelo procedimento proposto. Nao obstante, 30% dos
domicilios identificados pelo procedimento ndo sdo assim classificados pelo suplemento. Os
autores avaliam que muitos beneficidrios confundem o BPC com os beneficidrios
previdencidrios, ou aqueles que declararam receber exatamente um saldrio minimo no quesito
da Pnad, ndo parecem ser beneficiarios do BPC. Sendo os erros de classificacdo uma das
principais limitacdes deste trabalho.

Outras duas recodificagdes utilizadas nesse trabalho, a idade e as condi¢des de satde
dos beneficidrios do BPC foram assim recodificadas: a idade do morador na data de referéncia
que foi pesquisada pela Pnad por meio do dia, més e ano de nascimento da pessoa, ou da
idade presumida da pessoa que ndo soubesse a data de nascimento foram recodificados em
cinco categorias que ficaram assim distribuidos: 65 a 69 anos; 70 a 74 anos; 75 a 79 anos; 80
a 84 anos e 85 anos de idade ou mais.

As condi¢des de saude que originalmente na Pnad apresentavam cinco alternativas
foram recodificadas em apenas em duas: a primeira agregando as alternativas muito bom e
bom para satisfatério e a segunda agrupando regular, ruim e muito ruim para insatisfatério.
Para comparar idosos que recebem o BPC, daqueles que mesmo tendo todos os atributos para
recebimento do beneficio por algum motivo ndo o recebiam e possibilitar perceber a
influencia que o BPC tem na expectativa de vida sauddvel, foram criadas as quatro categorias
seguintes: “BPC”, “BPC OUTRAS RENDAS”, “SEM BPC” ¢ “1 SALARIO MINIMO”. As

categorias criadas foram assim construidas:

e BPC: agregaram-se as variaveis “Rendimentos de juros de caderneta de poupanca e de
outras aplicacdes financeiras, dividendos, programas sociais e outros rendimentos que
recebia, normalmente, no més de referéncia”; “Rendimento mensal de todas as fontes
para pessoas de 10 anos ou mais de idade” e “Rendimento mensal familiar per capita”
Nela, a selecdao foi formada estabelecendo-se que a primeira e a segunda varidvel

seriam exatamente o valor do saldrio minimo da época, ou seja, R$ 415,00 reais e a
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terceira varidvel menor ou igual a R$ 104,00 reais que corresponde a %4 do salério

minimo vigente a época;

e BPC e outras rendas: se agrupou as variaveis “Rendimentos de juros de caderneta de
poupanca e de outras aplicacdes financeiras, dividendos, programas sociais € outros
rendimentos que recebia, normalmente, no més de referéncia” e “Rendimento mensal
de todas as fontes para pessoas de 10 anos ou mais de idade”. Nesta categoria
considerou-se o que a primeira variavel igual a R$ 415,00 reais e a segunda maior que

R$ 415,00 reais.

e Sem BPC: agregou-se “Rendimento mensal de todas as fontes para pessoas de 10 anos
ou mais de idade” e “Rendimento mensal familiar per capita”, sendo considerada a
primeira varidvel menor que R$ 415,00 reais e a segunda menor ou igual a R$ 104,00

reais.

Para separar as pessoas que declararam renda zero com perfil de extrema pobreza,
daquelas que mesmo declarando renda zero ndo tem perfil de extrema pobreza, utilizou-se
metodologia sugerida pelo IBGE por solicitagdo do Ministério de Desenvolvimento Social em
maio de 2011 quando da formulacdo do Plano Brasil sem Miséria. Segundo descri¢iao
metodoldgica sugerida e que foi adotada neste trabalho, os critérios para estimar a parcela da
populacdo sem rendimento, mas com perfil de extrema pobreza foram: sem banheiro de uso
exclusivo; ou sem ligacdo com rede geral de esgotou pluvial e ndo tinham fossa séptica; ou,
em area urbana sem ligacdo a rede geral de distribuicao de dgua; ou em drea rural sem ligacao
a rede geral de distribuicdo de 4gua e sem pogo ou nascente na propriedade; ou sem energia

elétrica.

e Rendimento de até um salario minimo: nesta ultima categoria agregou-se
“Rendimento mensal de todas as fontes para pessoas de 10 anos ou mais de idade”,
“Rendimentos de juros de caderneta de poupanca e de outras aplicacdes financeiras,
dividendos, programas sociais e outros rendimentos que recebia, normalmente, no més
de referéncia” e “Rendimento mensal familiar per capita”. Aqui, considerou-se a
primeira variavel igual a R$ 415,00 reais, a segunda sem rendimentos e a terceira

maior que R$ 104,00.
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Tabela 2 - Grupos de rendimento de idosos, por sexo e percentual. Brasil, 2008.

Masculino Feminino
Grupos Total N % N %
glféos com 65 anos ou mais com 537.357 184.172 343 353.185 65,7
Idosos com 65 anos ou mais com 92.714 47.793 51,5 44921 48,5
BPC e outras rendas
. -

Idosos com renda per capita de aié %4 49.759 24.930 50,1 24.829 49,9
de salario minimo sem BPC

Idosos com renda per capita de até 5.390.071 2.044.685 37,9 3.345.386 62,1

um salario minimo

Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — Pnad 2008.

A selecao final dos quatro grupos citados foi composta por de 537.357 pessoas com 65
anos ou mais que possivelmente recebem o BPC, 92.714 que recebiam BPC e outra renda,
49.759 idosos com 65 anos ou mais com renda per capita de até ¥ do saldrio minimo, mas
que ndo sdo beneficidrias do BPC e 5.390.071 i1dosos que vivem em domicilios com renda per

capita de até um saldrio minimo (ver Tabela 2).

2.3 Metodologia para investigaciao da influéncia do BPC na Expectativa de Vida

Saudavel

Antes de se discorrer sobre a metodologia empregada para a andlise da influéncia do
BPC na Expectativa de Vida Sauddvel, cabe detalhar qual a idade minima para recebimento
do beneficio assistencial.

Como a pesquisa se restringe a pessoas idosas, ressaltam-se aqui dois pontos
importantes, o primeiro esclarece que apesar do Estatuto do Idoso (Lei 10.741/2003)
considerar que sdo pessoas idosas aquelas com 60 anos ou mais; 0 mesmo Estatuto estabelece
65 anos como a nova idade minima para recebimento do BPC. Anteriormente, a idade minima
para requerer o beneficio assistencial era de 67 anos. Assim, apesar de ser considerada idosa a
pessoa com 60 anos ou mais, para ter direito ao recebimento do BPC idoso a idade minima €
de 65 anos. Um segundo ponto a destacar € que as informacdes sobre os idosos beneficidrios
do BPC nao sao fornecidas diretamente pela Pnad de 2008. Para tanto, foi criada uma varidvel
proxy que buscou identificar idosos que recebem o beneficio no ano da pesquisa, como

descrito no procedimento acima.
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2.4 Método Sullivan

Para melhor entendimento do Método Sullivan (1971) utilizado para estimar a
expectativa de saide € conveniente fazer antes, uma breve descricio dos processos que
levaram a criacdo do conceito em questdo. Como jd dito anteriormente, Sanders em 1964 foi o
precursor do conceito expectativa de sadde, na ocasido o autor discorda da afirmacdo até
entdo corrente de que os aumentos das taxas de morbidade sdo resultado da deficiéncia do
sistema de saude local (SANDERS, 1964).

Verifica e argumenta, por exemplo, que as taxas de mortalidade infantil, indice este
bastante sensivel para medir o nivel de saude, apresentavam nimeros extremamente baixos na
localidade pesquisada, inferiores a média nacional. Outro bom indice apresentado por Sanders
na localidade pesquisada foram os servicos de saide preventiva como pré-natal, imunizacdes
e vacinagdo que foram classificados pela metodologia aplicada pelo autor como acima da
média em comparagdo a outras comunidades que dispunham dessa informacdo (SANDERS,
1964).

Por outro lado, o autor aferiu que nesta mesma comunidade existiam altas taxas de
prevaléncia de morbidades, principalmente cardiovasculares e doencas cronicas. Sanders
(1964) considera, portanto, que ndo se pode concluir que a comunidade foi negligente com
seu sistema de saude. O autor chega deste modo, a uma conclusdo oposta ao que se acreditava
até entdo, ou seja, a melhora nas condi¢des de saiide resulta em uma maior prevaléncia de
doencas cronicas.

Diante do exposto, o autor acredita que melhores cuidados no sistema de saude local
resultam em trés consequéncias: 1) diagnodsticos melhores e mais prematuros, aumentam a
prevaléncia de doencas reconhecidas; ii) hd aumento da sobrevida de pessoas portadoras de
doencas cronicas e, portanto, aumenta as taxas de prevaléncia especificas por idade para
muitas doencas crOnicas; iii) prolongamento da vida e, consequentemente, aumento da
propor¢do de pessoas com mais idade e com mais prevaléncia de doencgas cronicas.

As conclusdes a que o autor chegou até aqui sdo significativas, pois mudaram os
padrdes vigentes até entdo, que acreditava que o aumento das doengas crdnicas estava
relacionado a deficiéncia do sistema de satde local. A partir das pesquisas de Sanders (1964)
ao mesmo tempo em que chega a uma conclusdo oposta, quebrando um padrao paradigmatico,
abre um novo caminho de pesquisa ao relacionar a mortalidade com a morbidade.

Para essa nova relagdo que seria capaz de melhor mensurar a qualidade dos servicos de

satde, Sanders propde relacionar a capacidade funcional por faixa etdria, pela capacidade
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funcional desejada. Ou seja, para cada faixa etdria, determinar ndo apenas a mortalidade, mas
também a probabilidade daqueles que sobrevivem com boa capacidade funcional (SANDERS,
1964).

Concretamente, o método sugere comecar a tabela de vida com 100.000 concepgdes se
assim facilitar. O ¢ representaria a mortalidade infantil € o p, os nascidos vivos. O p
subdivide-se em dois grupos: um representa a melhor adequacdo bioldgica; outro, o seu
oposto. Isto, segundo o autor, poderia ser construido para o restante das faixas etdrias. Assim,
ao final, haveria a constru¢ao uma tabela de vida com “anos de vida eficazes”, em que os
anos-homens produtivos poderiam ser comparados (SANDERS, 1964).

O autor também propde ainda quatro diferentes abordagens para medir a qualidade dos
servigos de saude:

a. Relacdo doenca conhecida e desconhecida: quanto maior a propor¢dao de doengas

previamente desconhecidas, menos adequado sdao os servicos de sadde. A
proporcao de patologias na comunidade deve ser, segundo o autor, mensurada a
partir de exames clinicos;

b. Saude preventiva: determinar por meio de exames clinicos a proporcao de pessoas
com baixa imunidade;

c. Doencas especificas: nimero de pessoas com doencas especificas, a taxa de
sobrevivéncia das pessoas doentes e sua capacidade de realizacdo de atividades
esperadas de acordo com sua idade e sexo. Quanto maior o nimero de anos-
homens produtivos dentre as pessoas diagnosticadas, mais adequados sdo os
servicos de saudde;

d. Diagnésticos precoces: comunidades onde a maioria dos casos € diagnosticada em
fase inicial da doenca sdo consideradas como servicos de saide mais adequados.

Em suma, com uma conotacio econdOmica, Sanders (1964) busca avaliar
comparativamente a qualidade dos servicos de saide por meio da adequagdo funcional que
um individuo tem em cumprir seu papel na sociedade.

O primeiro exemplo da utilizacdo do conceito de expectativa de satde foi em relatorio
do Departamento de Educacdo em Saide e Bem-Estar dos Estados Unidos, que empregou
método desenvolvido por Sullivan que calculou a quantidade dos anos restantes de vida que
se espera viver com boa e ma saide (JAGGER; COX; LE ROY, 2006).

Diferentemente de Sanders (1964), Sullivan (1971) tem foco diferente na sua
metodologia, busca desenvolver uma medida que reflita as mudancas do estado de saide da

populacdo ao longo do tempo e ndo mensurar a adequacdo dos servigos de saide. Para tanto,
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sugere como medida de deficiéncia ou de incapacidade medidas através do ndmero de dias em
confinamento institucional de saide ou a incapacidade prolongada, ou melhor, periodos
passados em hospitais ou institui¢des de saide e também confinamentos a cama por mais da
metade do dia.

Segundo Sullivan (1971, p. 348), a incapacidade foi definida como:

Doencas na cama neste artigo inclui periodos passados em institui¢do de satide ou
outras institui¢cdes para cuidados de satde ou a incapacitagdo prolongada e também
dias ndo institucionais envolvendo o confinamento a cama por mais da metade das
horas de luz do dia.

Para célculo da expectativa de saide pelo Método Sullivan em idade quinquenal, duas
informacdes sdo fundamentais, as proporcdes especificas por idade quinquenal do estado
sauddvel e ndo saudavel da populacdo e informagdes sobre a mortalidade, também por idade
quinquenal. A importancia desse ultimo estd na necessidade de se calcular o nlimero de anos
restantes de vida para cada faixa etaria (JAGGER; COX; LE ROY, 2006).

Uma vantagem desse método € a possibilidade de utilizacdo de dados longitudinais e
transversais, sendo que no primeiro os individuos sdo acompanhados ao longo do tempo,
permitindo ao pesquisador colher informacgdes relevantes para compreender as diferentes
razdes pelas quais as pessoas se tornam deficientes, se recuperam ou morrem. A segunda
possibilidade de utilizacdo dos dados, a transversal, informa a propor¢do da populacdo que €
saudavel ou insalubre e que sdo facilmente conseguidos em diversas pesquisas (ROBINE,
2007).

Outra vantagem do Método Sullivan é como sua medida € independente do tamanho
da populacdo e de sua estrutura etaria, a expectativa de saude calculada pelo método pode ser
comparada ao longo do tempo e entre diferentes populacdes (BELON; LIMA; BARROS,
2014).

Por outro lado, uma desvantagem do Método Sullivan é que, por utilizar dados de
periodo, ndo apreende possiveis mudangas em relacdo as alteragdes nas condi¢Oes de saude e
nas taxas de mortalidade da populacdo. Assim, o método ndo possibilita avaliar as transi¢oes
de saide de uma condi¢@o para outra, como, por exemplo, de uma autoavaliacdo de saide
ruim para boa (CAMARGOS, RODRIGUES, MACHADO, 2009).

