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RESUMO

América Latina e o Caribe experimentam um processo de envelhecimento rapido da populacéo
associado a transicdo demografica. Isto representa um desafio para os sistemas de previdéncia social da
regido, que enfrentam as implicancias do crescimento da populagdo que requer protecdo na velhice,
guando ainda tém problemas de maduragdo na cobertura e equidade. Um dos aspectos debatidos para
fortalecer a sustentabilidade dos sistemas de previdéncia social é a extensdo da vida ativa. Embora os
paises latino-americanos tenham experimentado ganhos na esperanca de vida nas Ultimas décadas, esses
ganhos nem sempre se traduzem em uma extensdo do periodo em que as pessoas permanecem ativas.
Uma possivel explicacdo € que a diminuicdo da mortalidade acontece em condi¢fes de salde
deficitarias. Assim, muitas pessoas passam boa parte de sua esperanca de vida total em condicGes de
salde precaria, sem participar plenamente da forga de trabalho. Este trabalho cogita estudar esta questao
estimando, mediante 0 método de Sullivan, a quantidade de anos que as personas esperam viver na
populacdo ativa em auséncia de doencas cronicas, em 3 paises de América Latina. Esse indicador resulta
atil as politicas publicas ao informar quanto da esperanca de vida saudavel se aplica a extensao da vida
ativa. Os resultados mostram que nos trés paises ha, por um lado, potencial de participacdo associado a
esperanca de vida livre de doencas. Por outro lado, uma proporgéo significativa da vida ativa esperada
para os idosos acima de 50 anos ocorre em condicdes de doenca.

Palavras-Chave: Esperanca de vida ativa; Doencas cronicas; Sullivan; América Latina.

INTRODUCAO

O envelhecimento da populacdo é uma tendéncia observada na maioria das regides do
mundo. Esse fendmeno é resultado da diminuicdo da mortalidade, que ocorre inicialmente na
infancia e posteriormente nas idades adultas, bem como da reducdo da fecundidade. Nos paises
industrializados, a queda da fecundidade a niveis abaixo da reposicdo populacional, e a
diminuicdo das taxas de mortalidade das pessoas nas idades mais avangadas, significaram um
notavel aumento das relacGes de dependéncia, e um crescimento no nimero de pessoas idosas

(Wilmonth, 2000). Como consequéncia, consideragdes sobre a sustentabilidade dos sistemas
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de previdéncia, e a pressdo do envelhecimento sobre os sistemas de salde representam uma
preocupacao sobre as possibilidades de extensdo da vida ativa. Argumenta-se que alongar a
vida ativa contribui a diminuir os impactos do envelhecimento, contudo, essa prolongacédo
requer da acumulacdo de capital das pessoas idosas, 0 que inclui educacgdo e conservacao de

capacidades fisicas e cognitivas (Lee; Mason, 2006).

A relacdo entre a transi¢cdo da mortalidade, a transicéo epidemioldgica e o envelhecimento

A transicdo da mortalidade e epidemiol6gica € um fendmeno que reflete as mudancas
nos padrdes de saude e doenca de uma populacao ao longo do tempo. O inicio da transi¢do da
mortalidade ocorre com a reducdo da mortalidade infantil e na infancia, o que esta relacionado
a um rapido aumento da esperanca de vida (os individuos que faleceriam na infancia, mas
sobrevivem, contribuem com muitos anos ao tempo vivido pela populagéo). A transicdo
epidemioldgica refere-se ao processo de mudanca das causas predominantes das mortes em uma
populacdo, com a diminuicdo do peso das doencas infecciosas no total de 6bitos, e 0 aumento
do peso das doencas cronicas e degenerativas (Omran, 2005). Essa transformacao nas causas
de morte ndo € independente da mudanca nas idades em que a maioria das mortes ocorre, ja que
0 impacto da mortalidade por doencas infecciosas é similar em todos 0s grupos etarios
(Shoefield; Reher, 1991), enquanto as doencas cronicas tendem a se manifestar ao avancar da
idade (Soares, 2007).

