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Determinantes da mortalidade e da longevidade:
Portugal numa perspectiva europeia
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INTRODUCAO

Nos paises mais desenvolvidos o crescimento do tempo de vida tem
ultrapassado muitas das expectativas e dos cendrios anteriormente tragados.
Esta evolugdo, que acompanhou a transi¢do epidemioldgica, decorreu de uma
melhoria do acesso aos cuidados de satde, de uma substancial evoluciao do
conhecimento médico, das técnicas de diagndstico e do desenvolvimento da
industria farmacéutica a uma escala impensavel ha uns anos. A tudo isto ha
que acrescentar o desenvolvimento econdémico e social, cujos impactos be-
néficos na satde das populagdes sdo ja factos adquiridos.

Podemos dizer que usufruimos de boas condi¢des de saude nos paises
ricos e desenvolvidos. Atingimos niveis de sobrevivéncia elevados, traduzi-
dos numa esperanca de vida a nascenca que se aproxima do limite maximo
possivel da sobrevivéncia média de uma geragao.

Decorrida a terceira fase da transi¢do demografica, o declinio da mor-
talidade manifesta-se de forma mais evidente no aumento da esperanca de
vida a partir de certos patamares de idade. A tendéncia tem sido para o
afastamento da esperanga de vida dos homens e das mulheres. Estas ganha-
ram tempo de sobrevivéncia mais rapidamente do que os homens, ainda que
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recentemente tenha havido uma certa recuperacdo masculina em tempo de
sobrevivéncia, especialmente nos paises do Norte da Europa.

Chegémos a uma fase de evolugdo do crescimento da esperanca de vida
que estara proxima de um limiar dificil de superar. O limite da esperanca de
vida bioldgica depende de duas ordens de factores: a longevidade maxima
associada a dura¢do de um organismo biologico dentro de uma mesma
espécie e a idade média com que morre o conjunto dos individuos dessa
espécie nas melhores condigdes sanitarias possiveis (Vallin e Berlinger, 2002).
Este segundo limite, dependendo do primeiro, ndo se reduz a ele, pois ¢
inerente a distribuigdo das durac¢des de vida individuais, que ficam aquém da
longevidade individual méxima. A propensdo para morrer ¢ variavel e depen-
de da composicdo de dois tipos de factores: um intrinseco ao processo de
degenerescéncia dos organismos bioldgicos, dependente da idade (o envelhe-
cimento bioldgico), e outro complexo, composto de variaveis ligadas, ou
ndo, a idade. Até onde ¢ entdo possivel estender a longevidade de uma
geracdo? A evolucdo tendencial tem sido no sentido de fazer estender a sobre-
vivéncia de todos os individuos (ou pelo menos da maioria) ao limite bioldgico
do organismo humano. Este fenomeno, identificavel na representacdo grafica
de sobreviventes das tdbuas de mortalidade (a partir de uma coorte ficticia),
¢ designado por rectangularizagdo das curvas de sobrevivéncia.

A evolugdo tendencial de crescimento da esperanca de vida, que, gragas
aos progressos médico-sanitarios ¢ a melhoria das condigdes materiais de
existéncia dos homens, tem proporcionado mais anos de sobrevivéncia em
todas as idades, parece estar a atingir um limite dificil de ultrapassar. Uma
propor¢do cada vez maior de individuos da mesma geracdo atinge idades
mais elevadas. Vivemos num processo de explosdo sénior que ird progres-
sivamente acentuar-se nas proximas décadas.

Neste modelo de baixa mortalidade, a propensdo para morrer concentra-
-se tendencialmente numa faixa de idades cada vez mais estreita e mais tardia.
Envelhecer saudavel transformou-se num dos grandes objectivos das popu-
lagdes que se projectam no tempo e aspiram a uma sobrevivéncia saudavel.
Os efeitos acumulativos dos factores adversos relacionados com certos
estilos de vida (falta de exercicio fisico, habitos tabagicos, alcool, entre
outros) e o tipo de dieta alimentar repercutem-se ao longo da vida e sdo
potenciados negativamente nas idades mais avancadas. Certas patologias
cronicas sdo agravadas precocemente, induzindo a situagdes morbidas
irreversiveis devido a uma vida com multiplos factores stressantes, auséncia
de exercicio fisico ou uma dieta desequilibrada.

Apbs a conquista de anos de vida, procuramos agora compreender o
que esta associado as diferengas que observamos na capacidade de sobre-
vivéncia das populacdes. Certos factores determinantes da satde, como os
que decorrem de politicas que aumentam a acessibilidade aos cuidados e
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promovem estilos de vida saudaveis, ou estruturas socio-culturais favoraveis
ao bem-estar, como sdo as sociedades do Sul da Europa, que proporcionam
uma sociabilidade mais intensa entre familiares, amigos e vizinhos, poderao
constituir varidveis a ter em conta na explicacdo. Na andlise comparada ¢
possivel também identificar, em certos casos, a importancia dos factores
genéticos, como acontece com a sobrevivéncia dos homens nas regides do
Sul da Europa, na orla mediterranica.