O Meétodo Sullivan diferentemente da expectativa de vida usual que corresponde ao
nimero médio de anos de vida esperado a partir de uma exata idade x, a medida estimada pelo

Método de Sullivan estima o nimero de anos restantes em uma determinada idade x+, que o
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individuo pode esperar viver em um estado sauddvel. Assim o método ajusta a expectativa de
vida total de acordo com o estado de satde da populagdo (JAGGER; COX; LE ROY, 2006).
Partindo da tdbua de mortalidade, a primeira operacdo necessdria para o cdlculo da
expectativa de vida sauddvel € determinar o numero de pessoas ano vividos com
autopercep¢ao de satde boa. Para obtencdo desse nimero multiplica-se o nimero de pessoas-
anos (Lx) pela propor¢io de pessoas com auto percep¢io de satide ruim (7x), representada pela

formula (JAGGER; COX; LE ROY, 2006):

(1 —my) = Lx (1),

O total de anos vividos com auto percepcdo de boa saude foi obtida pela soma das
pessoas ano com auto percep¢do de boa de saude, assim retratada (JAGGER; COX; LE ROY,
2006):

LA —-my) = 1x] @),

Por fim, a expectativa de vida saudavel (EVS) foi alcancada pela divisdao do total de
anos vividos com autopercep¢do de boa satde pelo nimero de sobreviventes em idade x (Ix).

A formula pode ser assim demostrada (CAMARGOS E GONZAGA, 2015):

EVS, — 5(1”"] Ly 3).

Onde:

EVS,: Expectativa de vida saudavel, que corresponde ao nimero médio de anos a
serem vividos com saide (com percepcao da saude boa) a partir da idade x;

n7x: Prevaléncia da condi¢do de satude (livre de incapacidade funcional, livre de
doencas cronicas ou com percepg¢do da saide boa) no grupo etdrio x a x+n;

n Lt pessoas-anos vividos de x a x+n, que corresponde ao total de anos vividos pela

coorte no intervalo;

Lx: probabilidade de sobreviver até a idade x.
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Nesta pesquisa, a expectativa de vida sauddvel foi estimada de maneira separada por sexo.
Assim sendo, o Método Sullivan foi escolhido para cédlculo da expectativa sauddvel da
populacdo beneficidria do BPC pela simplicidade do célculo, e por permitir a comparabilidade
entre populagdes independente da estrutura etdria, o que resulta em grande vantagem uma vez

que se pretende comparar as cinco regides brasileiras em 2008.
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Capitulo 3: Caracterizacao demografica e socioeconomica dos idosos
pertencentes aos grupos BPC, BPC e outras rendas, sem BPC e um salario
minimo

Para que fosse possivel realizar estudo sobre a influéncia do BPC na expectativa de
vida saudavel do idoso em 2008, foi realizada até aqui uma analise tedrica com o propdsito de
compreender a relacdo entre a renda proveniente do BPC e a saide do idoso, dentro da
dinamica demogréfica brasileira.

Foi também preciso considerar os aspectos socioeconOmicos e demograficos dos
idosos envolvidos, sendo assim, este capitulo tem a intencdo de apresentar, primeiro, as
caracteristicas socioecondmicas e demogréficas dos idosos com 65 anos ou mais, em 2008,
que compdes os quatro grupos da andlise — idosos com BPC, idosos com BPC e outras rendas,
sem BPC e idosos com renda de um saldrio minimo, para em seguida analisar os resultados da
expectativa de vida saudavel obtido pelo Método Sullivan.

As caracteristicas socioecondOmicas e demograficas aqui apresentadas nio tém a
pretensdo de fazer um escalonamento possivel da posicdo da populacdo na estrutura da
sociedade, mas apenas de descrever as condi¢des de vida da populacdo estudada. Procurou-se,
no entanto, a escolha de varidveis que caracterizassem os domicilios, seus moradores ou que
estivessem relacionadas com questdes de satde publica como, por exemplo, 0 saneamento
basico MENDONCA, MOTTA, 2008).

Das dez varidveis selecionadas, quatro delas referem-se aos atributos do domicilio,
como se localizado em regido urbana ou rural, material predominante nas paredes externas,
saneamento e posse de bens duraveis; outras trés sdao concernentes a predicados dos idosos
como sexo, raca/cor, anos de estudo e as trés ultimas sdo associadas as caracteristicas das
familias, como os nimeros de moradores, tipo de familia e a posi¢ao dos idosos na familia.

Esses trés conjuntos de varidveis foram escolhidas com a intencdo de descrever as
condi¢des dos idosos no ambito pessoal, perceber suas condicdes de moradias e sua posicao
na familia, tentando compreender o idoso no aspecto pessoal, familiar e na relacdo com seu
meio. Para melhor compreender e facilitar a comparagdo da situacdo socioecondmica e
demogréfica dos idosos que compdem os grupos de andlise foi construido uma tabela para

cada indicador, reunindo os quatro grupos.
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3.1. Caracterizacao socioeconomica dos idosos com BPC, com BPC e outras

rendas, sem BPC e com um salario minimo

3.1.1 Caracteristicas dos domicilios

O grau de urbanizacdo é um importante indicador, uma vez que a populagdo residente
nas cidades possivelmente tem maior possibilidade de acesso as politicas publicas em especial
aos servicos de saude (SOUSA, 2008; PEDREIRA et al., 2016). No Brasil, 86% dos idosos
pertencentes ao grupo BPC e outras rendas, 83% do grupo BPC e 77% do grupo de idosos
com um Saldrio minimo sdo moradores de dreas urbanas. O grupo que apresenta os menores
percentuais de moradores em dreas urbanas € dos idosos sem BPC, com 69%; em
consequéncia, exibe as maiores propor¢oes de residentes em dreas rurais, com 31%,
percentual bem superior aos idosos dos demais grupos (Tabela 3).

Desagregando por grandes regides, as maiores proporcdes de idosos domiciliados em
dreas urbanas pertencem ao grupo BPC e estdo na regido Sudeste com 92%, seguido dos
idosos com BPC e outras rendas com 90% da regido Nordeste. Por outro lado, 45% no
Nordeste e 25% na regido Sul no grupo sem BPC sdo idosos residentes de dreas rurais. A alta
proporcdo de idosos em dreas rurais sugere haver, nestas dreas, maior dificuldade no acesso

ao beneficio sécio assistencial (Tabela 3).

Tabela 3 - Situacao de domicilio e percentual relativo por grupos de idosos e grandes
regioes, Brasil, 2008.

Grupos Situe_lgﬁ(_) do Norte Nordeste Sudeste Sul Centro Brasil
domicilio Oeste
Urbano 45.731 164.440 145.936 25.017 65.117 446.241
BPC % em Regides 81,4% 74,7% 92,3% 84,6% 88,7% 83,0%
Rural 10.462 55.614 12.167 4.570 8.303 91.116
% em Regides 18,6% 25,3% 7,7% 15,4% 11,3% 17,0%
Urbano 11.366 29.833 19.925 5.596 12.748 79.468
BPC e outras % em Regides 75,7% 90,4% 84,7% 83,9% 87,8% 85,7%
rendas Rural 3.641 3.164 3.591 1.072 1.778 13.246
% em Regides 24,3% 9,6% 15,3% 16,1% 12,2% 14,3%
Urbano 4412 13.447 9.591 3.250 3.655 34.355
% em Regides 85,1% 54,8% 81,9% 75,3% 91,2% 69,0%
Sem BPC
Rural 770 11.095 2.121 1.065 353 15.404
% em Regides 14,9% 45,2% 18,1% 24,7% 8,8% 31,0%
Urbano 233.536 1.265.509  1.758.921 608.456 273.172 4.139.594
Um saldrio % em Regides 75,5% 64,7% 88,1% 75,5% 84,3% 76,8%
minimo Rural 75.725 689.557 237.223 197.249 50.723 1.250.477
% em Regides 24,5% 35,3% 11,9% 24,5% 15,7% 23.2%

Fonte: IBGE/Pnad 2008.
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O segundo indicador referente as caracteristicas dos domicilios sdo o tipo de material
utilizado nas paredes externas dos domicilios. Para qualificar os domicilios quanto ao material
predominante nas paredes externas, os domicilios foram reagrupados como materiais durdveis
e ndo durdveis como descrito nas Notas Metodoldgicas da Pnad em 2008. Caracterizou-se,
portanto, como material durdvel quando as paredes externas do domicilio sdo
predominantemente construidas com tijolos, adobe, pedra, concreto pré-moldado ou aparente,
taipa revestida ou recoberta de marmore, metal, vidro ou lambris, ou quando construida com
madeira aparelhada preparada para finalidade de constru¢do. Por outro lado, definiu-se como
nao durdvel quando o material predominante era de taipa ndo revestida, madeira aproveitada,
palha ou outro material.

O indicador material predominante nas paredes dos domicilios apresenta para todos os
grupos, a excecdo dos idosos sem BPC, percentual de materiais durdveis muito semelhantes
com 98% nos grupos BPC e BPC e outras rendas e 97% no grupo com um saldrio minimo.
Para os idosos sem o BPC, o percentual de domicilios com predominadncia de materiais
duraveis € o menor, com 92% (Tabela 4).

Decompondo por grandes regides, os maiores percentuais de materiais ndo durédveis
aparecem na regido Sul, com 15%, e na regido Nordeste, com 14%, para idosos pertencentes
aos grupos sem BPC. J4 entre os idosos com BPC e outras rendas, a maior proporcao

apresenta-se na regiao Sul, com 13% (Tabela 4).

Tabela 4 - Material predominante nas paredes do domicilio e percentual relativo por
grupos de idosos e grandes regioes. Brasil, 2008.

Material
Grupos Predominante Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil
nas Paredes

Durdvel 53.946 211.509 158.103 28.334 72.101 523.993

BPC % por Regido 96,60% 96,60% 100,00% 95,80% 99,50% 97,90%
Nio durédvel 1890 7493 0 1253 386 11022

% por Regido 3,40% 3,40% 0,00% 4,20% 0,50% 2,10%

Durdvel 15.007 32.471 22.879 5.785 14.173 90.315

BPCE ¢ bor Regido 100,00% 98.40% 100,00% 86,80% 100,00% 98,50%
OUTRAS Nio durédvel 0 526 0 883 0 1409

RENDAS ;

% por Regido 0,00% 1,60% 0,00% 13,20% 0,00% 1,50%

Durdvel 4.449 22.081 11.076 3.666 4.008 45.280

SEM BPC % por Regiao 85,90% 90,00% 100,00% 85,00% 100,00% 92,20%
Nao durdvel 733 2461 0 649 0 3843

% por Regido 14,10% 10,00% 0,00% 15,00% 0,00% 7,80%

Durdvel 298.200 1.852.003 1.987.461 790.617 319.637 5247918

ISJX[LARIO % por Regiao 96,60% 94,80% 99,60% 98,20% 98,90% 97,40%

MiNIMo  Nao durdvel 10.346 102.185 8.046 14.489 3.518 138.584
% por Regido 3,40% 5,20% 0,40% 1,80% 1,10% 2,60%

Fonte: IBGE/Pnad 2008.
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Terceiro indicador, o saneamento, € talvez um dos indicadores sociais mais relevantes
e com maior impacto nas condi¢des de satide da populacdo. Segundo conceito da Organizacao
Mundial de Saide (1998), o “saneamento ¢ o controle de todos os fatores de meio fisico, que
exercem ou podem exercer efeitos nocivos sobre o seu bem-estar fisico, mental e social”.
Como diversas doengas infecciosas e parasitdrias tém seu ciclo reprodutivo no meio ambiente,
o saneamento bdsico a sua instalacdo significa interromper o ciclo de transmissdo da doenga
(BOVOLATO, 2010).

Neste trabalho, o saneamento foi considerado satisfatério quando, de forma
simultanea, havia no domicilio rede coletores de esgoto, abastecimento de dgua proveniente
da rede geral de distribui¢do e o lixo coletado de forma direta ou indireta.

Em termos nacionais, as propor¢cdes de domicilios com saneamento satisfatdrio
(abastecimento de dgua, esgotamento sanitario e coleta de lixo) dos 1dosos com BPC, BPC e
outras rendas e um saldrio minimo sdo bastante préximos, em torno de 47%. Mesmo os
percentuais desses grupos sendo baixos, sdo menos de metade das residéncias, os domicilios
sem BPC tem percentual ainda menor, com apenas 20% considerado satisfatorio (Tabela 5).
Os baixos percentuais de saneamento satisfatério em todos os grupos, mas, principalmente no
grupo sem o beneficio, mostra a situacdo de vulnerabilidade e risco as doencgas que estdo
expostos esses idosos (Tabela 5).

Tabela 5 - Saneamento basico e percentual relativo por grupos de idosos e grandes

regioes. Brasil, 2008.
Grupos Saneamento Bésico Norte Nordeste Sudeste Sul (f)i:ttreo Brasil
Satisfatorio 4.222 82.934 121.546 15.542 30.546 254.790
% por Regiao 7,5% 37,7% 76,9% 52,5% 41,6% 47,4%
BPC
Insatisfatorio 51.971 137.120 36.557 14.045 42.874 282.567
% por Regiao 92,5% 62,3% 23,1% 47,5% 58,4% 52,6%
Satisfatorio 918 15.625 17.143 3.466 7.038 44.190
BPCE % por Regiio 6,1% 47,4% 72,9% 52,0% 48,5% 47,7%
OUTRAS
RENDAS Insatisfatério 14.089 17.372 6.373 3.202 7.488 48.524
% por Regiao 93,9% 52,6% 27,1% 48,0% 51,5% 52,3%
Satisfatorio 357 3.635 5.675 0 311 9.978
% por Regido 6,90% 14,80% 48,50% 0,00% 7,80% 20,10%
SEM BPC
Insatisfatorio 4.825 20.907 6.037 4315 3.697 39.781
% por Regido 93,10% 85,20% 51,50% 100,00% 92,20% 79,90%
Satisfatorio 35.657 513.162 1.524.447 338.340 97.167 2.508.773
UM % por Regido 11,50% 26,20% 76,40% 42,00% 30,00% 46,50%
SALARIO
MiNIMO  Insatisfatério 273.604 1.441.904 471.697 467.365 226.728 2.881.298
% por Regido 88,50% 73,80% 23,60% 58,00% 70,00% 53,50%

Fonte: IBGE/Pnad 2008.
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Em termos regionais, a regido Norte apresenta os piores resultados com percentuais
proximos dos 90% de saneamento insatisfatério em todos os grupos. Por outro lado, os
melhores percentuais, que mesmos sendo baixos, pertencem a regido Sudeste com proporc¢oes
de 76% de saneamento satisfatério nos grupos com BPC e um saldrio minimo, 72% dos
domicilios com BPC e outras rendas e 48% no grupo sem BPC (Tabela 5).