A reducéo de vérias causas de morte est associada a ganhos na esperanca de vida em
populacdes que ja passaram pela primeira fase de transicéo epidemioldgica. O componente mais
importante na queda da mortalidade entre a populacdo adulta é a chamada revolugédo
cardiovascular (caraterizada pela reducdo de doencas cardiovasculares, e algumas formas de
cancer), associada as mudancas em habitos pouco saudaveis (dieta, consumo de tabaco),
diagndstico e controle da hipertensdo e melhoria nos tratamentos medicos (Omran, 2005;
Wilmonth, 2000; Vallin; Meslé, 2004).

Um aspecto fundamental da transicdo epidemioldgica é a emergéncia de uma brecha
de género na expectativa de vida ao nascer. O padrdo epidemioldgico, caracterizado por alta
mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias, inibe a vantagem bioldgica das mulheres na
expectativa de vida, uma vez que a predominancia dessas causas de morte aumenta a
probabilidade de morte para mulheres em idade reprodutiva. Conforme a transicéo
epidemioldgica avanga e as causas de morte cronicas e degenerativas se tornam a maior
propor¢do dos obitos, os fatores bioldgicos protetores das mulheres se tornam evidentes na
mortalidade (Omran, 2005).



Existe discusséo na literatura sobre a relacdo entre ambas as transices, e como as
melhoras na mortalidade redundam na morbidade e na condicdo de saide das populacfes. Um
primeiro argumento é a compressao da mortalidade, introduzida por Fries (2005), que afirma
que, com a diminuicdo da mortalidade, o incremento da esperanca de vida acontece com uma
retangularizacéo da fungéo de sobrevivéncia, e uma diminuicéo da variancia da idade de morte.
A compressao da mortalidade também se associa com a retangularizacdo e compressao da
morbidade, que se concentra em poucos anos ao final da vida (Crimmins; Beltran; Sanchez,
2010). Como consequéncia, essa compressao possibilita mais anos de participacdo na forca
laboral.

Alguns autores argumentam que, apesar da reducdo da mortalidade, a incidéncia de
doengas permanece constante, 0 que resulta em mais anos de vida com a presenca dessas
doencas e suas limitacdes sobre a saude (a hipdtese de failure of success). Portanto, os
incrementos da esperanca de vida ndo necessariamente se traduzem em anos de vida livre de
morbidade (Crimmins; Beltran; Sanchez, 2010; Robine, 2021), e podem significar mais anos
de vida em condicdes de saude ndo compativeis com a participacdo na forca laboral (Coile,
2018). Estudos para 0 caso europeu mostram gque coortes mais recentes tém condicGes de salde
mais precarias, ainda com menor mortalidade, e que essa deterioracdo ndo se observa nas idades
avancadas, mas nas idades ativas (Borsch Supan et al., 2020).

Finalmente, a posicdo intermédia entre as anteriores afirma que a diminui¢do da
mortalidade resulta em aumento da incidéncia de doencas na populacdo, e menos impacto nas
limitacGes de saude (a hipotese do equilibrio dindmico) (Crimmins; Beltran; Sanchez, 2010;
Robine, 2021). Isso implica que, embora as pessoas possam viver mais tempo com incidéncia
de doencas, suas limitacdes sobre as possibilidades de emprego podem diminuir, tanto por uma
menor severidade (devido a avancos de diagndstico e tratamento médico), quanto pela maior
adaptabilidade dos espagos laborais para acomodar pessoas que experimentam doencas ou
limitacdes.

Essa discussdo também se insere nas criticas mais gerais sobre a teoria convencional
sobre a transicdo epidemioldgica. Esta pressupfe uma tendéncia universal de convergéncia,
uma vez iniciada a reducdo da mortalidade associada as doencas infecciosas. Porém,
perspectivas criticas desta visdo afirmam que a convergéncia nao é uma tendéncia nos paises
em desenvolvimento, pois existe sobreposicdo de fases, contra transicdo, estagnacdo nas
mudancas de morbidade, e nem todos os paises ou grupos populacionais experimentam as
mesmas fases (Frenk et al., 1991; Defo, 2014; Vallin; Meslé, 2004).