As diferencas socio-economicas e os seus impactos nas desigualdades
em saude tém sido longamente estudados, discutidos ¢ documentados em
varios dominios do conhecimento. Mas ndo conhecemos ainda com precisao
e clareza a relacdo de causalidade entre condigdo sécio-econdmica e saude.
Diferentes exposi¢des a riscos especificos constituem explicagdes parciais
para as diferengas encontradas na satide (Adams e White, 2004). A relagdo
entre o estatuto socio-econdomico, o risco e os factores protectores, a saude
e a doenca, ndo ¢ linear. O estatuto sdcio-econdémico ¢ variavel no espaco
e no tempo. O envelhecimento biologico, que ocorre de forma natural nos
organismos vivos, € potenciado pela operacionalizagdo imperfeita de manu-
tencdo dos mecanismos bioldgicos e da resultante acumulacdo de danos
celulares. A acumulac¢do de danos celulares ¢ determinada pelo equilibrio
entre os danos ocorridos e a capacidade de defesa e reparacdo dos meca-
nismos. O envelhecimento bioldgico ocorre com o efeito combinado dos
factores ambientais e genéticos.

Nao ¢ possivel avaliar com precisdo a importancia relativa de toda a
combinagdo de factores determinantes e preditores' da morbilidade ¢ da
mortalidade. Contudo, ao nivel das politicas de satde ¢ importante identificar
os factores que podem ser modificados entre aqueles que, quando presentes,
aumentam o risco de morte.

ALGUMAS CONSIDERACOES PREVIAS SOBRE DETERMINANTES
DA MORTALIDADE

Nos ultimos anos tem crescido o interesse pela analise dos indicadores
de mortalidade e dos seus determinantes, por pais e entre os varios paises.
E ponto assente que os factores socio-demograficos (sexo, idade, estatuto
matrimonial, nivel de escolaridade e estatuto sdcio-econdmico, entre outros)
sdo poderosos determinantes da mortalidade.

As tendéncias seculares ddo a impressdo de que o progresso possivel da
esperanca de vida estd submetido a um constrangimento intransponivel re-
lacionado com o limite bioldgico do organismo humano. O limite possivel da
esperanca de vida, por razdes que se prendem com a natureza estatistica do

! «Preditores» é a traducdo de predictors, em inglés, ou «aquele que vaticinax.
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indicador, ndo ird atingir o limiar dos 100 ou 105 anos, mas ficar num nivel
bastante inferior. Segundo Fries, Olshansky ¢ Ault (Vallin ¢ G. Berlinger,
2002), este limite situa-se nos 85 anos. Até que ponto esta idade limite para
a sobrevivéncia média de uma geracdo € uma avaliagdo pessimista? Devemos
ter em conta que, na actualidade, a esperanca de vida das mulheres france-
sas, espanholas, italianas e japonesas estd ja proxima dos 84 anos, ou seja,
prestes a atingir o limite do potencial de sobrevivéncia. Tendo em conta o
facto de que se trata de um indicador calculado para a totalidade de uma
populacdo, poderemos questionar até onde chegaria o conhecimento do
fenomeno se tivéssemos condi¢cdes para analisar separadamente populacdes
com diferentes caracteristicas econémicas e sociais?

Os dados mais recentes permitem constatar alteracdes importantes na
sobrevivéncia a partir de certos patamares de idade. O envelhecimento das
populagdes tem vindo a induzir o desenvolvimento de um comportamento
mais activo na proteccdo da satde que poderd ser um factor explicativo,
entre outros, para o aumento da sobrevivéncia dos individuos mais velhos.

Mas a primeira grande diferenga de sobrevivéncia entre grupos humanos
¢ uma diferenca demografica, relacionada com o sexo, que remete para
aspectos diferenciais de teor bioldgico e social. Os homens morrem mais
cedo do que as mulheres, ou seja, as mulheres tém maior capacidade de
sobrevivéncia. Entre os determinantes desta diferenca entre os homens ¢ as
mulheres estd, em primeiro lugar, uma vantagem bioldgica. Nem sempre as
mulheres beneficiaram desta vantagem devido a sua condig@o reprodutora.
A evolucdo no sentido da recuperacdo podera ser atribuida, em primeiro
lugar, a melhoria das condi¢des da satde reprodutiva das mulheres (gravidez
e parto). A este processo de evolugdo, que decorreu com a transi¢ao epide-
mioldgica, poderemos entdo acrescentar ndo s6 a vantagem bioldgica do
organismo genético feminino, mas também uma maior habilidade das mulhe-
res para tirarem proveito do progresso sanitario (Vallin, 2002). Podemos
também acrescentar vantagens da sociabilidade feminina, especialmente em
idades mais avangadas (Spencer, 2003). As mulheres tendem a estabelecer
uma rede de relagdes mais extensa e onde participa maior numero de pes-
soas, a relacionar-se mais intensamente com familiares e amigos, a estabelecer
contactos mais frequentes com pessoas que integram a sua rede de relacdes
e a receber apoio de varias origens. A sociabilidade feminina ¢ emocionalmente
mais intensa e diversificada e esse factor pode proporcionar melhores condi-
¢oes de adaptabilidade a situacdes traumaticas que ocorrem ao longo da vida,
como ¢ o caso da viuvez. Neste dominio, os homens estdo em desvantagem.