A posse de bens durdveis €, de acordo com as Notas Metodoldgicas da Pnad (2008),
uma forma de mensurar as condi¢des de vida e bem-estar da populacido. Considera como bens
indispensaveis, em 2008, o acesso a iluminagao elétrica, telefone fixo, posse de computador,
geladeira, televisdo em cores e maquina de lavar roupa.

A posse de bens durdveis dos grupos com BPC, BPC e outras rendas e um saldrio
minimo t€m o mesmo percentual nos trés grupos citados com 6%. Ja os idosos sem BPC tém
o menor percentual, com apenas 3% dos idosos com acesso a bens durdveis (Tabela 6, na
pagina a seguir).

Observando os grupos por grandes regides, os percentuais também sdo muito
parecidos, ndo havendo diferencas significativas no acesso a bens durdveis, a excecdo, dos
1dosos sem o beneficio com percentual bem menor. Destaca-se que a totalidade deste grupo de
idosos nas regides Nordeste, Sul e Centro-Oeste, ndo tem acesso a bens durédveis (Tabela 6, na
pagina a seguir).

Contudo, quando analisamos por grandes regides e grupos, invertendo a andlise é
possivel perceber diferencas regionais, independente do grupo. Por exemplo, a regido
Nordeste apresenta os maiores percentuais de populacdo sem acesso a bens duraveis,
independente do grupo a qual pertenca os idosos. Por outro lado, a regido Sudeste é a que
oferece aos idosos 0s maiores acessos a bens durdveis.

Em sintese, dos quatro indicadores citados que nos fornecessem um panorama geral da
estrutura dos domicilios, os idosos com BPC, BPC e outras rendas e um salario minimo
apresentam situacdes muito parecidas em todos os indicadores. Por outro lado, os idosos sem
o beneficio sdo aqueles em situacdo mais fragilizada, uma vez que apresentam indicadores
piores dos que apresentados nos demais grupos. No entanto, vale destacar que mesmo o grupo
sem BPC apresentando os piores indicadores, como mencionado, as diferencas entre os
grupos siao pequenas. Em termos regionais, ressaltam-se as regides Norte e Nordeste com os

maiores percentuais de saneamento bésico insuficiente e sem acesso a bens durdveis bésicos.
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Tabela 6 - Posse de bens duraveis e percentual relativo por grupos de idosos e grandes

regioes. Brasil, 2008.
Grupos POSS,C d'e Bens Norte Nordeste Sudeste Sul Centro- Brasil
Duraveis Oeste
Com Acesso 2.176 4.890 15.578 2.491 7.322 32.457
% por Regido 3,9% 2,2% 9,9% 8,4% 10,0% 6,0%
BPC
Sem Acesso 54.017 215.164 142.525 27.096 66.098 504.900
% por Regido 96,1% 97,8% 90,1% 91,6% 90,0% 94,0%
Com Acesso 548 1.014 2.760 877 1.028 6.227
BPCE % por Regido 3,7% 3,1% 11,7% 13,2% 7,1% 6,7%
OUTRAS
RENDAS Sem Acesso 14.459 31.983 20.756 5.791 13.498 86.487
% por Regido 96,3% 96,9% 88,3% 86,8% 92,9% 93,3%
Com Acesso 357 0 1.397 0 0 1.754
% por Regido 6,9% 0,0% 11,9% 0,0% 0,0% 3,5%
SEM BPC
Sem Acesso 4.825 24.542 10.315 4.315 4.008 48.005
% por Regido 93,1% 100,0% 88,1% 100,0% 100,0% 96,5%
Com Acesso 9.830 42.047 208.535 66.897 18.042 345.351
UM % por Regido 3,2% 2,2% 10,4% 8,3% 5,6% 6,4%
SALARIO
MINIMO Sem Acesso 299.431 1.913.019 1.787.609 738.808 305.853 5.044.720
% por Regido 96,8% 97,8% 89,6% 91,7% 94,4% 93,6%

Fonte: IBGE/Pnad 2008.

3.1.2 Caracteristicas descritivas dos idosos

O segundo grupo de varidveis sdo alusivos as caracteristicas pessoais como sexo,
raca/cor e anos de estudo. No que se refere a primeira varidvel, a propor¢do de pessoas de
sexo feminino € maior, tanto entre os beneficiarios do BPC, como entre os idosos com um
salario minimo com percentuais de 66% e 62%, respectivamente. No grupo de idosos com
BPC e outras rendas, hd uma inversdo, sendo sua maioria composta por homens com
proporcdo de 52% (Tabela 7).

Regionalmente, as maiores propor¢des de mulheres estdo na regiao Sudeste com 75%
no grupo com BPC, 65% no grupo com um saldrio minimo e 60% dentre os idosos com BPC
e outras rendas. Os menores percentuais estdo na regido Norte, a exce¢do do grupo sem BPC

que tem na regido Sul a menor propor¢ao de pessoas do sexo feminino.
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Tabela 7 - Sexo e percentual relativo por grupos de idosos e grandes regioes. Brasil,

2008.
Grupos Sexo Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil
Masculino 25.534 82.017 38.841 7.531 30.249 184.172
% por Regido 45% 37% 25% 25% 41% 34%
BPC
Feminino 30.659 138.037 119.262 22.056 43.171 353.185
% por Regido 55% 63% 75% 75% 59% 66%
Masculino 10.001 16.662 9.318 3.423 8.389 47.793
BPCE % por Regido 67% 50% 40% 51% 58% 52%
OUTROS
REND. Feminino 5.006 16.335 14.198 3.245 6.137 44.921
% por Regido 33% 50% 60% 49% 42% 48%
Masculino 2311 11.942 5.367 3.250 2.060 24.930
% por Regido 45% 49% 46% 75% 51% 50%
SEM BPC
Feminino 2.871 12.600 6.345 1.065 1.948 24.829
% por Regido 55% 51% 54% 25% 49% 50%
Masculino 126.368 777.687 705.135 302.498 132.997 2.044.685
UM % por Regido 41% 40% 35% 38% 41% 38%
SALARIO
MiNiMo Feminino 182.893 1.177.379 1.291.009 503.207 190.898 3.345.386
% por Regiao 59% 60% 65% 62% 59% 62%

Fonte: IBGE/Pnad 2008.

Na questao raca/cor, em nivel nacional, os idosos que se autodeclararam ndo brancos
s30 a maioria em todos os grupos, com destaque para o grupo sem BPC com a maior
proporcio (71%) T. A regidio Norte apresenta os maiores percentuais de idosos ndo brancos em
todos os grupos, a excecao dos idosos sem BPC que neste caso tem maior propor¢ao na regiao
Nordeste. Em contraposi¢do, os idosos que se autodeclararam brancos apresentam as maiores
propor¢des na regido Sul, chegando a atingir 93% no grupo BPC e outras rendas (Tabela 8).

Constata-se que a distribuicdo de raca/cor segue a nacional nas regides Norte,
Nordeste e Centro-Oeste nos grupos com BPC, BPC e outras rendas e um salario minimo. Ou
melhor, na regido Norte, 74% dos idosos com 65 anos ou mais se autodeclaram nio brancos,
percentual muito préximo dos idosos com BPC (74%), BPC e outras rendas (78%) e um

salario minimo (78%) (Anexo 1).

" A informagio sobre raga/cor tem origem nos dados da PNAD 2008 é baseada em autodeclaracio do
informante, tendo como referéncia a cor da pele, de acordo com as seguintes alternativas: branco, preto, pardo,
amarelo, além da categoria indigena. Para esta pesquisa, optou-se em agregar a populacdo em dois grupos:
brancos e ndo brancos. O grupo de ndo brancos é formado pela populagdo que se autodeclarou como parda,
negra, amarela e a indigena. O grupo dos brancos é composto somente pelas pessoas que se autodeclararam
como brancas
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Tabela 8 - Raca/cor e percentual relativo por grupos de idosos e grandes regioes. Brasil,

2008.
Grupos Raga/Cor Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil
Brancos 14218 67.118 83.686 20.451 33.032 218.505
% por 25,30% 30,50% 52,90% 69,10% 45,00% 40,70%
BPC Regido
Nizio brancos 41.975 152.936 74.417 9.136 40.388 318.852
% por 74,70% 69,50% 47,10% 30,90% 55,00% 59,30%
Regido
Brancos 3.250 9.046 14.012 6.212 7.058 39.578
BPCE I(Zoep?ffo 21,70% 27,40% 59,60% 93,20% 48,60% 42,70%
OUTRAS <8
RENDAS Nio brancos 11.757 23.951 9.504 456 7.468 53.136
% por 78,30% 72,60% 40,40% 6,80% 51,40% 57,30%
Regido
Brancos 1.278 2.124 5.811 2.600 1.328 13.141
I(Zoep?ﬁro 24,70% 8,70% 49,60% 60,30% 33,10% 26,40%
SEMBPC &
Nio brancos 3.375 21.891 5.901 1.715 2.680 35.562
% por 65,10% 89,20% 50,40% 39,70% 66,90% 71,50%
Regido
Brancos 67.715 627.704 1.176.822 634.030 139.182 2.645.453
UM I(Zoep?ﬁro 21,90% 32,10% 59,00% 78,70% 43,00% 49,10%
SALARIO —°8
MINIMO  Nio brancos ~ 241.546 1.327.362 819.322 171.675 184.713 2.744.618
% por 78,10% 67,90% 41,00% 21,30% 57,00% 50,90%
Regido

Fonte: IBGE/Pnad 2008.

A educagdo € outra varidvel importante na determinacdo da exclusao social e acesso ao
bem-estar. Considerando a escrita como forma de expressdo e de comunicagdo, ndo saber ler
impossibilita 0 acesso ao mundo do conhecimento, tornando mais dificil a relacdo com o
mundo do produtivo e, por consequéncia, com a propria sobrevivéncia (PERES, 2011).

Ainda segundo Peres (2011), a produgdo econdmica estruturou a educagdo para
atender seus interesses € demandas, preparando assim, criangas e adolescentes para ser,
quando adultos, um trabalhador a assumirem funcdes especificas dentro da esfera produtiva.

Nesta perspectiva, aqueles nascidos nas décadas de 30 e 40, anteriores, portanto, as
principais alteracdes no mundo do trabalho ocorridas a partir das décadas de 60 e 70 e
intensificadas nos anos de 80/90 que demandou um trabalhador mais instruido e informado
propiciando um intenso movimento de reformas educacionais, tiveram acesso a escola

bastante restrito, o que explica a elevada proporcao de idosos sem instrucdo (FERRETTI,

2002).
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Quanto a varidveis anos de estudo, ao contrapor os idosos com 65 anos ou mais € 0s
idosos associados aos grupos, se revelem diferencas percentuais importantes entre esses dois
conjuntos. Segundo a Pnad (2008), 36% dos idosos com 65 anos ou mais nio t€m instru¢ao
ou tém menos de um ano de estudo (Anexo 1), logo os grupos de idosos, BPC, BPC e outras
rendas, sem BPC e 1 Saldrio minimo tém percentuais bem acima. Destaque para os grupos de
idosos com BPC e sem BPC com percentuais de 58% e 60% respectivamente (Tabela 9, na
pagina a seguir).

Ao confrontar os grupos entre si, os idosos sem BPC apresentam as maiores
proporcdes de sem instru¢do ou menos de um ano em trés das cinco regides: Norte com 63%,
Nordeste com 77%, e Centro-Oeste com 69%. Nas demais regides, Sudeste e Sul tém os
maiores percentuais de idosos sem instrucao sdo os que pertencem ao grupo com BPC com

percentuais de 50% e 45% na devida ordem (Tabela 9, na pagina a seguir).

Tabela 9 - Anos de estudo e percentual relativo por grupos de idosos e por grandes
regioes. Brasil, 2008.

Grupos Anos de Estudo Norte Nordeste Sudeste Sul Cs:::eo Brasil
Sem Instrucdo e 34.960 144.016 79.662 13.572 41.694 313.904
menos de 01 ano

% por Regido 62,20% 65,40% 50,40% 45,90% 56,80% 58,40%
1 a 3 anos 12.359 35.117 43.045 8.678 12.159 111.358
% por Regido 22,00% 16,00% 27,20% 29,30% 16,60% 20,70%
BPC 4 a7 anos 7.179 29.165 29.494 5.862 14.468 86.168
% por Regido 12,80% 13,30% 18,70% 19,80% 19,70% 16,00%
8 a 10 anos 436 6.279 5.266 1.475 1.961 15.417
% por Regido 0,80% 2,90% 3,30% 5,00% 2,70% 2,90%
11 anos ou mais 1.259 5.477 636 0 3.138 10.510
% por Regido 2,20% 2,50% 0,40% 0,00% 4,30% 2,00%
Sem Instrucdo e 7.461 17.951 9.901 3.201 5.731 44.245
menos de 01 ano
% por Regido 49,70% 54,40% 42,10% 48,00% 39,50% 47,70%
1 a3 anos 4.292 9.025 7.784 1.483 3.373 25.957
BPCE % por Regido 28,60% 27,40% 33,10% 22,20% 23,20% 28,00%
OUTROS 4 a7 anos 2.632 3.888 5.195 1.756 4.661 18.132
REND. % por Regido 17,50% 11,80% 22,10% 26,30% 32,10% 19,60%
8 a 10 anos 0 1.677 0 228 225 2.130
% por Regido 0,00% 5,10% 0,00% 3,40% 1,50% 2,30%
11 anos ou mais 622 456 636 0 536 2.250
% por Regido 4,10% 1,40% 2,60% 0,0% 3,70% 2,40%

(Continua)
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Tabela 9 — Anos de estudo e percentual relativo por grupos de idosos e grandes regioes.