A evolucdo recente da mortalidade em diversos paises da regido latino-americana a
partir dos anos 2000, demostra uma divergéncia nas tendéncias, associada com ressurgimento
de doencas infecciosas, (por nutricdo inadequada, caréncias de higiene, e problemas de acesso
a atencdo de saude), a emergéncia de doencas proprias do envelhecimento da populacdo, e
perdas de esperanga de vida pela incidéncia de causas de morte violentas (Meslé; Vallin, 2018;
Alvarez; Aburto; Canudas-Romo, 2019; Defo, 2014; Frenk et al., 1991). Os processos de
divergéncia-convergéncia sdo explicados principalmente pela heterogeneidade das transi¢des
epidemioldgicas e de salde entre subgrupos populacionais e regides dos paises (Vallin; Meslé,
2004; Frenk et al., 1991; Solis; Garcia Guerrero, 2019; Gonzaga; Queiroz; Lima, 2018).

A desigualdade social introduz heterogeneidade dos perfis epidemioldgicos, de modo
que as tendéncias gerais de mortalidade e morbidade podem néo refletir a realidade de
subgrupos especificos da populacdo. Portanto, os grupos desfavorecidos por caracteristicas
socioecondmicas, (como educacdo, ocupacdo, exposicao a fatores de risco e diferenciais na
atencdo de saude ao longo do curso de vida), mostram diferengas nos riscos sociais da satde e
nos estilos de vida (Frenk et al., 1991). Portanto, nos paises em desenvolvimento, a expansao
média da esperanca de vida mostra uma tendéncia do envelhecimento que nédo reflete
necessariamente as condigdes de mortalidade e morbidade de diferentes grupos populacionais

ao envelhecer.

As transicGes de mortalidade e epidemioldgica e a expansdo da vida ativa e da vida ativa
livre de doencas

Apesar da diminuicdo dos niveis de mortalidade, a propenséo a participar da vida ativa
exibe uma tendéncia de declinio entre a populacéo idosa ao longo do mundo (Gruber; Wise,
1999). Trés argumentos emergem para explicar este aparente paradoxo: uma carga de
morbidade incompativel com a extensdo da vida ativa, uma preferéncia por tempo livre
crescente com a idade que se universaliza pela expansdo dos sistemas de previdéncia, e uma
dificuldade de insercao da populacdo idosa na forc¢a laboral, que implica & sua exclusdo mesmo
quando possuem condicdes de salde para continuar ativos.

A evidéncia empirica contradiz a primeira das hipéteses explicativas: em 26 paises
integrantes da Unido Europeia, a diminuicdo da morbidade-medida mediante a esperanca de
vida saudavel — entre 1980 e 2015 aconteceu simultaneamente com a diminui¢do da esperanca
de vida ativa dos homens aos 50 anos. No entanto, as mulheres desfrutam de uma maior
expectativa de vida saudavel em comparacdo com os homens, e experimentaram um incremento

consistente da atividade ao longo de trés décadas. A discrepancia média entre a esperanca de



vida ativa e saudavel é de 7 anos para os homens e 9,9 anos para as mulheres, indicando que as
mulheres podem esperar passar mais tempo em boa salde apds a aposentadoria. Essa média
encobre situacdes diferentes, uma vez que existem paises onde as pessoas tém poucos anos de
vida saudavel apds a saida da forca laboral. Por outro lado, existem paises em que se espera
uma extensdo de 10 anos de vida saudavel apds deixar o mercado de trabalho (Loichinger;
Weber, 2016).

Contudo, a literatura econdmica atribui a expansdo dos sistemas de previdéncia um
impacto de desincentivo da extensdo da vida ativa, ao proporcionar uma fonte econémica de
subsisténcia que permite consumir maior tempo livre (Gruber; Wise, 1999; Coile; Milligan;
Wise, 2016). Esta bibliografia conclui que existe uma capacidade de trabalho associada as
melhorias da condicdo de salde que esta subutilizada.