Por outro lado, os homens continuam mais expostos a riscos € a uma
mortalidade violenta e prematura, facto que afecta particularmente a esperan-
¢a de vida a nascenga.

Uma outra variavel demografica determinante da mortalidade ¢ o estado
matrimonial. Estudos recentes pdem em evidéncia o estatuto matrimonial de
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homens e mulheres com a ocorréncia de risco mais acentuado em certas
patologias. Por exemplo, certos tipos de cancro do ovario, endométrio ou da
tirdide tém propensdo a ser mais frequentes em mulheres solteiras quando
comparadas com mulheres casadas (Randi, 2004). No entanto, a relagdo
entre o estado matrimonial e a incidéncia de cancro ¢ varidvel consoante o
tipo de cancro, a idade e as caracteristicas socio-econdmicas da populagio.

A associacdo entre o estatuto matrimonial ¢ a mortalidade tem sido ob-
jecto de investigagdo. O impacto de mudancas do estatuto matrimonial na
mortalidade tem sido analisado em vérios estudos longitudinais.

Também a educacdo, associada ao estatuto sdcio-econdmico, é objecto
de pesquisa enquanto determinantes da morbilidade e da mortalidade. Desi-
gualdades socio-economicas estdo em paralelo com desigualdades nos estilos
de vida e nos recursos disponiveis (capital social, cultural, escolar e econo-
mico), que se traduzem em diferentes formas de gerir a saide e a doenga
ao longo da vida. No limite, as diferentes praticas inscrevem-se nos proprios
organismos bioldgicos. A naturaliza¢do das diferengas traduz-se, de forma
visivel, na postura corporal, na propensdo para a obesidade e na qualidade
do aparelho dentario dos individuos socio-economicamente mais desfavore-
cidos. Também diferentes niveis socio-econdomicos estdo relacionados com
desigualdades de acesso a cuidados de saude.

A desagregacdo do estatuto socio-econdomico em educagdo, rendimento
e actividade profissional leva-nos a uma reflexdo adicional. Enquanto a edu-
cagdo produz alteragdes estruturais nos individuos, particularmente num
periodo precoce da sua biografia, alterando-se pouco a partir dai, o rendi-
mento pode ter grandes flutuacdes ao longo da vida. As relagdes de causa-
lidade entre estatuto socio-econdémico e satide tém sido observadas apenas
em relagdo ao indicador de percepgdo ou avaliagdo subjectiva de satde (self
reported health). Spencer (2003) e Marmot (1999), entre outros, encontram
relacdes de causalidade entre, por um lado, o rendimento e a educacao e, por
outro, as condi¢des de satde.

Um estudo longitudinal recente (Rautio, Heikkinen e Ebrahim, 2004), tendo
como alvo uma populagdo finlandesa, pde em relevo a relagdo entre a posigao
socio-economica e a capacidade fisica de individuos idosos. Os grupos de
individuos com maiores desvantagens socio-econdmicas mostraram mais bai-
x0s niveis de performance em quase todos os dominios de capacidade fisica.
Mais elevados niveis de educagdo e de rendimento econémico foram separa-
damente relacionados com melhores desempenhos na velocidade de marcha e
na capacidade vital. O rendimento econémico tem, neste estudo, maior impor-
tancia do que a educagdo enquanto factor determinante da capacidade fisica.
Da mesma forma, grupos de individuos idosos ¢ de meia-idade com baixas
posicdes econdmicas mostram maior declinio de funcionalidade.

423



424

Ana Alexandre Fernandes

A ESPERANCA DE VIDA NAS POPULACOES EUROPEIAS:
ASPECTOS DIFERENCIAIS POR SEXO E IDADE

Esta primeira abordagem relativa a avaliagdo das diferencas de compor-
tamento dos homens e das mulheres face a mortalidade/longevidade tem por
objectivo identificar tendéncias diferenciais entre populagdes europeias, ou
seja, entre conjuntos de paises europeus.