Brasil, 2008.
(Continuag¢do)
Centro- .
Grupos Anos de Estudo Norte Nordeste Sudeste Sul oeste Brasil
Sem Instrucdo
e menos de 01 3.269 18.971 3.974 1.298 2.774 30.286
ano
% por Regido 63,10% 77,30% 33,90% 30,10% 69,20% 60,90%
1 a3 anos 1.010 1.832 1.108 2.362 612 6.924
% por Regido 19,50% 7,50% 9,50% 54,70% 15,30% 13,90%
SEM BPC 4 a7 anos 545 3.511 4.353 655 622 9.686
% por Regido 10,50% 14,30% 37,20% 15,20% 15,50% 19,50%
8 a 10 anos 358 0 0 0 0 358
% por Regido 6,90% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,70%
11 anos ou
mais 0 228 2.277 0 0 2.505
% por Regido 0,00% 0,90% 19,40% 0,00% 0,00% 5,00%
Sem Instrucio
e menos de 01 181.845 1.281.204 864.618 291.527 177.575 2.796.769
ano
% por Regido 58,80% 65,50% 43.30% 36,20% 54,80% 51,90%
1 a3 anos 61.733 339.294 486.653 243.065 74.739 1.205.484
% por Regido 20,00% 17,40% 24,40% 30,20% 23,10% 22,40%
1 SALARIO 4 a7 anos 48.547 246.494 496.304 228.082 55.121 1.074.548
MINIMO
% por Regido 15,70% 12,60% 24,90% 28,30% 17,00% 19,90%
8 a 10 anos 9.739 50.789 88.756 27.984 10.609 187.877
% por Regido 3,10% 2,60% 4,40% 3,50% 3,30% 3,50%
11 anos ou
mais 6.878 33.834 52.951 13.108 5.539 112.310
% por Regido 2,39% 1,86% 2,89% 1,87% 1,81% 2,27%

Fonte: IBGE/Pnad 2008.
Nota: No grupo com um saldrio minimo, hd 998 casos na regido Nordeste e 2.246 na regido Sudeste ndo

determinados.

Relacionando raga/cor com anos de estudo, fica evidente que os idosos autodeclarados

ndo brancos t€m os piores niveis de estudo em todos os grupos. Na faixa de sem instru¢do ou

com menos de um ano de estudo, os ndo brancos sdo 60% nos grupos BPC e outras rendas e

com um salario minimo, 65% no grupo BPC e 84% no sem BPC. Na outra ponta, os idosos

brancos sdo maioria na faixa de 15 anos ou mais de estudo em todos os grupos (Tabela 10).
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Tabela 10 — Raca/Cor e percentual relativo por anos de estudo por grupos de idosos.

Brasil, 2008.
. Grupos  Raca/Cor ﬁlelnrlng::ii:l:ﬁaa(l) ;:Og ::OZ sa?lolso 1;:014 ;151 i::iz Brasil
Brancos 109.547 51182 42454 7.960 6.781 581 218.505
% por Regido 34.9% 46,0%  493%  51,6%  719%  53.8% 40,7%
BrC Néo brancos 204.357 60.176  43.714 7.457 2.649 499 318.852
% por Regido 65,1% 540%  50.7%  484%  281% = 462% 59,3%
Brancos 17.427 11.548 7.817 1.449 701 636 39.578
BPCe % por Regido 39,4% 44,5% 43,1% 68,0%  49,1% 773% 42,7%
fg‘;ﬁ;i Ndo brancos 26.818 14409 10315 681 726 187 53.136
% por Regido 60,6% 555%  569%  320%  509% = 22,7% 57.3%
Brancos 3.545 2.219 5.752 0 1.625 0 13.141
Sem % por Regido 11,7% 320%  59.4% 0,0% 649%  0.00%  264%
BPC* No brancos 25.685 4.705 3.934 358 880 0 35.562
% por Regido 84.8% 68.0%  40,6%  1000%  351% 0,0% 71,5%
Brancos 1.117.617 675318  648.675 109.936  83.715 8206  2.645.453
Um saldrio % por Regido 40,0% 560%  604%  585%  745% = 834%  49,1%
minimo** - Nzo brancos 1.679.152 530.166  425.873  77.941  28.595 1.633  2.744.618
% por Regido 60.0% 440%  39.6%  415%  255% 16,6%  50.9%

Fonte: IBGE/Pnad 2008.
Nota: No grupo Sem BPC 1.056 idosos ndo declaram raca/cor e no grupo de um saldrio minimo 3.244 idosos nao
declararam os anos de estudo.

Em resumo, dos trés indicadores relativos as caracteristicas pessoais dos idosos (sexo,
raca/cor e anos de estudo), apontam para um publico feminino mais amplo tanto paras as
beneficiarias do BPC como para as idosas que recebem um saldario minimo. O maior
percentual de mulheres que recebem o beneficio pode ser em decorréncia de uma excessiva
dificuldade de acessar o mercado de trabalho formal, fazendo com que as idosas sejam as que
mais requerem o beneficio sdcio assistencial (CAMARANO; PASINATO, 2002).

Quanto a raga/cor os idosos ndo brancos sao maioria em todos os grupos, o que difere
dos idosos com 65 anos ou mais que apresenta, em nivel nacional uma maior propor¢ao de
brancos (Anexo 1). No que se refere aos anos de estudo, todos os grupos, € em todas as
regides a excecdo da regido Sul no grupo sem BPC apresentam os maiores percentuais em
sem instrucdo e menos de um ano. O destaque é o grupo sem BPC, com as maiores
proporcdes de sem instru¢do € com um ano em trés das cinco regides: Nordeste, Norte e

Centro-Oeste (Tabela 10).
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3.1.3 Caracteristicas descritivas das familias

Segundo Camarano e Ghaouri (2003), os idosos muitas vezes sdo considerados
vulneraveis por ndo participarem do processo produtivo e por terem sua saide comprometida
em virtude da idade mais avancada. Em consequéncia tem sua autonomia prejudicada pela
renda muitas vezes insuficiente e pela saide. Por ndo termos legado nas politicas publicas dos
cuidados institucionais, recai sobre a familia a responsabilidade pelos cuidados, criando assim
uma associacdo entre dependéncia e corresidéncia (CAMARANO, 2004b).

Sdao com essas referéncias que o terceiro grupo de indicadores serd analisado. O
primeiro indicador informa o ndmero de moradores, o segundo o tipo de familia e o terceiro a
posicdo do idoso na familia.

Quanto ao primeiro indicador, os resultados mostram que os idosos dos grupos com
BPC e sem BPC apresentam percentual de 4 ou mais moradores de 38% e 44%
respectivamente (Tabela 11), proporcao superior a totalidade dos idosos com 65 anos ou mais
no Brasil com percentual de 29% (Anexo 1). Uma possivel explicagdo para o alto numero de
moradores pode ser em decorréncia das estratégias de sobrevivéncia das familias. Segundo
Paulo et al. (2013), a renda tem grande destaque nos determinantes dos arranjos familiares
existindo na literatura duas alternativas: uma forma seria de incentivo aos idosos a
independéncia optando por morarem sozinhos e de outra, principalmente em situacdes de
pobreza, a renda atrairia familiares motivados em compartilhar o beneficio.

No caso aqui descrito, a alta propor¢cdo de idosos residentes em domicilios com 4 ou
mais moradores reforca a hipétese de que em situacdes de pobreza, a renda pode ser um
elemento importante de fomento no compartilhamento do domicilio e, consequentemente, da
renda.

Outro destaque sdo os percentuais mais elevados nos grupos BPC e outras rendas e
sem BPC dos domicilios com apenas um morador, com 22% em ambos os grupos (Tabela
11), superiores, a nivel nacional, dos idosos com 65 anos ou mais com percentual de 15%,
segundo Pnad de 2008 (Anexo 1).

Apesar dos resultados entre os dois grupos serem iguais e parecerem contraditérios, a
hipétese é de que os motivos pelo alto percentual de idosos morando sozinhos sejam
diferentes. No caso do grupo com renda extra, pode ser elemento significativo para a
independéncia; ja o grupo de idosos sem BPC, a ndo renda pode causar um resultado inverso
e, portanto, o nao incentivo ao compartilhamento. No que concerne ao tipo de familia, casal

com filhos € o que apresenta a maior propor¢ao no grupo de idosos com BPC. Esse tipo de
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familia difere ao verificado entre idosos com 65 anos ou mais no Brasil que, segundo Pnad
(2008), tem como maior percentual o tipo de familia de casal sem filhos (Anexo 1). Uma
suposicdo a ser verificada, é a dependéncia dos mais jovens, em situacdo de desemprego, por

exemplo, que passam a depender da renda do idoso (HERNANDES; DOMINGUES, 2012).

Tabela 11 - Nimero de moradores e percentual relativo por grupos de idosos e grandes
regioes. Brasil, 2008.

Grupos Regioes Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil
Mora sozinho 6.982 25.937 17.555 3.965 9.469 63.908
% por Regido 12,40% 11,80% 11,10% 13,40% 12,90% 11,90%
2 moradores 12.719 47.437 49.813 9.700 20.674 140.343
% por Regido 22,60% 21,60% 31,50% 32,80% 28,20% 26,10%
BPC
3 moradores 10.060 31.090 34.188 3.980 14.387 93.705
% por Regido 17,90% 14,10% 21,60% 13,50% 19,60% 17,40%
4 ou moradores 26.432 115.590 56.547 11.942 28.890 239.401
% por Regido 47,00% 52,50% 35,80% 40,40% 39,30% 44,60%
Mora sozinho 2.445 5.728 8.329 1.891 2.570 20.963
% por Regido 16,30% 17,40% 35,40% 28,40% 17,70% 22,60%
2 moradores 2.896 6.573 5.916 1.766 4.233 21.384
BPCE
% por Regido 19,30% 19,90% 25,20% 26,50% 29,10% 23,10%
OUTROS
3 moradores 3.397 10.203 2.272 417 4.530 20.819
REND.
% por Regido 22,60% 30,90% 9,70% 6,30% 31,20% 22,50%
4 ou mais moradores 6.269 10.493 6.999 2.594 3.193 29.548
% por Regido 41,80% 31,80% 29,80% 38,90% 22,00% 31,90%
Mora sozinho 1.278 4.852 3.553 1.303 311 11.297
% por Regido 24,70% 19,80% 30,30% 30,20% 7,80% 22,70%
2 moradores 545 2.625 3.883 649 2.218 9.920
% por Regido 10,50% 10,70% 33,20% 15,00% 55,30% 19,90%
SEM BPC
3 moradores 529 7.649 1.623 0 0 9.801
% por Regido 10,20% 31,20% 13,90% 0,00% 0,00% 19,70%
4 ou mais moradores 2.830 9.416 2.653 2.363 1.479 18.741
% por Regido 54,60% 38,40% 22,70% 54,80% 36,90% 37,70%
Mora sozinho 34.525 261.884 335.576 125.351 46.168 803.504
% por Regido 11,20% 13,40% 16,80% 15,60% 14,30% 14,90%
2 moradores 70.962 540.104 748.510 342.263 125.293 1.827.132
1
; % por Regido 22,90% 27,60% 37,50% 42,50% 38,70% 33,90%
SALARIO
) 3 moradores 75.390 418.157 396.839 159.474 61.659 1.111.519
MINIMO
% por Regido 24,40% 21,40% 19,90% 19,80% 19,00% 20,60%
4 ou mais moradores  128.384 734.921 515.219 178.617 90.775 1.647.916
% por Regido 41,50% 37,60% 25,80% 22,20% 28,00% 30,60%

Fonte: IBGE/Pnad 2008.
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Outro ponto a ser destacado sdo os altos percentuais de outros tipos de familias nos

grupos BPC e outras rendas com 38% e sem BPC com 33%, percentual este superior para este

tipo de familia entre os idosos com 65 anos ou mais que atingem 27%. Estas familias podem

ser de idosos morando com noras/genros ou netos (Tabela 12). Aqui a hipdtese é a pouca

autonomia dos idosos, sendo a corresidéncia com noras, genros e/ou netos, utilizada como

estratégia para sobrevivéncia.

Tabela 12 - Tipo de familia e percentual relativo por grupos de idosos e grandes regioes.

Brasil, 2008.
Grupos Tipos de Familias Norte Nordeste Sudeste Sul Coezzz_ Brasil
Casal sem Filhos 17.022 42.489 44.664 7.866 22.330 134.371
% por Regido 30,30% 19,30% 28,20% 26,60% 30,40% 25,00%
Casal com Filhos 19.762 81.460 37.766 8.349 22.435 169.772
BPC % por Regido 35,20% 37,00% 23,90% 28,20% 30,60% 31,60%
Mie com Filhos 6.690 39.786 32352 4.609 8.762 92.199
% por Regido 11,90% 18,10% 20,50% 15,60% 11,90% 17,20%
Outros Tipos de Familias ~ 12.719 56.319 43.321 8.763 19.893 141.015
% por Regido 22,60% 25,60% 27,40% 29,60% 27,10% 26,20%
Casal sem Filhos 2911 5.800 1.509 1.111 6.835 18.166
% por Regido 19,40% 17,60% 6,40% 16,70% 47,10% 19,60%
Casal com Filhos 5.826 6.449 6.983 1.949 1.918 23.125
g%%];:os % por Regido 38,80%  19.50%  2970%  2920%  1320%  24.90%
REND. Mie com Filhos 1.988 8.061 2.698 1.300 2.400 16.447
% por Regido 13,20% 24,40% 11,50% 19,50% 16,50% 17,70%
Outros Tipos de Familias ~ 4.282 12.687 12.326 2.308 3373 34.976
% por Regio 28,50% 38,40% 52,40% 34,60% 23,20% 37,70%
Casal sem Filhos 358 5.131 2.005 1.947 2733 12.174
% por Regido 6,90% 20,90% 17,10% 45,10% 68,20% 24,50%
Casal com Filhos 2.058 8.453 3.230 648 739 15.128
% por Regido 39,70% 34,40% 27,60% 15,00% 18,40% 30,40%
SEM BPC
Maie com Filhos 943 3.175 1.031 417 225 5.791
% por Regido 18,20% 12,90% 8,80% 9,70% 5,60% 11,60%
Outros Tipos de Familias 1.823 7.783 5.446 1.303 311 16.666
% por Regido 35,20% 31,70% 46,50% 30,20% 7,80% 33,50%
Casal sem Filhos 98.577 568.982 615.766 345.181 121768  1.750.274
% por Regido 31,90% 29,10% 30,80% 42.80% 37,60% 32,50%
Casal com Filhos 87.919 603.174  431.429 174.459 69.645 1.366.626
I SALARIO % por Regido 28,40% 30,90% 21,60% 21,70% 21,50% 25,40%
MINIMO Mae com Filhos 45.980 283.291 341.049 70.052 50.153 790.525
% por Regido 14,90% 14,50% 17,10% 8,70% 15,50% 14,70%
Outros Tipos de Familias ~ 76.785 499.619 607.900 216.013 82.329 1.482.646
% por Regido 24,80% 25,60% 30,50% 26,80% 25,40% 27,50%

Fonte: IBGE/Pnad 2008.
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O terceiro indicador, referente a condicdes na familia, também pode ser analisado
como indicio de maior ou menor dependéncia e autonomia, uma vez que geralmente sdao
considerados pessoas de referéncia aquelas com maior renda.