Nos paises da OCDE, observou-se um aumento na esperanca de vida saudavel. A
esperanca de vida em boa saide masculina entre as idades 50 a 70 é de 14.1 anos, dos quais 9.4
anos sdo em atividade. Entre as mulheres, os anos de vida em boa satde sdo 13.5 anos, dos
quais 6.4 anos sao em atividade. A média dos anos de vida ativa em condi¢cfes de boa salde é
de 7.5 anos para 0s homens e 4.8 anos para as mulheres. Também se conclui que os paises que
apresentam maiores esperanc¢as de vida ativa em boa salde tém periodos de emprego mais
longos (Lievre et al., 2007). No entanto, também cresceu a esperanca de vida ativa com doencas
em todos os paises. A esperanca de vida sem doengas cronicas cresceu entre mulheres nos paises
de alta renda e também nos de baixa renda. Além disso, houve incremento para homens na
Poldnia, Espanha, Italia, Bélgica, Franca e Austria. Apenas nos EUA houve decréscimo entre
0s homens. As possiveis explicacfes para essas tendéncias sdo, em primeiro lugar, que 0s
efeitos das doencas cronicas na capacidade de trabalhar tornaram-se menos limitantes devido a
melhora dos tratamentos, melhores condi¢des de trabalho e menores demandas fisicas no
emprego. A segunda explicacdo possivel implica que os trabalhadores com doencgas crénicas
enfrentam restricdes crescentes que os obrigam a permanecer na forga de trabalho até idades
mais avancgadas. 1sso pode ser consequéncia da crescente rigidez nos critérios de admisséo nos
programas de pensao por incapacidade nos paises da OCDE, bem como do aumento das
penalizacOes para a aposentadoria antes da idade minima (Boissonneault; Rios, 2021; de Wind,
etal., 2019).

A esperanca de vida ativa esta positivamente associada ao nivel educativo. Pessoas
com menor nivel de educagdo tém uma esperanca de vida menor, e as diferencas na duragdo da
vida ativa por nivel de educacdo sdo mais pronunciadas entre os homens do que entre as

mulheres. Além disso, a esperanca de vida ativa em boa saude tem uma relagédo inversa com o



nivel educativo: pessoas com maior educacgdo desfrutam de um periodo mais extenso ativas em
boas condi¢cdes de salde. No entanto, as pessoas com menor educacdo enfrentam maior
incidéncia de doencas crbnicas, como diabetes, doencas cardiovasculares e
musculoesqueléticas. Essas condicGes estdo associadas a perda de anos de atividade e, muitas
vezes, resultam em aposentadoria por incapacidade.

Ocupaces que demandam maior esforco fisico também afetam a esperanca de vida
ativa e a esperanca de vida ativa sem doencas. Curiosamente, esses efeitos sdo mais acentuados

nas mulheres (Shiri; Hiilamo; Lalluka, 2021).

OBJETIVOS
Este estudo tem como objetivo estimar a duracdo da vida ativa, a duracédo da vida livre
de doencas cronicas e aduracdo da vida ativa livre de doencas cronicas em 3 paises de América

Latina: Paraguai, Chile y Uruguai.

METODOLOGIA E FONTES

Aplica-se 0 método de Sullivan para estimar trés tabuas de vida: a tabua de vida ativa,
a tbua de vida sem doencas cronicas e a tdbua de vida em atividade livre de doengas cronicas.
O metodo de Sullivan combina as probabilidades de sobrevivéncia de uma tabela de vida de
periodo, com taxas de prevaléncia obtidas de fontes de dados também de periodo. Isso permite
calcular os anos que uma pessoa espera viver em um estado especifico a (ativo, livre de doengas
cronicas) até a idade x (Sullivan, 1971; Saito; Robine; Crimmins, 2014; Cambois; Robine;
Brouard, 1999; Imai; Soneji, 2007). Uma vantagem do método € que ao utilizar a logica da
coorte hipotética de uma tabela de vida, oferece um estimador padronizado pela estrutura etéria,
0 que permite a comparagao entre grupos e paises (Hytti; Valaste, 2009; Loichinger; Weber,
2016). Contudo, o método tem limitagBes, como a sensibilidade a alteracbes nas taxas de
mortalidade e prevaléncia. Também é uma restricdo do método que as estimagdes sdo0 mais
exatas para funcdes de participacdo unimodais.

Os dados utilizados provém de diversas fontes. Para cada pais, aplicam-se as tabelas
de vida por sexo e idade quinquenal publicadas pelo World Population Prospect da Population
Division, revisdo 2019, para o quinquénio 2010-2015. As prevaléncias sdo estimadas a partir
de dados harmonizados das pesquisas Longitudinais de Protecdo Social, disponibilizadas pelo
Observatério de Seguridad Social de América Latina y el Caribe (OSS). As prevaléncias
aplicadas incluem: a) Status de atividade laboral. A partir da identificagcdo da populagéo inativa

e ativa. b) Doencas cronicas: Identificacdo da populacdo com e sem diagndéstico de doencas



crénicas. ¢) Status de atividade livre de doencas crénicas, identificando aqueles ativos que ndo
possuem doencas cronicas.