A evolugdo da esperanca de vida tem trazido algumas novidades inespe-
radas face a expectativas criadas anteriormente. Segundo a teoria da transi-
¢do epidemioldgica (Omran, 1991), a descida global da mortalidade esta
associada a alterag@o dos padrdes de causas de morte. Foi durante a terceira
fase do processo de transi¢do, com inicio na década de 60, que diminuiu o
ritmo de crescimento da esperanga de vida, apesar de uma acentuada redu-
¢do da mortalidade infantil. E também nesta fase que aumenta a distincia
entre a esperanga de vida masculina e a feminina. A quarta fase, ja em curso,
¢ caracterizada, entre outros aspectos, por uma redu¢do das diferencas de
sobrevivéncia entre os sexos, fendmeno que ocorre mais intensamente em
alguns paises. Esta diminui¢do pode ser atribuida a duas ordens de factores:
maior exposi¢do das mulheres a certos riscos a que anteriormente pouco se
expunham (beber, fumar) e alteracdo das atitudes masculinas face aos cui-
dados preventivos de satide. Ambas convergem no mesmo sentido, reducao
das diferencas entre os sexos.

Num estudo recente (Cruijsen e Ekamper, 2004) sobre as tendéncias da
evolu¢do da mortalidade e da esperanca de vida nos paises europeus, 0s
autores evidenciam diferencas de comportamento entre dois grupos de pai-
ses, os que constituiam a Comunidade Europeia (CE10), anterior ao primeira
alargamento, e os que constituem a Unido Europeia (UE15), ap6s o primeiro
alargamento. As médias da esperanga de vida entre estes grupos de paises,
em que o segundo grupo contém o primeiro, pdem em destaque o afasta-
mento de comportamento face ao calenddrio da mortalidade (figura n.° 1).
Os paises que mais recentemente integraram a UE15 contribuem fortemente
para o crescimento da esperanga de vida.

Algumas das diferencas e regularidades observadas entre os paises euro-
peus podem ser atribuidas a factores de ordem cultural ou politica que
interferem de forma diferencial na propensdo para viver e para morrer dos
individuos. Nesta macroanalise pretendemos apenas fazer sobressair diferen-
cas que podem ser atribuidas a factores fundamentalmente de ordem cultu-
ral, como a dieta alimentar, a incidéncia de comportamentos de risco ou a
importancia das relagdes de sociabilidade familiar, ou outras, como as pra-
ticas de lazer e os estilos de vida. Em certos casos, as diferengas observadas
permitem-nos atribuir importancia aos impactos das politicas intensivas de
promocgdo da satde, variaveis no espago europeu.
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Tendéncias da esperanca de vida a nascenca em dois conjuntos
de paises europeus (CE10 e UE15)

[FIGURA N.°1]
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Fonte: Cruijsen e Ekamper, 2004.

A este proposito, estudos recentemente realizados (Hale Project, Knoops
et al., 2004, e EPIC—elderly prospective cohort study, Trichopoulo et al.,
2005) poem em destaque o papel da dieta alimentar mediterranica, rica em
vegetais, legumes, frutas, cereais, peixe e gorduras insaturadas, nomeada-
mente o azeite. Numa destas investigagdes (EPIC), a aplicagdo da dieta
mediterranica a uma coorte de 76 607 individuos com mais de 60 anos, sem
patologia corondria ou cancro, em varios paises europeus, mostrou um
aumento da sobrevivéncia dos individuos observados, no contexto da popu-
lagdo, nos mesmos escaldes etarios. A pesquisa permite identificar uma
relagdo entre a dieta mediterranica associada a estilos de vida saudaveis
(exercicio fisico, auséncia de consumo de tabaco e consumo moderado de
alcool) e niveis baixos de mortalidade para todas as causas de morte, em
particular as mais importantes neste grupos etarios.

A figura n.° 2 pde em evidéncia diferengas de esperanca de vida nos paises
europeus, para os homens e as mulheres, em 2001. E visivel a diferenca de
sobrevivéncia feminina face a masculina.

Na analise do comportamento da esperanca de vida feminina a nascenga
ao longo da ultima década identificamos dois grupos de paises: um agrupa-
mento que € constituido pelos quatro paises que apresentam esperanga de
vida mais elevada (Suécia, Franga, Espanha e Italia) e se mantém na van-
guarda ao longo da década. Os restantes tém um comportamento idéntico,
com niveis inferiores aos atingidos pelo primeiro grupo. Neste caso, Portugal
parte na retaguarda, mas consegue recuperar ao longo da década de 90.
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E a Dinamarca que chega ao final da década com os niveis mais baixos de
esperanga de vida feminina. A Grécia evidencia uma reduzida melhoria face
a posicdo que detinha no inicio do periodo de observacao.