A Tabela 13 mostra que o grupo com BPC e outras rendas tem os maiores percentuais
com os idosos como referéncia no domicilio. Isso talvez possa ser um indicativo de que a
renda extra seja importante para a autonomia financeira.

Outro dado significativo € o alto percentual de outro parente entre aqueles que
recebem o BPC com 21%, indicando que talvez somente a beneficio sdcio-assistencial ndo
seja suficiente para que esses idosos conquistem sua autonomia financeira.

Tabela 13 - Condicao na familia e percentual relativo por grupos de idosos e por
grandes regioes. Brasil, 2008.

Grupos Condic¢ao na Familia Norte Nordeste Sudeste Sul Cs:sttl;?- Brasil
Pessoa de Referéncia 30.983 129.923 79.235 15.452 36.064 291.657
% por Regido 55,10% 59,00% 50,10% 52,20% 49,10% 54,30%
Conjuge 13.518 40.087 37.332 6.749 19.221 116.907
% por Regido 24,10% 18,20% 23,60% 22,80% 26,20% 21,80%
BPC Filho . 226 2.078 620 0 0 2.924
% por Regido 0,40% 0,90% 0,40% 0,00% 0,00% 0,50%
Outro Parente 10.263 44.756 38.023 7.386 17.021 117.449
% por Regido 18,30% 20,30% 24,00% 25,00% 23,20% 21,90%
Agregado 1.203 2.458 2.893 0 1.114 7.668
% por Regido 2,10% 1,10% 1,80% 0,00% 1,50% 1,40%
Pessoa de Referéncia 11.696 26.436 18.271 5.140 11.550 73.093
% por Regido 77,90% 80,10% 77,70% 77,10% 79,50% 78,80%
Conjuge 1.577 2.555 1.608 655 2.398 8.793
% por Regido 10,50% 7,70% 6,80% 9,80% 16,50% 9,50%
O]%JE)F(I:{?)S Filho 0 0 0 0 0 0
REND. % por Regido 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Outro Parente 1.734 3.553 3.001 873 578 9.739
% por Regido 11,60% 10,80% 12,80% 13,10% 4,00% 10,50%
Agregado 0 227 636 0 0 863
% por Regido 0,00% 0,70% 2,70% 0,00% 0,00% 0,90%
Pessoa de Referéncia 2.587 16.306 8.711 3.018 1.512 32.134
% por Regido 49,90% 66,40% 74,40% 69,90% 37,70% 64,60%
Conjuge 1.351 6.414 1.744 648 2.496 12.653
% por Regido 26,10% 26,10% 14,90% 15,00% 62,30% 25,40%
Filho 0 0 0 0 0 0
SEM BPC % por Regido 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Outro Parente 1.244 1.822 1.257 649 0 4.972
% por Regido 24,00% 7,40% 10,70% 15,00% 0,00% 10,00%
Agregado 0 0 0 0 0 0
% por Regido 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Pessoa de Referéncia 172.680 1.181.329 1.189.706 429.802 193.451 3.166.968
% por Regido 55,80% 60,40% 59,60% 53,30% 59,70% 58,80%
Conjuge 72.243 495.014 437.811 242.217 71.177 1.318.462
% por Regido 23,40% 25,30% 21,90% 30,10% 22,00% 24,50%
SAL/IQRIO Filho ~ 272 3.295 4.260 654 932 9.413
MINIMO % por Regido 0,10% 0,20% 0,20% 0,10% 0,30% 0,20%
Outro Parente 63.113 264.092 353.332 127.442 56.985 864.964
% por Regido 20,40% 13,50% 17,70% 15,80% 17,60% 16,00%
Agregado 953 11.336 11.035 5.590 1.350 30.264
% por Regido 0,30% 0,60% 0,60% 0,70% 0,40% 0,60%

Fonte: IBGE/Pnad 2008.
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Para tentar sintetizar os trés indicadores comentados acima, foi construida uma quarta
tabela, partindo do pressuposto de que os idosos com menos dependéncia financeira ou de
saude residam em domicilios de idosos, em contrapartida, aqueles com pouca autonomia
financeira ou com maior comprometimento de satde residam em domicilios com idosos. Com
efeito, assume-se que idosos com menos dependéncia financeira ou de saide residam em
domicilios de idosos, em contrapartida, aqueles com pouca autonomia financeira ou com um
maior comprometimento de saide residam em domicilios com idosos (CAMARANO et al,
2004).

Ou melhor, a suposicao colocada € de que a familia é percebida como espaco de ajuda
na busca do bem-estar coletivo a populacdo idosa, fazendo assim surgir arranjos familiares
diversos (CAMARANO et al, 2004).

Em domicilios onde idosos residam, os arranjos familiares esperados sdo do tipo casal,
casal com filhos ou idosos morando sés. O estado conjugal e a independéncia dos filhos
marcada pela saida de casa sdo determinantes importantes desses tipos de arranjos familiares.
Esses tipos de arranjo pressupdem autonomia fisica, mental e financeira, pelo menos do chefe
da familia. Quando ndo h4 autonomia, a co-residéncia ou mesmo a ampliacdo das familias
pode ser uma estratégia familiar utilizada para beneficiar as gera¢des mais velhas, como
também as mais novas (CAMARANO et al, 2004).

A Tabela 14, na pédgina a seguir, revela que dentre os quatro grupos analisados, os
idosos com BPC e outras renda apresentam os maiores percentuais de domicilios de idosos,
com 87%. O segundo grupo com mais idosos em domicilios de idosos é o daqueles que
recebem um saldrio minimo, com 83%, seguido dos idosos com BPC; por dltimo e, portanto,
com a maior dependéncia, sdo os idosos sem BPC com 71%.

Segundo Camarano et al. (2004), ndo sdo apenas os i1dosos os favorecidos com a
corresidéncia, muitas vezes as transferéncias intergeracionais acontecem no sentido contrério,
ou seja, com o alto desemprego entre os jovens, a dificuldade de inser¢do no mercado de
trabalho, e a melhor situacdo financeira dos idosos, resultado da universalizacdo dos
beneficios previdencidrios ou assistenciais, faz com que muitas vezes que a transferéncia se
dé do idoso para o jovem. Portanto, a corresidéncia € uma forma encontrada de apoio informal

que pode beneficiar tanto os idosos como 0s mais jovens.
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Tabela 14 - Tipo de domicilio e percentual relativo por grupos de idosos e por grandes
regioes. Brasil, 2008.

Grupos Tipo de Domicilio Norte Nordeste Sudeste Sul C(f)f;r;ttreo Brasil

Domicilios de idosos 43.890 166.423 119.348 21.139 55.887 406.687

% por Regido 78,1% 75,6% 75,5% 71,4% 76,1% 75,7%
BPC o

Domicilios com 12.303 53.631 38.755 8.448 17.533 130.670

idosos

% por Regido 21,9% 24.4% 24,5% 28,6% 23,9% 24,3%

Domicilios de idosos 12.800 29.298 19.771 6.013 12.439 80.321
BPCE % por Regido 85,3% 88,8% 84,1% 90,2% 85,6% 86,6%
OUTRAS o
RENDAS  Demicilios com 2207 3.699 3.745 655 2.087 12.393

idosos

% por Regido 14,7% 11,2% 15,9% 9,8% 14,4% 13,4%

Domicilios de idosos 2.587 18.575 8711 3.667 2.176 35716

% por Regido 49,9% 75,7% 74,4% 85,0% 54,3% 71,8%
SEM BPC o

Domicilios com 2.595 5.967 3.001 648 1.832 14.043

idosos

% por Regido 50,1% 24,3% 25,6% 15,0% 45,7% 28,2%

Domicilios de idosos ~ 245.615  1.664.129 1.677.598  670.089  263.127  4.520.558
1 SALARIO % por R.eglﬁo 79,4% 85,1% 84,0% 83,2% 81,2% 83,9%
MINIMO B‘;::)‘:ﬂ“’s com 63.646 290937 318546 135616  60.768  869.513

% por Regido 20,6% 14,9% 16,0% 16,8% 18,8% 16,1%

Fonte: IBGE/Pnad 2008.

3.2 Analise da expectativa de vida saudavel dos idosos pertencentes aos grupos

BPC, BPC e outras rendas, sem BPC e um salario minimo

3.2.1 Brasil

Nas ultimas décadas a expectativa de vida tem aumentado significativamente no
Brasil, no entanto, isso ndo significa que nao existam diferencas de morbidade e mortalidade
entre as cinco regides brasileiras em consequéncia dos distintos estdgios no desenvolvimento
social e econdmico.

Ademais, o aumento da extensdo da vida nao implica necessariamente na melhora no
estado de saide da populacdo, posto que, o aumento da expectativa de vida pode vir
acompanhado tanto de boa saide como de ma satide (MARTIN, ESNAOLA, 2014).

Entre os diversos fatores que tém sido pesquisados e relacionados a satide, como

educagdo, nutricdo, bens de consumo, saneamento bdsica e qualidade da habitacdo, entre
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outros, as desigualdades na renda tém sido muito examinadas. Autores como Case (2004),
Crimmins e Cambois (2003) e Martin e Esnaola (2014) tém apontado uma relacdo positiva
entre renda e saude. Por outro lado, outros estudos apontam que a for¢ca dessa associacao
diminui ou mesmo desaparece entre aqueles com idades mais avancadas (LIMA-COSTA et
al., 2003).

Para obter um quadro mais preciso da satide da populacdo e verificar se o Beneficio de
Prestacdo Continuada — BPC entre os idosos com 65 anos ou mais tem contribuido para
melhor a saude, foram construidas seis tabelas, que apresentam as diferencas na expectativa
de vida entre homens e mulheres e as respectivas expectativas de vida sauddvel no Brasil e
nas cinco grandes regides brasileiras.

A tabela 15 apresenta as expectativas de vida total no Brasil, e a expectativa de vida
sauddvel, para os idosos e idosas com BPC, com BPC e outras rendas, sem BPC e para
aqueles e aquelas com renda de um Saldrio minimo.

Na comparagdo entre homens e mulheres, hd vantagem na expectativa de vida para as
mulheres com uma diferenca maxima de 3 anos na faixa etdria de 65 anos+. A medida que se
avancga nas faixas etdrias essa diferencga vai diminuindo, passando dos 3 anos da primeira faixa
etaria para 1,4 anos na udltima faixa etdria. Diversos fatores como diferencas bioldgicas,
sociais e culturais t€ém sido apontados para explicar a vantagem feminina na mortalidade
(BELON; LIMA; BARROS, 2014). O argumento biolégico na vantagem feminina na
expectativa de vida, em favor das mulheres, ¢ em grande parte devido a diferencas de
mortalidade, uma vez que hd maior incidéncia de doengas ndo fatais, mas incapacitantes entre
as mulheres, j& os homens t€ém maior prevaléncia de doencas fatais e doencas cronicas
fortemente relacionadas a mortalidade (PONGIGLIONE, STAVOLA, PLOUBIDIS, 2015).

Quanto as diferencas sociais e culturais, Pedreira et al. (2016), sustentam que ia
expectativa de vida mais extensa entre as mulheres pode ser explicada por ado¢ao de hébitos
mais sauddveis, menor exposicao a riscos e a maior busca por servicos médicos em estagios
iniciais da doenca.

Com relagdo a expectativa de vida saudédvel, as mulheres também tém vantagens em
relacdo aos homens em trés dos quatro grupos de renda pesquisados, tanto em nimeros de
anos como em propor¢ao. Somente no grupo BPC e outras rendas, hd pequena vantagem para
os homens com uma diferenca que vai de 0,1 anos na faixa etdria de 65+ até 1,3 na faixa
etdria de 80+.

J4 entre as mulheres as maiores expectativas de vida saudavel estdo entre aquelas sem

BPC, com 7,8 anos na faixa dos 65 anos+ o que representa 42% do total da expectativa de
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vida com 65+. Na faixa etdria de 70+ a propor¢do diminui para 36%, mas volta a subir nas
duas faixas posteriores, com 43% e 49% respectivamente. Destaca-se uma alta proporcao da
expectativa de vida sauddvel nesse grupo, que chega a seu ponto maximo, quase 50%, na
faixa etdria de 80+. Segundo Belon, Lima e Barros (2014), a maior percep¢do de boa saide
nas idades avangadas pode ser indicio do bem-estar emocional ou mesmo da dificuldade dos
idosos desse grupo em avaliar a propria saide em decorréncia da dificuldade no acesso a
equipamentos de saudde.