Para o calculo da esperanca de vida a partir do método de Sullivan, se parte das colunas
Ix, nLx, Tx, €x da tabela de vida, os sobreviventes da idade x, 0s anos pessoa vividos entre x e
x+n, 0 tempo médio vivido a partir da idade x, e a esperanca de vida & idade x. Para cada estado
do status laboral, 0 nimero de anos pessoa vividos nesse estado entre as idades X, e x+n, se
calcula como:

nLS=nL,* nPrev,

Onde nL% € 0 nimero de anos pessoa Vvividos no estado e entre as idades X, € X+n, nL, S80 0S
anos pessoa vividos entre as idades X, e x+n de acordo com a tabela de vida e nPrev, sao as

prevaléncias do status laboral e entre as idades x, e x+n.

A partir de nL%, 0 tempo médio vivido no estado e nTy¢ se calcula de acordo ao procedimento
habitual da tabela de vida, por somatdrio.

nTe=Y,nLs
O numero médio de anos que se espera um individuo viva no estado e se calcula como:

nTE
ef=—*>
Ly

A esperanca de vida total resulta do somatorio das esperancas de vida em cada estado
considerado (Sullivan, 1971; Saito; Robine; Crimmins, 2014).

RESULTADO E DISCUSSAO

No Grafico 1, observa-se a proporc¢édo de pessoas com mais de 14 anos diagnosticadas
com cada doenca cronica. A hipertensdo é a doenga com a maior propor¢édo de diagnosticos nos
trés paises e em ambos 0s sexos. Entre as mulheres, a segunda doenga com maior diagndstico
¢ aartrose. A diabete é a segunda doenca em incidéncia entre os homens chilenos e paraguaios,
entretanto as doencas cardiacas ocupam a segunda posicdo em incidéncia entre 0os homens
uruguaios. Esses resultados estdo em linha com os achados da literatura, por exemplo
(Crimmins; Ki Kim; Auro, 2010). A proporcdo de diagnosticos é menor em Paraguai que em
Chile e Uruguai, o que reflete uma estrutura etaria mais jovem , com menor incidéncia de

doencas crbnicas que se associam ao envelhecimento.



GRAFICO 1 — Taxas de diagnostico de doencas na populacio acima de 14 anos, segundo sexo e pais
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Fonte: Elaboracdo prépria em base a ELPS harmonizada (0SS, 2017).

O Gréafico 2 mostra as taxas de diagndstico de doencas por idade. Em Chile e Uruguai,
0 padréo do diagnostico de doencas crénicas cresce a partir dos 35 anos. Na idade 60, acima da
metade dos homens e mulheres chilenos, apresentam diagndstico de alguma doenca crénica.
Também um 60% das mulheres uruguaias tém alguma doenca na idade 60. No Paraguai, 0
padrdo etario do diagndstico é distinto, com um aumento em torno dos 40 anos e uma

estabilizacdo em cerca de 20%.



GRAFICO 2 — Taxas de diagnostico de doengas cronicas, segundo idade, sexo e pais
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Fonte: Elaboragdo prépria em base a ELPS harmonizada (OSS, 2017).

No Gréfico 3, observam-se as taxas de participacdo na forca de trabalho por idade, e a
proporcao dessa taxa que se refere a participacdo de pessoas sem diagndstico de alguma doenca
cronica. A proporc¢éo de individuos ativos que ndo apresentam doengas cronicas diminui mais
rapidamente com a idade do que a taxa de participacdo total. Entre os homens, as taxas de
participacdo sem doencas em idades avancadas sdo mais altas no Paraguai em comparagéo com
0 Chile e o Uruguai. Contudo, dois elementos podem influenciar esse resultado: em primeiro
lugar, as taxas de cobertura da previdéncia social sdo menores, for¢cando os idosos paraguaios
a permanecerem mais tempo na for¢a de trabalho, independentemente da condicdo de saude,
devido a auséncia de alternativas como aposentadoria por doenca, aposentadoria comum ou por
idade avancada. Em segundo lugar, as taxas de diagnostico sugerem a possibilidade de que

pessoas ativas apresentem doencas das quais ndo receberam diagnostico.