X

Esperanca de vida a nascenca nos paises da UE15

[QUADRO N.° 1]
Homens Mulheres

1991 1996 2001 2002 1991 1996 2001 2002
Bélgica . . .. ... .. 72,9 73,8 74,9 75,1 79,6 80,5 81,1 81,1
Dinamarca . . . . . .. 72,5 73,1 74,7 74,8 78,0 78,2 79,3 79,5
Alemanha . . . .. .. 72,2 73,6 75,6 - 78,7 79,9 81,3 -
Grécia . . . .. .. .. 74,7 75,1 75,4 75,4 79,7 80,4 80,7 80,7
Espanha . . .. .. .. 73,4 74,4 75,6 75,7 80,5 81,7 82,9 83,1
Franga . . . ... ... 72,9 74,1 75,5 75,6 81,1 82,0 82,9 82,9
Irlanda . . ... .... 72,3 73,1 74,7 75,2 77,8 78,7 79,7 80,3
Italia . . .. ... ... 73,6 75,3 76,7 76,8 80,2 81,4 82,8 82,9
Luxemburgo . . . . .. 72,0 73,3 75,2 74,9 79,1 79,9 80,7 81,5
Holanda . . . .. ... 74,0 74,7 75,8 76,0 80,1 80,3 80,7 80,7
Austria . ... ... .. 72,3 73,7 75,6 75,8 78,9 80,1 81,5 81,7
Portugal . . ... ... 70,3 71,4 73,5 73,8 77,4 78,8 80,3 80,5
Finlandia . . . . . ... 71,3 73,0 74,6 74,9 79,3 80,5 81,5 81,5
Reino Unido . . . . . 73,1 74,3 76,3 - 78,7 79,5 80,4 -

Fonte: Eurostat.

Do lado masculino identificamos uma evolug¢ao diferente: destacam-se dois
paises com o nivel mais alto, a Suécia, e 0 mais baixo, Portugal, Os restantes
paises agrupam-se ao centro com comportamentos similares. Neste caso tam-
bém a Grécia sobressai pela evolucdo lenta que evidencia no crescimento da
esperanca de vida, mas numa posi¢do confortavel desde o inicio da década.

Os homens gregos t€ém a particularidade de sobreviverem em maior
numero até idades mais avancadas face aos restantes homens europeus. Esta
vantagem advém de factores genéticos ja identificados entre as populagdes
das ilhas ao longo da orla do Mediterrineo. E o caso da Sardenha, onde a
extrema sobrevivéncia dos homens foi identificada numa zona especifica da
ilha (Poulain et al., 2004). Esta zona, designada pelos autores do estudo
(Akea) por blue zone, concentra-se na parte oriental da ilha e¢ estende-se
pelas montanhas da zona central.

A existéncia de situagdes idénticas noutras partes do globo leva a supor
que as caracteristicas ambientais em ilhas ou zonas montanhosas proporcio-
naram frequentes casamentos entre consanguineos, facto que, associado a
baixos indices de imigracdo, levou a uma progressiva diminui¢do da variagdo
genética, que facilitou a emergéncia de caracteristicas genéticas protectoras,
especialmente nas idades avancadas (Poulain, 2004). A populacdo grega
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beneficia, provavelmente, desta vantagem genética, mais evidente do lado
masculino.

A posicdo de Portugal nesta andlise comparada da esperanca de vida a
nascenga revela que os homens portugueses sdo os que tém menor esperanga
de vida a nascenga no contexto dos paises da UE15. Esta desvantagem pode
ser atribuida a elevada mortalidade violenta que mata precocemente em aciden-
tes de estrada e acidentes de trabalho muito mais os homens do que as
mulheres. Segundo P. Santana (2005), a elevada mortalidade prematura em
Portugal, medida através dos anos de vida potencialmente perdidos (AVPP),
¢ atribuida em primeiro lugar aos acidentes de transito com veiculos a motor,
seguidos dos obitos por HIV/SIDA, doenga isquémica do coracdo, doencas
cérebro-vasculares, doencgas cronicas do figado e cirrose, tumor maligno da
traqueia, bronquios e pulmio. Grande parte destes Obitos ocorre precoce-
mente e estd, provavelmente, relacionada com comportamentos de risco,
como sdo os que estdo associados a utilizagdo de veiculos a motor, promis-
cuidade nas praticas sexuais, consumo de drogas, tabaco ¢ consumo exces-
sivo de alcool.

Segundo P. Santana (2005), em Portugal a mortalidade evitavel masculina
¢ duas vezes superior a feminina. Em cada 100 000 habitantes com menos
de 65 anos morreram 47,3 mulheres e 104,9 homens (entre 1999 e 2001).

Ao atingir os 60 anos altera-se a posicdo relativa dos paises no que
respeita a capacidade de sobrevivéncia. Na comparacdo dos indicadores de
esperanca de vida aos 60 anos (e60) a nivel europeu (UE15), os homens
portugueses recuperam a posicdo hierarquica em tempo de sobrevivéncia ja
identificada a nascenga para as mulheres (quadros n.”® 1-2): o terceiro lugar
numa escala crescente. A vantagem advém de se terem ultrapassado riscos
comportamentais mais frequentes nos escaldes etarios mais jovens.