Nos demais grupos de renda, as expectativas de vida sauddvel, entre as mulheres, sdo
praticamente as mesmas entre os grupos com BPC, BPC e outras rendas € um saldrio minimo,
ndo apresentado diferencas expressivas. Nos trés grupos, as idosas com 65+ apresentam a
mesma expectativa de vida saudavel, com 5,9 anos; na faixa etaria seguinte, as idosas com
BPC t€m uma ligeira vantagem, com expectativa de vida saudédvel 0,1 ano superior as idosas
com um saldrio minimo e 0,3 ano em relacdo as idosas com BPC e outras rendas. Nas demais
faixas etdrias, as diferencas ndo aumentam, apresentando uma distdncia ndo superior a 0,3
ano.

Entre os homens, o mesmo padrdo se estabelece, sendo o grupo de idosos sem BPC
com a maior expectativa de vida sauddvel, mas menor quando comparado as mulheres. Na
faixa de 65+, os homens t€ém 6,5 anos de expectativa de vida sauddvel, 6 anos na faixa
seguinte, caindo de forma mais abrupta na faixa etdria posterior com 3,7 anos até a ultima
faixa com 2,5 anos de expectativa de vida saudavel.

Os homens de 65+ que receberam BPC e outras rendas apresentam a segunda maior
expectativa de vida sauddvel com 6,0 anos, o que representa 38% do total da expectativa de
vida com 65 anos+. Nas faixas etdrias de 70 e 80+ a propor¢do da expectativa de vida
saudavel € muito proxima, em torno de 37%, pouco acima dos 33% da faixa etaria de 75+.

J4 o grupo de idosos com a terceira maior expectativa de vida sauddvel € daquele com
renda de um saldrio minimo, mas com muita semelhanca com grupo de idosos com BPC. Se
os idosos com renda de um saldrio minimo t€m expectativa de vida saudavel aos 65+ de 4.4,
os 1idosos com BPC tem expectativa de vida sauddvel de 4,1. Nas demais faixas etarias a
variacdo maxima entre esses dois grupos € de apenas 0,3, como estd demostrado na ultima
coluna da Tabela 15, na pédgina a seguir. Como consequéncia da proximidade da expectativa
de vida sauddvel entre os dois grupos, a propor¢do de expectativa de vida sauddvel nas faixas
etarias ndo poderia ser distante, com uma variagdo maxima entre os dois grupos de 1,9% na

faixa etaria de 65+.
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Tabela 15 - Expectativa de vida restante na idade x+, expectativa de vida saudavel e
percentual de anos com expectativa de vida saudavel por grupos de renda. Brasil, 2008.

Percentual em Anos Variagdo em
Expectativa de Vida Expectativa de Vida  da Expectativade  Expectativa de Vida
Regido Grupos Idade Restante a Idade x+ Sauddvel Vida Saudével a Sauddvel. Com BPC
Idade x+ vs. Sem BPC
Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres
65+ 15,6 18,7 4,1 5,9 26,2 31,6 ref. ref.
3.4 45
Com BPC 70+ 12,6 15,1 26,9 29,8 ref. ref.
75+ 10,0 11,9 25 3.3 25,1 27,6 ref. ref.
80+ 7.8 9,2 1,8 2,0 23,1 21,7 ref. ref.
65+ 15,6 18,7 6,0 59 384 31,6 1,9 0,0
Com BPC e 59, 126 15.1 47 42 373 27.8 13 203
outras
Rendas 75+ 10,0 11,9 3.3 34 33,1 28,5 0,8 0,1
Z 80+ 7.8 9.2 3.0 1.7 385 184 1.2 -0.3
m 65+ 15,6 18,7 6,5 7.8 41,6 418 2.4 1,9
Sem BPC 70+ 12,6 15,1 6,0 55 47,6 36,4 2,6 1,0
75+ 10,0 11,9 3,7 5,1 37,1 427 1,2 1,8
80+ 7.8 9,2 2.5 45 32,1 48,8 0,7 2,5
65+ 15,6 18,7 4.4 59 28,1 31,6 0,3 0,0
gglnda ! 704 126 15.1 33 44 26.2 29.1 0.1 0.1
Minimo 75+ 10,0 11,9 24 3.3 24,0 27,6 0,1 0,0
80+ 7.8 9,2 1.8 22 23,1 23,8 0,0 0,2

Fonte: IBGE/Pnad 2008.

Em sintese, o grupo que nao recebe o beneficio assistencial e tem renda per capita de
até %4 salario minimo apresenta as melhores expectativas de vida saudével, tanto entre as
mulheres como entre os homens.

Comparando os trés grupos restantes, o grupo de idosos com a maior renda, BPC e
outras rendas, sdo aqueles com maior expectativa de vida saudavel, o que pode ser um
indicador de que a renda pode ser um fator decisivo na expectativa de vida saudavel. Uma
segunda interpretacdo remete aos ganhos com sadde, uma vez que os normalmente sao
acumulados com a idade, pois se relacionam com hébitos sauddveis, 4 aqueles que recebem o
BPC na data da pesquisa sdo os que no passado ndo tinham renda suficiente para investir em
melhor qualidade de vida, e isto reflete em momentos posteriores numa percepc¢ao de saude
ndo tdo boa, o que pode explicar a expectativa de vida sauddvel ser maior entre aqueles com
um saldrio minimo do que aqueles com BPC (referéncias).

Um segundo ponto a ser salientado é que entre as mulheres, o beneficio nivelou a
expectativa de vida aos grupos que ganham o BPC e mais uma renda e aqueles com renda de
um saldrio minimo. J4 entre os idosos a equipara¢do aconteceu entre aqueles que recebem

BPC, e aqueles com renda de um saldrio minimo, o que pode ser um indicativo de que o
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beneficio tenha contribuido para uma melhor expectativa de satde tanto dos homens como
entre as mulheres.

Outro achado interessante, refere-se ao grupo de idosas com BPC e outras rendas que
ndo apresenta resultados diferenciados na expectativa de visa sauddvel em comparacdo com
outras categorias de renda, como observado entre os homens.

Outra comparagdo entre os dois sexos que se verifica € que as idosas com BPC e com
um saldrio minimo t€ém maior ganho na propor¢ao de expectativa sauddvel, pois enquanto
entre as idosas com BPC com 65+ tem propor¢ao de 32%, entre os homens a proporcao € de
26% e 28%. Neste grupo, a propor¢ao se mantém a favor das mulheres com excecdo da dltima
faixa etdria, quando hd uma maior propor¢do na expectativa de vida entre os homens com
BPC. No segundo grupo citado, hd maior propor¢ao na expectativa de vida saudével a favor
das mulheres em todas as faixas etdrias.

Quando se confrontam os idosos e as idosas com BPC e outras rendas a situacdo se
inverte. Neste grupo sdo os homens idosos que apresentam as maiores propor¢des nas
expectativas de vida sauddvel. Por fim, entre aqueles e aquelas com rendimento de até % do
salario minimo (sem BPC), hd maior propor¢do em favor das mulheres em trés das quatro

faixas etdrias, tendo, portanto, a menor apenas na faixa etaria de 70+.

Figura 11 - Expectativa de vida restante na idade x+, expectativa de vida saudavel do
sexo masculino e feminino por grupo de renda. Brasil, 2008.

20 - ——— Expectativa de Vida Restante a 20 - ~——a— Expectativa de Vida Restante &
Idade x + Idade x +
—&— Com BPC 4 —&— Com BPC

18 18
Com BPC e outrasRendas Com BPC e outrasRendas
16 r

= Sem BPC = Sem BPC

14 Renda 1 Sal. Minimo Renda 1 Sal. Minimo
12 4

10

65+ 70+ 75+ 80+ 65+ 70+ 75+ 80+

Homens Mulheres

Fonte: Pnad, 2008.
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3.2.2 Grandes regioes

Contudo, uma andlise geral do Pais ndo € suficiente na investigacdo sobre a relacio
entre a renda e a saide no Brasil. As enormes desigualdades no desenvolvimento t€ém como
consequéncia grandes diferencas sociais e econOmicas, entre as cinco grandes regides
brasileiras e em decorréncia exibem estigios sobrepostos nas transi¢des demogrificas e
epidemioldgicas. Portanto, para melhorar e observar outros fatores serdo analisadas as
diferengas nas expectativas sauddveis entre os mesmos grupos, levando em conta
consideragdo o desenvolvimento social das cinco regides como controle adicional.

O Brasil estd dividido politico administrativamente em cinco grandes regides (Norte,
Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste). Essas cinco regides apresentam grandes
desigualdades econdmicas e sociais, sendo consideradas as regides do Norte e Nordeste as
menos desenvolvidas. Por outro lado, as regides do Sudeste e Sul tém os melhores niveis
econOmicos e sociais do Pais, além de concentrar a quase que 60% da populacdo brasileira

(VICTORA et al. 2016).

3.2.2.1 Regiao Norte

Na regido Norte, como em todo o Brasil hd um diferencial na expectativa de vida em
favor das mulheres. Enquanto as mulheres aos 65+ t€ém expectativa de vida de 17,1 anos, os
homens tém, na mesma faixa etaria, 14,8, tendo assim uma distancia de 2,28 anos. Destaca-se
ainda que a regido Norte apresenta a menor expectativa de vida em todo o Brasil, com 1,25
anos a menos entre os homens na faixa de 65+ quando comparamos com a regido Sudeste que
exibe a maior expectativa de vida para ambos os sexos. Entre as mulheres a distancia é ainda
maior, enquanto no Sudeste as mulheres tém expectativa de vida de 19,2, na regido Norte € de
17,1, portanto, com pouco mais de dois anos a menos.

No tocante a expectativa de vida sauddvel, os idosos da regido Norte t€m o mesmo
padrao dos idosos brasileiros, ou seja, a maior expectativa de vida sauddvel pertence aos
grupos de idosos sem BPC, seguido daqueles com BPC e outras rendas, dos idosos que
recebem um saldrio minimo e por fim os idosos que recebem o BPC. Entre as mulheres os
padrdes sdo parecidos, havendo apenas uma inversao entre aquelas com BPC e o grupo que

recebe um salario minimo.
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Chama a aten¢@o o nimero de anos de expectativa de vida saudavel entre os idosos
com 65+ com renda per capita inferior a % do saldrio minimo, que manifesta o dobro em anos
da expectativa de vida sauddvel em relacdo ao grupo de idosos com BPC e outras rendas. No
entanto, ressalta-se que, de acordo com a metodologia utilizada, foram encontrados nesta
regido poucos idosos nas condi¢des de renda que caracterizam os idosos sem BPC, o que pode
ter prejudicado a andlise. Todavia, apesar dessa limitacdo, os resultados da regido Norte sdo
similares aos encontrados no Brasil, ou melhor, os grupos de idosos com as melhores

expectativas de vida sauddvel aparecem na mesma ordem que identificado em todo o Pais.

Tabela 16 - Expectativa de vida restante na idade x+, expectativa de vida saudavel e
percentual de anos com expectativa de vida saudavel por grupos de renda. Regido Norte,

2008.
Percentual em Anos Variagdo em
Expectativa de Vida Expectativa de Vida  da Expectativade  Expectativa de Vida
Mac.r~or— Grupos  Idade Restante a Idade x+ Sauddvel Vida Sauddvel a Sauddvel. Com BPC
regiao Idade x+ vs. Sem BPC
Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres
65+ 14,82 17,10 4,0 5,6 272 32,8 ref. ref.
Com 70+ 11,81 13,74 3.8 4.5 32,3 33,1 ref. ref.
BPC 75+ 9,36 10,83 2,4 3,0 25,3 28,1 ref. ref.
80+ 7,24 8,34 2.2 23 30,5 27,5 ref. ref.
65+ 14,82 17,10 6,0 5,7 40,6 33,1 2,0 0,1
Com
BPC e 70+ 11,81 13,74 4,5 2,0 37,7 14,3 0,6 2,6
ouras 45 936 1083 29 23 31,5 216 0,6 0,7
Rendas
8 80+ 7,24 8,34 3.2 1,2 435 14,4 0,9 -1,1
o
Z 65+ 14,82 17,10 12,2 1,1 82,5 45,0 8,2 2.1
Sem 70+ 11,81 13,74 11,2 53 94,6 38,6 7.4 0,8
BPC 75+ 9,36 10,83 8,5 4.8 91,3 443 6,2 1,8
80+ 7,24 8,34 6.1 6.3 84,0 75,6 3,9 40
65+ 14,82 17,10 43 54 292 31,9 0,3 0,2
ggfda U'gov 1181 1374 34 338 28,4 28,0 20,5 -0,7
Minimo 75+ 9,36 10,83 23 28 243 254 0,1 03
80+ 7,24 8,34 15 1.9 213 223 0,7 0,4

Fonte: Pnad, 2008

Entre as idosas, aquelas que pertencem ao grupo sem BPC também apresentam as
melhores expectativas de vida sauddvel, porém as diferengas entre os demais grupos sao bem
menores. Se entre as idosas sem BPC aos 65+ a expectativa de vida sauddvel era de 7,7 anos,
no grupo de idosas com BPC e outras renda € de 5,7, seguida das idosas com BPC que na

mesma faixa etdria tem expectativa de vida sauddvel de 5,6 anos e com uma diferenca de
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apenas 0,2 anos aquelas com um saldrio minimo com 5,4 anos de expectativa de vida saudavel
na faixa etdria de 65+. Outro ponto a destacar € a similaridade entre as idosas com BPC e
outras rendas, com BPC e 1 Salario Minimo. Entre os trés grupos hd uma diferenca maxima

de 0,3 anos.

Figura 12 - Expectativa de vida restante na idade x+, expectativa de vida saudavel do
sexo masculino e feminino por grupo de renda. Regido Norte, 2008.
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Fonte: Pnad, 2008

Confrontando os resultados em nivel nacional com os da Regido Norte, percebe-se
muita similitude na ordem das melhores expectativas de vida saudavel, tanto entre homens
como entre mulheres, como no numero de anos. Uma segunda semelhanca sdo as
proximidades nas expectativas de vida sauddvel das idosas nos grupos BPC e outras rendas,
BPC e um saldrio minimo, o que reforca o argumento de que o beneficio socioassistencial
elevou a expectativa de vida sauddvel, uma vez que seus beneficidrios tém expectativa de vida

saudavel muito préxima das idosas com um saldrio minimo.