GRAFICO 3 — Taxas de participagdo da populacio ativa e taxas de participacio de populacdo sem
diagnostico de doencas cronicas, segundo idade, sexo e pais
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Fonte: Elaboragdo prdpria em base a ELPS harmonizada (OSS, 2017).

Entre os homens, a idade 50 a metade da esperanca de vida total se orienta a
participacao na forca laboral (17,2 anos em Chile, 18,4 em Paraguai e 13.8 anos em Uruguai).
A esperanca de vida sem doenca de 16.6 anos representa um 56% da esperanca de vida total
aos 50 anos em Chile, 84% em Paraguai e 59% em Uruguai. A esperanca de vida sem doenca
€ menor a esperanca de vida ativa em Chile, e a relacdo se inverte a partir dos 60 anos, quando
as pessoas podem acessar a aposentadoria. Em Paraguai e Uruguai, a esperanca de vida ativa ja
€ menor a esperanga sem doenca na idade 50. Dos anos de vida ativa na idade 50, a metade é
em auséncia de doenca no Chile (9.09 anos). No Uruguai, a relacdo é de 59% (8,12 anos), e no
Paraguai de 75% (13,89 anos). Aos 60 anos, a esperanca de vida sem doenga dos homens
chilenos séo 3.24 anos, entretanto a esperanca de vida ativa sdo 8.93 anos. No Paraguai, dos
10.4 anos de vida ativa, 7.24 sdo sem doenca. No Uruguai, 0s homens esperam viver 2,97 anos
de vida ativa sem doenca, de 5.84 anos ativos. Ap6s 0s 75 anos, a porcentagem da esperanca
de vida total sem doencas aumenta, o que pode indicar o efeito da seletividade da mortalidade
sobre as pessoas com doenca.

Entre as mulheres, aos 50 anos, a participacéo representa 29% da expectativa de vida
total no Chile e Paraguai, e 44% no Uruguai. A esperanca de vida sem diagnostico de doencas
€ maior que a esperanga de vida ativa nos trés paises. A proporcao de anos ativos em relacdo
aos anos esperados sem doenga decresce com a idade. Aos 50 anos, as mulheres chilenas

permanecem na populacéo ativa 9.94 anos dos 15.58 que esperam viver sem doencas. Aos 60



anos, a esperanca de vida ativa (4.38 anos) e um 38% da esperanca de vida sem doencas (11.3
anos), e um 17% da esperanca de vida total. A esperanca de vida ativa sem doencas aos 60 é
apenas 1 ano. Depois dos 75 anos, a esperanca de vida sem doencas é de 9.49 anos, um 68% da
esperanca de vida total. A esperanca de vida ativa é de 1.62 anos, da qual o0 3% é de atividade
sem doengas.

As mulheres paraguaias esperam permanecer ativas 8.9 anos a idade 50, o que
corresponde a 29% da esperanca de vida total. Dos 30 anos de esperanca de vida, 24.2 sao sem
diagnostico de doencas, e a esperanca de vida ativa sem doencas sdo 6,69 anos. Aos 60 anos, a
expectativa de vida ativa cai para 4,53 anos, enquanto os anos livres de doenga somam 18.0. A
esperanca de vida ativa e livre de doencas é de 3,27 anos. Além dos 75 anos, a esperanca de
vida sem doenca constitui 90% da esperanca de vida total.

As mulheres uruguaias aos 50 anos tém uma esperanca de vida ativa maior do que as
do Chile e Paraguai. Dos 33,2 anos de esperanga de vida, 17,3 sdo sem doengas cronicas e 14,8
correspondem a anos de vida ativa 4.7 sdo os anos de vida ativa sem doencas. A idade 60, a
esperanca de vida sem doenca é de 12.7 anos, um 52% da esperanca de vida total. Nessa idade,
espera-se que uma mulher permaneca ativa por 6,5 anos, dos quais 1,3 anos séo de atividade

sem doencas. Acima dos 75 anos, a esperanca de vida sem doenca é de 10.3 anos.