A figura n.° 2 mostra a posicdo relativa de cada pais face a evolugdo que
sofreu a esperanca de vida aos 60 anos (e60) entre 1991 (x) e 2000 (y).
Quanto mais a esquerda, maior é e¢60 em 1991; quanto mais para cima,
maior ¢ em 2000. Valores elevados na data mais recente supdem valores
elevados em 1991. Se o crescimento fosse igual, os paises colocavam-se
sobre a recta.

E possivel apreciar as posi¢des de vantagem da Suécia do lado masculino
e da Franga do lado feminino. Também do lado masculino ¢ possivel obser-
var a posi¢ao da Grécia, com elevada esperanca de vida em 1991, mas fraco
crescimento ao longo da década

A analise comparada da esperanga de vida aos 60 anos apresenta maior
homogeneidade nos valores registados ¢ um crescimento mais acentuado
(inclinagdo da recta) do lado masculino. A distribuigdo relativa da esperanga
de vida feminina aos 60 anos ¢ mais ampla, facto que evidencia diferencas
importantes de comportamentos face a mortalidade (figura n.° 2).
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A Franga detém a posicdo mais elevada da esperanca de vida feminina
aos 60 anos, com um valor que ronda os 26 anos, ¢ a Irlanda e a Dinamarca
apresentam os valores mais baixos de sobrevivéncia nesta categoria etaria no
conjunto dos paises europeus em andlise.

A esperanga de vida masculina aos 60 anos varia entre 17 ¢ 21 anos de
sobrevivéncia, com ligeiras diferengas entre os paises. Destaca-se a Grécia,
cuja e60 masculina era ja em 1991 a mais alta do conjunto dos 15 e que se
mantém em posicdo favoravel, apesar de ndo sofrer grandes evolucdes ao
longo da década, pelas razdes ja anteriormente referidas.

Analisando hierarquicamente o posicionamento face a e60, observamos
que os homens suecos e as mulheres francesas detém para ja os recordes
de sobrevivéncia geracional atingidos os 60 anos.

Ao longo da década, a evolucdo da esperanca de vida masculina e femi-
nina aos 60 anos ndo ocorreu igualmente em todos os paises. Do lado
feminino, as maiores varia¢des registam-se nos paises do Sul, particularmen-
te Espanha, Portugal e Italia (figura n.° 2). A Itdlia regista acréscimos idén-
ticos para a esperanca de vida masculina e feminina. Mas nesta ultima década
as maiores recuperagdes registaram-se do lado masculino e na maioria dos
paises do Norte da Europa.

A TIrlanda e a Dinamarca estdo em desvantagem face ao crescimento
médio registado no conjunto dos paises. Portugal apresenta mais vantagens
do lado feminino. Apesar de se posicionar do lado esquerdo do espaco
relativo do conjunto dos paises, parte de uma posi¢do de grande desvanta-
gem, com baixa e60 em 1991, e consegue uma recuperacao que € superior
aos crescimentos médios do conjunto dos paises.

Esperanca de vida aos 60 anos entre 1991 (x) e 2000 (y) nos paises da UE15
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Fonte: Eurostat, 1991-2000.

Esperanca de vida a nascenca e esperanca de vida aos 60 anos, indexadas a 100,
para homens e mulheres, Portugal, 1991-2002

[FIGURA N.° 3]
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Fonte: Eurostat, 1991-2001.

Feita esta apreciacdo comparada dos paises da UE15, damos conta da
posicao relativa da populacdo portuguesa face aos niveis mais elevados de
longevidade. Estd ainda longe da Franca e da Suécia, paises que mais pre-
cocemente conquistaram tempo de sobrevivéncia ¢ se mantém na posigdo
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entdo alcancgada, e dos nossos vizinhos do Mediterraneo, que recentemente
conquistaram as melhores posicdes e parecem estar a ultrapassar os limites
de sobrevivéncia anteriormente atingidos no Norte.

A recuperagdo em tempo de sobrevivéncia das mulheres portuguesas aos
60 anos ¢, como vimos, mais importante do que a dos homens portugueses,
tendo em conta o contexto analitico do conjunto de paises da UE15. Con-
tudo, a comparagdo relativa com o crescimento da esperanca de vida mas-
culina em Portugal da-nos resultados diferentes.

A andlise comparada dos dois indicadores considerados, a esperanga de
vida & nascenga e a esperanca de vida aos 60 anos, dos homens ¢ mulheres
portugueses, enquadra-se na tendéncia global dos paises do Sul da Europa:
maior crescimento da esperanca de vida acima de certos patamares etarios.
Apesar de a esperanca de vida masculina ser sempre inferior a feminina,
observamos um crescimento relativo mais elevado da esperanga de vida
masculina, quer a nascenga, quer aos 60 anos (figura n.° 3, valores indexados
a 100). Esta tendéncia de crescimento acentua-se a partir de 1996. Podemos
ainda observar no mesmo grafico a tendéncia global ja referida da maioria
dos paises europeus nos ultimos anos, ou seja, um ritmo de crescimento
mais elevado da esperanca de vida aos 60 anos, em ambos 0s sexos.