3.2.2.2 Regiao Nordeste

A regido Nordeste tem a segunda pior expectativa de vida do Brasil, acima somente da
regido Norte. Entre os homens, a expectativa de vida aos 65+ é de 14,9 anos; entre as
mulheres na mesma faixa etdria, de 17,8 anos — ou seja, na regido Nordeste, a desigualdade

entre 0s sexos € de 2,8 anos.
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Na regido Nordeste, como na regido Norte e no Brasil, os grupos com as maiores
expectativas de vida sauddvel seguem as mesmas ordens, ou seja, os idosos sem BPC
possuem os maiores nimeros de anos com expectativa de vida saudavel, seguidos dos idosos
com BPC e outras rendas, de idosos com renda de um saldrio minimo e aqueles que recebem
BPC. Chama aten¢@o no grupo de idosos sem BPC e com BPC e outras rendas o aumento da
expectativa de vida sauddvel nas idades mais avangadas. No primeiro grupo, a propor¢ao na
faixa de 70+, que estava em 46%, passa para 61% na faixa etdria seguinte e sobe novamente
para 85% na ultima faixa etdria. O mesmo acontece no grupo com BPC e outras rendas entre a
faixa etdria de 75+, que marca 38% e passa para 55% na faixa de 80+. Segundo Belon, Lima e
Barros (2014), o bem-estar emocional pode explicar a diminui¢do da percep¢ao ruim de satde
nas idades mais avancadas.

Entre as mulheres, a excecdo das idosas pertencentes ao grupo sem BPC que tem a
maior expectativa de vida sauddvel, nos demais grupos as expectativas de vida saudavel sdo
bastante préximas, com 5,2 anos na faixa etdria de 65+ em todos os trés grupos, BPC e outras
rendas, BPC e com um saldrio minimo. As discretas diferengas s6 aparecem nas demais faixas
etarias com uma distancia maxima de 0,6 anos, na faixa etaria de 75+ entre as idosas com

BPC e outras rendas e aquelas com BPC.

Tabela 17 - Expectativa de vida restante na idade x+, expectativa de vida saudavel e
percentual de anos com expectativa de vida saudavel por grupos de renda. Regiao

Nordeste, 2008.
Percentual em Anos Variagdo em
Macror- Expectati}fa de Vida Expectativeft de Vida da‘Expectat}va d\e Expecta}iva de Vida
o Grupos Idade Restante a Idade x+ Saudavel Vida Saudavel a Saudével. Com
feglao Idade x+ BPC vs. Sem BPC
Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres

65+ 14,97 17,81 33 5,2 22,0 29,2 ref. ref.

Com 70+ 12,02 14,37 2.4 3,9 19,8 27.4 ref. ref.

BPC 75+ 9,46 11,31 2,0 3,0 21,5 26,2 ref. ref.

80+ 7,28 8,64 1,1 1,8 14,5 20,4 ref. ref.

Com 65+ 14,97 17,81 53 5,2 35,7 29,1 2,0 0,0
BPC e 70+ 12,02 14,37 4,5 3,6 37,3 24,7 2,1 -0,4

° outras 75+ 946 11,31 3,6 3,6 38,1 31,8 1,6 0,6
% Rendas g, 7,28 8,64 4,0 1,9 54,8 22,5 2,9 0,2
5 65+ 14,97 17,81 6,1 7,6 40,7 42,7 2,8 2.4
“ Sem 70+ 12,02 14,37 5,5 5,7 45,8 39,7 3,1 1,8
BPC 75+ 9,46 11,31 5,8 54 61,3 47,7 3,8 2,4

80+ 7,28 8,64 6,2 4,2 85,1 48,6 5,1 2,4

65+ 14,97 17,81 3,9 52 25,8 29,1 0,6 0,0

}fe“‘éz L 70+ 1202 1437 28 3,9 23,0 26,9 0,4 -0,1
Minimo 79t  9:46 11,31 2,1 2,9 21,8 26,0 0,0 0,0

80+ 7,28 8,64 1,6 1,9 21,6 22,0 0,5 0,1

Fonte: Pnad, 2008
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Figura 13 - Expectativa de vida restante na idade x+, expectativa de vida saudavel do
sexo masculino e feminino por grupo de renda. Regiao Nordeste, 2008.
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Fonte: Pnad, 2008.

3.2.2.3 Regido Sudeste

A regido Sudeste tem as maiores expectativas de vida do Pais, o que expressa seu
desenvolvimento social e econdmico. Entre os homens, a expectativa de vida é de 16,0 anos
aos 65+ e entre as mulheres de 19,2, apresentando, portanto, a maior diferenca entre os sexos
no Brasil com 3,2 anos.

Em relacdo a expectativa de vida saudavel, entre os homens, a mais rica regido
brasileira apresenta uma alteracdo no padrdo observado nas demais regides do pais que ja
foram analisadas. Assim, os grupos de idosos com as maiores expectativas de vida seguem a
mesma disposicdo nas duas primeiras colocagdes, sendo a primeira dos idosos sem BPC,
seguida dos idosos com BPC e outras rendas. A modifica¢do em relagdo a ordem dos grupos
nas demais regides se da entre aqueles com BPC e os idosos com renda de um saldrio minimo,
no caso da regido Sudeste o terceiro grupo com a maior expectativa de vida saudavel pertence
aos idosos com BPC e ndo aqueles que recebem um saldrio minimo como nas regides Norte e
Nordeste. Mesmo com a troca de posi¢des entre os dois grupos, as expectativas de vida
sauddvel entre os idosos pertencentes aos dois conjuntos nao sao muito diferentes. Enquanto
os idosos com BPC tem expectativa de vida sauddvel de 5,0 anos na faixa etdria de 65+, os

idosos com renda de um saldrio minimo tém expectativa de vida saudavel de 4,9 anos, ou seja,
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com uma diferenca de apenas 0,1. Essa distancia aumenta para 0,8 ano na segunda faixa
etéria, crescendo para 0,9 ano na faixa etdria de 80+.

Outra observagao relevante refere-se a maior diferenca entre os idosos com BPC e
outras rendas e os idosos com BPC. Se nas regides Norte e Nordeste as diferengas ndo eram
maiores que os 0,2 anos na faixa etdria de 65+, na regido Sudeste essa diferenca aumenta para
2,9 anos — o que pode indicar que, em regides com maior acesso aos bens publicos,
especialmente os de satde, a renda extra tem peso maior na autopercep¢ao de saude.

Entre as mulheres também hd uma alteracio no padrdao quando comparadas aos
homens da regido ou as mulheres das demais regides analisadas. As idosas com BPC e outras
rendas tem a pior expectativa de vida saudavel, apresentando uma diferenca de 1,9 anos em
relacdo as idosas com BPC. Nos demais grupos o padrdo nao se altera, ou melhor, as idosas
sem BPC mostram as melhores expectativas de vida sauddvel, seguido daquelas com BPC e

com um salario minimo, ambas com 6,5 anos na faixa etaria dos 65+.

Tabela 18 - Expectativa de vida restante na idade x+, expectativa de vida saudavel e
percentual de anos com expectativa de vida saudavel por grupos de renda. Regiao

Sudeste, 2008.
Percentual em Anos Variagdo em
Expectativa de Vida Expectativa de Vida  da Expectativade  Expectativa de Vida
Mac.r~or— Grupos Idade Restante a Idade x+ Saudével Vida Saudével a Saudével. Com BPC
reglao Idade x+ vs. Sem BPC
Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres
65+ 16,06 19,25 5,0 6,5 31,1 33,7 ref. ref.
Com 70+ 13,02 15,65 4.4 5,1 34,0 32,6 ref. ref.
BPC 75+ 1034 12,43 3,1 3,7 29,8 294 ref. ref.
80+ 8,15 9,69 3,0 1,9 36,8 19,8 ref. ref.
c 65+ 16,06 19,25 7,9 4,9 49,1 25,4 2,9 -1,6
om
BPC e 70+ 13,02 15,65 6,9 3,6 52,8 232 2,4 -1,5
outras 754 10,34 12,43 43 3,0 42,0 24,1 1,3 -0,7
° Rendas
z 80+ 8,15 9,69 47 0,7 57,9 7.4 1,7 -1,2
E 65+ 16,06 19,25 11,1 12,2 69,1 63,4 6,1 5,7
Sem 70+ 13,02 15,65 11,3 9,1 86,8 58,2 6,9 4,0
BPC 75+ 1034 12,43 8,2 92 79,3 74,0 5.1 55
80+ 8,15 9,69 5,3 5,7 65,1 58,8 2,3 3,8
65+ 16,06 19,25 49 6,5 30,5 34,0 -0,1 0,1
lfencéal 70+ 13,02 15,65 3,6 49 27,8 31,3 -0,8 -0,2
al.
Minimo 75+ 10,34 12,43 2,8 3,7 26,7 29,8 -0,3 0,0
80+ 8,15 9,69 2,1 2,6 25,7 26,7 -0,9 0,7

Fonte: Pnad, 2008.
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Figura 14 - Expectativa de vida restante na idade x+, expectativa de vida saudavel do
sexo masculino e feminino por grupo de renda. Regiao Sudeste, 2008.
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Fonte: Pnad, 2008.

3.2.2.4 Regiao Sul

A regido Sul apresenta o mesmo padrdo encontrado na regido Sudeste e, portanto, a
ordem dos grupos com as maiores expectativas de vida sauddvel € idéntica. Duas observagdes
sdo importantes nesta regido. H4 aumento da propor¢do de vida sauddvel nas faixas de 70+ e
75+ em relagdo a faixa etdria de 65+ entre os idosos sem BPC. Se aos 65+ a proporcdo € de

N

60%, na faixa etdria seguinte sobe para 83% e na posterior vai a 74%, caindo em relagao

o

[¢N

faixa anterior, mas é maior em comparacao a primeira faixa etdria. A segunda ponderacio
que, como ocorrido na regido Sudeste, hd maior diferenca entre os grupos com BPC e outras
rendas e os idosos com BPC, que no caso da regido Sul € de 2,5 anos, acima da diferenga nas
regides Norte e Nordeste.

As idosas da regido Sul apresentam duas particularidades que merecem ser destacadas.
A primeira sdo as elevadas expectativas de vida sauddvel entre aquelas sem BPC, com 17,5
anos na primeira faixa etdria, 14 na faixa etdria de 70+, 10 anos na terceira faixa etéria e 7
anos para aquelas com 80+. O Segundo destaque € a também elevada expectativa de vida
sauddvel do grupo de idosas com BPC e outras rendas, muito préximas ao grupo com de
idosas sem BPC.

Nos grupos com BPC e com um saldrio minimo, como nas demais regides, nao
apresentam diferencas significativas, o que reforca a ideia de que o beneficio auxilia a iguala

a expectativa de vidas com o grupo de mulheres que recebem 1 saldrio minimo. A de se
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ressaltar ainda o aumento na proporcao da expectativa de vida sauddvel no grupo de idosas

com BPC nas idades mais avancadas, que parte de 34% na faixa de 65+ e fecha na ultima

faixa etaria com 36%.

Tabela 19 - Expectativa de vida restante na idade x+, expectativa de vida saudavel e
percentual de anos com expectativa de vida saudavel por grupos de renda. Regiao Sul,

2008.
Percentual em Anos Variagido em
Expectativa de Vida  Expectativa de Vida ~ da Expectativa de Expectativa de Vida
Macror- Grupos Idade  Restante a Idade x+ Sauddvel Vida Sauddvel 2  Sauddvel. Com BPC
reglao Idade x+ vs. Sem BPC
Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres
65+ 15,92 19,06 5,9 6,5 37,2 34,1 ref. ref.
Com 70+ 12,85 15,43 5,7 5,6 443 36,5 ref. ref.
BPC 75+ 10,19 12,16 5.8 4.6 57,0 37,6 ref. ref.
80+ 8,00 9,41 6,4 3,4 80,0 36,2 ref. ref.
Com 65+ 15,92 19,06 8.4 14,8 52,8 77,7 2,5 8,3
BPC e 70+ 12,85 15,43 7,4 13,7 57,2 88,7 1,7 8,1
outras 75+ 10,19 12,16 9,0 10,2 88,5 83,8 3,2 5,6
Rendas
= 80+ 8,00 9,41 6,4 7,0 80,0 74,2 0,0 3,6
“ 65+ 15,92 19,06 9,6 17,5 60,1 91,8 3,6 11,0
Sem 70+ 12,85 15,43 10,7 13,7 83,3 88.8 5,0 8,1
BPC 75+ 10,19 12,16 7.5 10,2 73,6 83.8 1,7 5.6
80+ 8,00 9,41 4.4 7,0 55,0 74,4 2,0 3,6
65+ 15,92 19,06 4.5 6,1 28,3 32,1 -1.4 -0,4
Resncia L 70+ 12.85 1543 3.5 46 272 30,1 22 -1,0
al.
Minimo 75+ 10,19 12,16 2,6 3,4 25,6 279 3.2 -1,2
80+ 8,00 9,41 1,7 2.4 20,9 25,5 -4,7 -1,0

Fonte: Pnad, 2008.

Figura 15 - Expectativa de vida restante na idade x+, expectativa de vida saudavel do
sexo masculino e feminino por grupos de renda. Regido Sul, 2008.
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3.2.2.5 Regiao Centro-QOeste

A regido Centro-Oeste pode ser considerada uma regido de desenvolvimento médio,
ficando entre as regides Norte e Nordeste conhecidas como as menos desenvolvidas em
termos econdmicos e sociais e as regides Sudeste e Sul as mais desenvolvidas. O nivel de
desenvolvimento se expressa na expectativa de vida que na regido Centro-Oeste tem a terceira
melhor expectativa de vida no Brasil, com 18,18 para as mulheres com 65+ e 15,87 para os
homens também na faixa etdria de 65+.

A regiao Centro-Oeste tem os mesmos padroes das regides Sul e Sudeste. Por
conseguinte, é idéntica a ordem dos grupos com as maiores expectativas de vida sauddvel para
homens e mulheres, isto €, o grupo sem BPC tem a maior expectativa de vida saudavel,
seguido dos idosos e idosas com BPC e outras rendas, daqueles pertencentes ao grupo com

BPC e por fim os idosos e as idosas com renda de um saldrio minimo.