GRAFICO 4 — Esperanca de vida ativa, esperanca de vida sem doengcas cronicas y esperanca de vida
ativa sem doencas crbnicas, por sexo, idade e pais
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Fonte: Elaboragdo propria em base a ELPS harmonizada (0SS, 2017).



ALE: Active life expectancy, HLE: Healthy Life Expectancy, HALE, Healthy Active Life
Expectancy

TABELA 1 - Esperancga de vida total, esperanca de vida ativa, esperanca de vida sem doencas, e
esperanca de vida ativa sem doencas, segundo pais, homens

Homens
Chile
idade e, ALE ALE HIE HLE HALE HALE HALE HAILE
ey ey ALE  HLE ex
500 2961 1728 038 1665 036 g4 032 034 0.31
532533 1305 051 1344 053 6;02 046 045 0.24
60 2127 893 042 1078 0.5l 3;24 036 030 0.15
65 1747 535 031 933 05 o 031 018 0.09
70 14.02 329 023 7.95 0.57 0.60 0.18 0.07 0.04
75F 1094 228 021 760 070 o 0.09  0.03 0.02
Paraguai

500 2768 1841 066 2338 084 3¢9 075 059 0.50

55 2362 1430 062 1978 0.84 10.30 0.72 0.52 0.44
60 1970 1039 053 16.75  0.85 724 0.69 0.43 0.37
65 1619 690 043 138 086 g 0.62 03l 0.26
70 1294 424 33 1138 0388 226 0.53 0.19 0.17
75+ 1007 252 025 9.12 0.91 0.87 034 009 0.09
Uruguai
50 2700 1383 051 1608 059 812 0.59 0.50 0.30
35 2284 965 042 13.14 057 5;26 0.54 0.40 0.23
60 1896 3584 031 1083 037 54, 051 027 0.51
65 1543 3.12 020 .81 0.57 132 0.42 0.15 0.08
70 1230 144 012 759 062 0;44 0.31 0.06 0.03
75+ 954 070 007 68 072 0;15 0.21 0.02 0.01

Fonte: Elaboracao prépria em base a ELPS harmonizada (0SS, 2017).



TABELA 2 — Esperanca de vida total, esperanca de vida ativa, esperanca de vida sem doencas e
esperanca de vida ativa sem doencas, segundo pais, mulheres

Mulheres

Chile
idade e, ALE ALE HLE HLE HALE HALE HALE HALE
€x €y ALE HLE €y

S0 3401 994 029 1558 045 3384 0.38 025 011
32946 696 024 1309 04 214 0.31 0.16  0.07
60 2505 438 017 1135 045 00 023 009 004
65 2085 274 013 1019 049 030 0.11 0.03  0.00
70 1691 1.89 011 963 057 013 0.07 0.01 001
Y1329 162 012 949 071 005 0.03 0.00  0.00

Paraguai

S0 3011 890 029 2428 081 669 075 027 022
52591 643 025 2101 081 477 0.74 023 0.8
60 2190 453 021 1803 082 327 072 0.18 0.5
65 1810 284 016 1526 084 189 0.66 012 0.10
70 1459 165 011 1256 086 090 0.54 007 006
75t 1122 091 008 1015 090 030 033 003 003

Uruguai

S0 3324 1480 044 1735 052 470 032 027 0.4
32880 1045 036 1469 951 269 026 018 0.09
60 2455 646 026 1274 032 3] 020 010 005
65 2055 359 017 1140 035 0359 0.16 005 0.0l
0 1686 1.80 011 1048 062 022 034 002 001
75t 1353 098 007 1027 076 0,05 0.05 0.00  0.00

Fonte: Elaboracio propria em base a ELPS harmonizada (0SS, 2017).

LIMITACOES

Este trabalho apresenta algumas limitagcdes importantes. A primeira delas diz respeito
a possivel confusdo entre as diferencas na mortalidade e as diferencas na participacdo sem
doencas entre os paises (por exemplo, o Chile tem uma esperanca de vida total maior do que o
Paraguai e o Uruguai). Para discernir quanto das diferencas observadas deve ser atribuido as



variacOes na mortalidade entre os paises, e quanto a participacdo com e sem doencgas cronicas,
é necessario decompor o efeito de cada fonte de diferencga sobre as esperancas de vida.