E na possibilidade do alargamento do tempo de sobrevivéncia que reside
grande parte das inquietagdes face ao futuro bem-estar das sociedades ricas
e envelhecidas. O crescimento das necessidades em cuidados sociais e de
satde, que tém origem na sobrevivéncia em condi¢des fisiologicas e sociais
de maior vulnerabilidade, esta ja a proporcionar uma reflexdo alargada sobre
«quem vai cuidary.

Os responsaveis pelas politicas de saude e sociais estdo preocupados
com os niveis de exigéncia em recursos humanos e financeiros, tendo em
conta a evolucdo futura das estruturas demograficas e sociais (niveis de
escolaridade, rendimento, carreiras profissionais e evolu¢do dos mecanismos
de seguranca social) e necessidades emergentes. O conhecimento antecipado
dos impactos do envelhecimento das populagdes representa uma ferramenta
importante para os decisores politicos.

ANALISE DIFERENCIAL DA MORTALIDADE
NA POPULACAO PORTUGUESA: HOMENS E MULHERES,
POR IDADES E ESTADOS MATRIMONIAIS

Entre os determinantes da mortalidade estd, como ja foi referido, o status
matrimonial. O suporte ou apoio familiar que decorre da situacdo conjugal é
de ha muito considerado um factor protector do risco de mortalidade.

A estrutura da populagdo portuguesa por estados matrimoniais em 2001
(figura n.° 4) dd-nos uma visdo das variagdes por sexos ¢ idades. A assimetria
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da piramide etéria ¢ provocada pela sobrevivéncia das vitivas. Verificamos tam-
bém que ha mais solteiras do que solteiros. O divorcio comega a ter expressao
nas categorias etarias mais jovens, principalmente do lado masculino. A partir
do estado matrimonial dos falecidos calculdmos taxas de mortalidade por
idades e os respectivos quocientes de mortalidade. Os quocientes de mor-
talidade calculados para os grupos quinquenais®, a partir dos 15 anos, indi-
cam a probabilidade de morrer entre a idade x ¢ a idade x+n, dos homens
e das mulheres, nas quatro situagdes matrimoniais ja identificadas. Neste
calculo utilizdmos os 6bitos médios (1999, 2000, 2001 ¢ 2002) por sexo,
idade e estado matrimonial (Estatisticas Demogrdficas, INE, 1999-2002).

Populacio portuguesa em 2001, segundo os estados
matrimoniais dos recenseados

[FIGURA N.° 4]
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As diferencas ndo s3o acentuadas, mas evidenciam desigualdades de
comportamento ao longo das idades para os homens e para as mulheres
consoante o estado matrimonial no momento de ocorréncia do 6bito.

O comportamento da mortalidade masculina (figura n.° 5) varia con-
soante o seu estado matrimonial e ao longo da idade. Ao longo das idades,

2 Para o célculo dos quocientes de mortalidade utilizamos a formula de transformacio de
taxas em quocientes: ngx = (2*n*nmx)/(2+n*nmx).
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as diferencgas sdo expressivas. Solteiros e viuvos apresentam probabilidades
de morrer sempre mais elevadas do que os casados ¢ os divorciados. As
variagdes que encontramos nas primeiras categorias etarias devem-se, pro-
vavelmente, ao facto de estarmos perante pequenos numeros e flutuagdes
aleatorias, nomeadamente no que respeita a categoria dos viuvos.

A curva relativa as probabilidades de morte por idades dos divorciados
evidencia valores mais baixos nas idades mais avangadas. Pode tratar-se de
pequenos numeros ¢ flutuagdes aleatorias, mas a literatura diz que o divorcio
ndo ¢ tdo traumatizante para os homens em idades avangadas como ¢é para
as mulheres, especialmente nas geragdes mais velhas, onde o estatuto social
da mulher ¢ fortemente determinado pelo do marido e a independéncia eco-
némica ¢ a autonomia da mulher eram uma situagdo excepcional (Harper,
2003). Nestas condigdes, a capacidade de decidir o divorcio tende totalmente
para o lado masculino, onde as vantagens e desvantagens sdo pesadas tendo
em conta o interesse unilateral.

Quocientes de mortalidade (rngx) dos homens por idades
e estado civil dos falecidos (1999-2002)

[FIGURA N.° 5A]
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As desvantagens dos homens solteiros e viuvos sdo visiveis ao longo de
todas as idades. Os homens casados sd@o os que apresentam mais baixas
probabilidades de morrer ao longo das idades, excepto nas idades mais
avancadas, onde sdo ultrapassados pelos homens divorciados (trata-se, pro-
vavelmente, de flutuagdes originadas pelos pequenos ntimeros).