Tabela 20 - Expectativa de vida restante na idade x+, expectativa de vida saudavel e
percentual de anos com expectativa de vida saudavel por grupos de renda. Regiao
Centro-Oeste, 2008.

Percentual em Anos Variagdo em
Expectativa de Vida Expectativade Vida  da Expectativade  Expectativa de Vida
Macror o o Idade  Restante & Idade x+ Saudavel Vida Sauddvel 2 Sauddvel. Com BPC
reglao Idade x+ vs. Sem BPC
Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres Homens  Mulheres
65+ 15,87 18,18 5,0 6,1 31,5 33,5 ref. ref.
Com 70+ 12,80 14,69 4,0 43 31,3 29,4 ref. ref.
BPC 75+ 10,15 11,57 3,1 3,3 30,3 28,7 ref. ref.
80+ 8,00 8,91 2.3 24 28,4 27,3 ref. ref.
Com 65+ 15,87 18,18 6,2 6,8 38,8 37,3 1,2 0,7
BPC e 70+ 12,80 14,69 4,6 5,6 36,1 37,8 0,6 1,2
o outras 754 10,15 11,57 3,1 2,7 30,7 23,7 0,0 -0,6
5] Rendas
8 80+ 8,00 8,91 4,3 0,6 53,5 7,1 2,0 -1,8
o
= 65+ 15,87 18,18 9,2 8,5 58,2 46,8 42 2,4
()
O Sem 70+ 12,80 14,69 10,5 8,0 82,0 54,5 6,5 3,7
BPC 75+ 10,15 11,57 7.4 3,8 72,7 32,8 43 0,5
80+ 8,00 8,91 6,4 4,8 80,6 53,8 42 2,4
65+ 15,87 18,18 4,6 5,6 28,8 30,7 0,4 -0,5
gelnda L 704 12,80 14,69 32 4.4 253 30,2 0,8 0,1
al.
Minimo 75+ 10,15 11,57 2,0 3,0 20,0 26,2 -1,0 0,3
80+ 8,00 8,91 1,8 1,7 22,3 18,7 0,5 -0,8

Fonte: Pnad, 2008.
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Figura 16 - Expectativa de vida restante na idade x+, expectativa de vida saudavel do
sexo masculino e feminino por grupo de renda. Regiao Centro-Oeste, 2008.
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4 Consideracoes finais

Com o aumento da expectativa de vida e da maior longevidade no Brasil, indicadores
de expectativas de vida sauddvel t€ém sido cada vez utilizados, uma vez que € necessario saber
se o aumento em anos de vida € acompanhado de boa saide ou md percepcao de saide.

Segundo a OMS (2005), entre uma série de determinantes sociais para a saide ativa e
saudavel como, os servigos sociais e de saude, comportamentais, pessoais, de ambiente fisico
e social, estdo os determinantes econdmicos. Ou seja, a renda neste trabalho ganha destaque,
pois acreditamos que ela tem papel de relevancia entre todos os demais determinantes. Deste
modo, nossa hipétese inicial era de que a renda recebida em decorréncia do BPC melhoraria a
saude de seus beneficidrios.

Nossos resultados, contudo, mostraram que os idosos sem BPC apresentaram as
maiores expectativas de vida sauddvel, tanto entre homens como entre as mulheres, no Brasil
e em todas as regides. Esses resultados, portanto, contrariam a hipétese inicial do trabalho, a
qual se supunha de que a renda proveniente do BPC garantiria uma melhora na satde do idoso
em relacdo aqueles idosos que, mesmo tendo todos os atributos para recebimento do beneficio
socioassistencial por algum motivo ndo o recebia.

Algumas hipéteses podem ser levantadas para justificar esse resultado que ndo era o
esperado. A principio é necessdrio reconhecer que apesar das diferencas de renda apontadas

entre os quatro grupos analisados, todos apresentam grande desvantagem econdmica, de
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educacgdo, de infraestrutura urbana, como saneamento bésico, posse de bens durdveis, entre
outros, como foi visto no decorrer deste trabalho. Estes atributos nos autorizam a caracterizar
os idosos pertencentes aos quatro grupos como em situagdo de vulnerabilidade social. Esta
situacdo talvez venha a dificultar a autopercep¢ao de saude, principalmente entre os idosos
nas piores faixas de renda.

Segundo autores como Barchifontane (2006) e Neves (2007), o conceito de
vulnerabilidade pode ser definido como um estado onde individuos ou grupos tém sua
capacidade de autodeterminacdo reduzida, com dificuldade em proteger seus proprios
interesses devido a baixos niveis educacionais, de recursos econdmicos e de poder, divididos
nas categorias — individual, social e programaética.

Um dos consensos apresentados por diversos autores como Cunha et al. (2006);
Barchifontane (2006); Neves (2007), Monteiro (2011) ao conceito de vulnerabilidade, refere-
se a seu cardter multifacetado, abrangendo varias dimensdes, a partir das quais € possivel
identificar situacdes de vulnerabilidade por categoria.

Entretanto, apesar da precariedade vivenciada por essa populacdo, um segundo ponto a
se considerar € capacidade desses idosos a resistir as mais variadas situacOes de adversidades
e riscos que foram significativos durante a vida. A essa capacidade de resistir as mais diversas
e dificeis adversidades na vida é denominada como resiliéncia.

Segundo Mngham, McGrath, Reid, Stewart (1995), resiliéncia € “a capacidade que os
individuos, grupos e comunidades tém para lidar com sucessos em situagdes de adversidade
ou riscos significativos”. Outro atributo importante da resiliéncia € ser considerada como um
processo que atua na presencga de riscos ao desenvolvimento, através do qual sdo produzidos
resultados tdo bons ou melhores do que os obtidos na inexisténcia de adversidades (COUTO,
KOLLER; NOVO, 2006).

Para Matos (2012), fatores de risco fundamentam-se em varidveis que aumentam a
probabilidade do surgimento de patologias ou desajustes. Estes fatores de risco podem ser
agregados a diversas categorias como familiares, emocionais, escolares, contexto ecoldgico,
interpessoais e de competéncias. Com relacdo a pobreza e as desvantagens sociais, a autora
adverte de que elas sdo acompanhadas por um aumento do risco da psicopatologia, pois a
pobreza e a privagdo t€m papel de destaque no mau desenvolvimento em muitos campos. No
entanto, estudos t€ém mostrado ser pouco provavel que os processos de risco estejam na
pobreza e nas mas condi¢des de vida em si, mas sim associados a desorganizacdo e ruptura da

estrutura familiar geralmente associada a esses contextos.
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Para Couto, Koller, Novo (2006), os riscos, assim também como a resiliéncia, sdo
vistos como processos, ou seja, ndo basta apenas identificar os riscos, mas 0s processos que
emergem deles e que os conectam a resultados disfuncionais. O grau de influéncia do risco
nao é consensual, muitos autores defendem a hipétese do risco acumulado se destaca como
fator primordial em detrimento do risco visto isoladamente, independentemente do tipo ou
grupo a qual pertenca. Por outro lado, se o risco acumulado pode levar a maior possibilidade
de desajustamento, os fatores de protecdo servem para diminui ou afastar as influéncias
negativas de estar exposto ao risco.

Assim, a capacidade de manutencdo do bem-estar em situagdes de risco ou na
adversidade, pode ser ampliada se houver fatores de protecdo. Trés sdo as categorias dos
fatores de protecdo: os fatores individuais, familiares e comunitdrios. Portanto, se por um
lado, um dos principios da definicdo de resiliéncia é o de haver o risco ou experiéncias
estressantes durante um periodo determinado da vida, por outro, fatores de protecio podem
contribuir para a resiliéncia.

No caso dos idosos pesquisados neste trabalho e suas caracteristicas demograficas e
socioecondmicas apontadas, indicam ser alta a possibilidade, decorrentes da pobreza, das
privagdes, e demais caracteristicas associadas a esse contexto de terem vivenciado, ou mesmo
vivenciar multiplos riscos e adversidades. As situacdes de adversidades e risco podem ser
constatadas pelos baixos rendimentos, precariedade na habitacdo, na estrutura urbana, como
saneamento, posse de bens durdveis, nivel educacional e pela grande concentragdo de
moradores por domicilio.

Em contrapartida, a renda proveniente do BPC pode servir como atenuante dos efeitos
e processos de risco, no entanto, dado os demais riscos acumulados, o BPC pode nao ser
suficiente para melhorar a satide daqueles que recebem o beneficio socioassistencial.

Outro argumento que pode ser utilizado para justificar a melhor percepciao de saude
entre aqueles sem BPC, refere-se ao uso do indicador “autopercepcao de saide” e “renda”
escolhido para avaliagcdo de satde neste trabalho.

Segundo Camargos, Rodrigues e Machado (2009), diferenciais de como o individuo
sente, sua experiéncia cultural, sua escolaridade e quanto ao contexto social em que esta
inserido podem influenciar na autoanélise da satide.

Mais além, Case (2004), também considera que a forte associacao positiva entre renda
e estado de sadde, por si sO, ndo demostra que a renda tem efeito sobre a saide, uma vez que

outros fatores associados a renda, como a educacdo e a situa¢do da habitacdo, também podem
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influenciar na percepcao do estado de saide. Belon, Lima, Barros (2016), observam também
que as autopercepcdo de saide podem ser afetadas por diferencas culturais e de género.

J4 Crimmins e Cambois (2003), sugerem a utiliza¢do do indicador de educacdo em
estudos sobre a desigualdade social e justificam seu uso argumentando que apds a idade
adulta, a educacdo permanece relativamente constante ao longo do tempo de vida, ndo estando
sujeito a variagdes temporais como a renda ou mesmo a ocupacao.

Cabe ainda ressaltar algumas limitagdes deste trabalho que devem ser consideradas. A
primeira estd relacionada a autopercepcdo de saide que pode ser afetado por diferencas
culturais, dificultando a comparacgdo entre os grupos analisados. Nao obstante, a utilizagdao de
outro indicador como “incapacidade funcional” talvez fosse mais conveniente par as analises
em questdo. A segunda critica refere-se a necessidade de maior aprofundamento nas questdes
relativas aos fatores de risco e de protecdo a velhice, que devem ser mais detalhadas na

investigacdo da relacdo renda e saude.
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Anexos

Anexo 1: Indicadores socioeconomicos e demograficos dos idosos com 65 anos mais por
grandes regioes em 2008.

Idosos com 65 anos ou mais

Regides Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-oeste Brasil

Situagdo do Domicilio

Urbano 77,8% 69,5% 92,5% 80,9% 85,3% 83,5%
Rural 22,2% 30,5% 7,5% 19,1% 14,7% 16,5%
Material Predominante na Parede Externa do Domicilio
Material Duravel 96,5% 95,6% 99,8% 98,8% 99,3% 98,3%
Material N3o Duravel 3,5% 4,4% 0,2% 1,2% 0,7% 1,7%
Saneamento
Satisfatério 14,6% 32,9% 83,8% 52,4% 42,2% 59,6%
Insatisfatério 85,4% 67,1% 16,2% 47,6% 57,8% 40,4%
Posse de Bens Duréveis
Com Acesso 6,8% 5,9% 22,6% 16,2% 13,4% 15,8%
Sem Acesso 93,2% 94,1% 77,4% 83,8% 86,6% 84,2%
Cor/Raga
Brancos 25,6% 33,9% 65,9% 82,0% 48,2% 56,9%
N3o Brancos 74,3% 66,0% 34,1% 18,0% 51,7% 43,0%
Sem declaragdo A% 1% A% ,0% A% A%
Sexo
Masculino 47,8% 43,8% 41,7% 42,9% 47,0% 43,0%
Feminino 52,2% 56,2% 58,3% 57,1% 53,0% 57,0%
Anos de Estudo
SEMSTIca0 & menos ae 47.9% 55.,8% 26,1% 24,7% 42,2% 35.8%
la3anos 20,9% 16,9% 20,0% 24,5% 20,4% 20,0%
4a7anos 17,9% 14,7% 28,8% 32,9% 20,0% 24,7%
8a1l0anos 5,5% 4,6% 8,4% 6,7% 5,7% 6,8%
11a14anos 5,7% 5,4% 10,6% 7,3% 7,8% 8,3%
15 anos ou mais 2,0% 2,5% 6,0% 3,8% 4,0% 4,4%
N3o Decalrado 1% ,0% ,0% ,0%
Numero de Moradores no Domicilio
Mora sozinho 10,9% 13,3% 15,8% 17,9% 15,0% 15,2%
2 moradores 22,9% 26,9% 39,3% 41,2% 35,9% 35,3%
3 moradores 22,2% 20,7% 20,2% 18,8% 20,7% 20,2%
4 ou mais moradores 44,0% 39,0% 24,7% 22,1% 28,5% 29,3%
Tipo de Familia
Casal sem Filhos 29,8% 27,4% 34,6% 39,0% 36,2% 33,2%
Csaal com Filhos 30,6% 31,0% 23,1% 21,8% 24,4% 25,4%
Maée com Filhos 15,6% 15,7% 14,5% 10,7% 13,3% 14,2%
Outros Tipos de Familias 23,9% 25,9% 27,9% 28,5% 26,2% 27,2%
Condigdo na Familia
Pessoa de Referéncia 63,5% 65,9% 64,5% 64,0% 65,4% 64,8%
Cénjuge 19,7% 21,1% 21,0% 21,9% 20,4% 21,1%
Filho A% 2% 2% A% 2% 2%
Outro Parente 15,9% 12,3% 13,7% 13,4% 13,4% 13,3%
Agregado ,6% 4% 4% 4% 5% 4%
Pensionista 1% 1% 1% 1% 1% 1%
Empregado Doméstico 1% 1% 1% 1% 1%
Total de Moradores
Reside s6 10,9% 13,3% 15,8% 17,9% 15,0% 15,2%
2 moradores 22,9% 26,9% 39,3% 41.2% 35,9% 35,3%
3 moradores 22,2% 20,7% 20,2% 18,8% 20,7% 20,2%
4 moradores ou mais 44,0% 39,0% 24,7% 22,1% 28,5% 29,3%

Fonte: Pnad, 2008