Além disso, as diferencas na participacao laboral entre pessoas com doencas também
podem refletir diferencas na composicdo da economia. Setores de atividade com diferentes
demandas fisicas tém capacidades distintas de empregar pessoas que apresentam doencas ou
limitacOes. Nesse sentido, alguns estudos anteriores estimaram as esperancas de vida ativa com
base na ocupacdo. (por exemplo, Parker et al., 2020). Na regido latino-americana existem
limitacGes em relacdo aos dados necessarios para a estimacao desse tipo de indicador.

Outra limitacdo € que a utilizacdo do indicador de presenca de diagnéstico de alguma
doenca nao informa sobre a severidade da doenca. Esse fator € importante para determinar 0s
efeitos da incidéncia das doencas sobre a participacdo, dado que uma severidade maior da
doenca € menos compativel com a atividade. Doengas como diabete, hipertensdo e artrite
geralmente impdem menos restricdes a participacdo do que outras condigdes, como cancer e
problemas cardiovasculares (Boissonneault; Rios, 2021). Essa diferenca na limitagdo pode
influenciar significativamente a capacidade das pessoas de permanecerem ativas no mercado
de trabalho, especialmente a medida que envelhecem. Portanto, ao analisar a relacdo entre
doencas e participacao laboral, é essencial considerar ndo apenas a presenca do diagnostico,
mas também a severidade e os impactos funcionais das doencas.

O indicador do diagnostico também reflete diferencas no acesso a saude entre paises,
e as disparidades de género na atencdo de satde (dado que a literatura argumenta que a maior
morbidade das mulheres idosas pode ser parcialmente atribuida a maior exposicdo ao
diagnostico (Oksuzyan et al., 2008). Existem antecedentes que usam indicadores alternativos,
como a avaliacdo subjetiva da condicdo de satde (de Wind et al., 2019). Esse indicador pode
ser adequado em situagdes em que 0 acesso a salde da populagdo é socioeconomicamente
segmentado, contudo, tem outras limitagcdes, como a possibilidade de viés de justificacdo das
decisGes de ndo participacdo com base na autoavaliacdo de saude (Parker et al., 2020).

CONSIDERAGCOES FINAIS

A esperanca de vida ativa dos grupos etarios acima dos 50 anos é, em termos gerais,
menor que a esperanca de vida livre de doencas crénicas. Esse resultado esta em consonancia
com o que foi evidenciado por De Souza; Queiroz e Skirbekkc (2019), que concluiram que a
participacdo laboral nos paises latino-americanos é menor do que a capacidade de trabalho
potencial, devido a reducéo dos riscos de mortalidade. Contudo, a esperanca de vida ativa sem

doengas cronicas € menor do que a esperanca de vida ativa, sugerindo que na populacao ativa



existem idosos que apresentam alguma doenca cronica. Essa esperanca de vida ativa sem
doencas crbnicas é maior entre os homens do que entre as mulheres. O potencial de vida ativa
associado a esperanca de vida sem doencas € maior entre as mulheres idosas, relacionado a
menor participacdo feminina.

Em termos de politicas, é relevante considerar as condi¢fes de salide como variavel
para a prolongacéo da vida ativa. Os resultados indicam que existem condi¢Bes de saude na
populacéo idosa para permanecer na forca de trabalho, enquanto também existe um contingente
de idososna populacdo ativa cuja condicdo de salide merece atencdo. E necessario aprofundar
0 conhecimento sobre as caracteristicas da populagdo que permanece ativa com doencas, para
determinar se isso esta associado a uma menor limitacdo das doencas na produtividade do
trabalho (conforme a hipotese do equilibrio dindmico), ou se esta relacionado a necessidades
econbmicas da populacdo idosa que permanece ativa (mesmo com baixa produtividade do
trabalho), devido a falta de outras fontes de renda. Independentemente das causas da
participacdo dos idosos com doenca, as politicas devem considerar acGes que favorecam o
controle e tratamento dessas doencas entre a populacédo ativa (principalmente aquelas menos
limitantes quando controladas, como hipertensdo ou diabete), pois isso pode melhorar as

condigdes de vida laboral desses idosos.
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