Na figura n.° 5B, que compara as probabilidades de morrer das mulheres
ao longo das idades, observam-se algumas diferengas relativamente aos re-
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sultados da analise do quadro anterior sobre as probabilidades de morte por
idades do sexo masculino. Enquanto a mortalidade é baixa, isto acontece até
aproximadamente aos 55 anos, ndo encontramos grandes diferencgas entre os
varios estados matrimoniais. As curvas comecam a afastar-se, evidenciando-
-se as mulheres divorciadas como as que apresentam maior propensao para
morrer. Solteiras e viuvas tém comportamento intermédio idéntico. As
mulheres casadas s30 as que apresentam menor propensdo para morrer.

Quocientes de mortalidade (ngx) das mulheres por idades
e estado civil das falecidas (1999-2002)

[FIGURA N.° 5B]
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Quando comparamos este indicador para homens e mulheres, através de
relagdes de masculinidade dos quocientes de mortalidade, por idades (RMQ)?
(figura n.° 6), observamos diferengas significativas entre as probabilidades de
morrer dos primeiros em relacdo as segundas, consoante o estado matrimo-
nial. Quanto mais a curva se afasta de 100, maior ¢ a diferenca de compor-
tamento entre homens e mulheres. As maiores diferencas sdo observaveis na
curva dos vilivos. A propensdo para morrer dos homens viivos chega a ser
cinco vezes superior a das mulheres viuvas, especialmente entre 30 ¢ 60

3 Relagdo de masculinidade dos quocientes (RMQ) = (ngx H)/(ngx M)*100.

433



Ana Alexandre Fernandes

anos. Em sentido contrario verifica-se o comportamento dos divorciados:
homens e mulheres tém uma propensdo para morrer idéntica. Também os
casados tém comportamentos similares em quase todas as idades. Nos primei-
ros grupos etarios regista-se maior propensdo para morrer dos homens casa-
dos em relacdo as mulheres casadas nos mesmos escaldes etarios.

Relagcdoes de masculinidade dos quocientes de mortalidade (RMQ)
segundo os estados matrimoniais e a idade (1999-2002)

[FIGURA N 61
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Na figura n.° 7 podemos ainda observar que todas as curvas se
posicionam acima de 100, facto que pde em destaque a sobremortalidade
masculina em todas as idades, com a situacdo excepcional dos homens
divorciados com mais de 80 anos. Neste caso, a propensdo para morrer
altera-se ¢ ¢ maior do lado feminino.

EDUCACAO E AVALIACAO SUBJECTIVA DE SAUDE
(SELF REPORTED HEALTH)

As vantagens da educagdo sdo ja conhecidas ndo s6 pelos impactos
directos, melhores competéncias para gerir a sua saude através de maior
434 conhecimento ¢ capacidade de resolugdo de episddios patologicos pontuais,
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como pelos impactos indirectos, ao proporcionar um estatuto s6cio-econo-
mico mais favoravel.

Como ja referimos, ndo ¢ possivel estabelecer directamente uma relagao
de causalidade entre uma variavel e a outra, apesar de estar objectivamente
identificada uma melhor satide entre os individuos com mais recursos
sociais e econdémicos. No entanto, ¢ possivel estabelecer uma relagdo de
causa/efeito relativamente ao indicador mais utilizado para a avaliagdo de
saude, que ¢ a avaliacdo subjectiva de saude (self reported health).

Este indicador, ndo sendo rigoroso, ¢ o indicador de que ¢ possivel dispor
para conhecer a saude de uma populagdo. As comparagdes que podemos
estabelecer relativamente a saude das populacdes europeias levam-nos a
considerar que, como indicador de medida, poderd vir a ser aperfeicoado
com tentativas de neutralizacdo de alguns efeitos adversos.

Os inquéritos de satide privilegiam este indicador global sobre a saude das
populagdes, atribuindo-lhe, contudo, as reservas do caracter de subjectividade
que o enforma, mas restituindo-lhe legitimidade pela importancia que detém o
bem-estar traduzido desta forma pelos proprios quando avaliam a sua saude.

Os ultimos inquéritos de saude realizados em Portugal (INS, 1995/96 ¢
1998/99)* avaliam a satude através deste indicador, apresentando cinco
categorias: muito boa, boa, razoavel, ma e muito ma. Do primeiro para o
segundo inquérito, decorridos cinco anos, melhorou a avaliagdo que os por-
tugueses fazem da sua saude (Santana, 2005). No primeiro momento, 70%
da populacdo considerava que a sua saude era inferior a boa. No segundo
inquérito, essa propor¢ao baixou para 58%. Em ambos os casos, as mulhe-
res avaliam de forma mais negativa o seu estado de saude. Apenas 4,3% dos
homens e 2,8% das mulheres portuguesas avaliam como muito boa a sua
satde. A mesma avaliagdo ¢ feita por 18,3% dos homens europeus e 14,5%
das mulheres (UE15) (Santana, 2005). Na populacdo com mais de 65 anos,
estas diferengas acentuam-se ainda mais.

Num estudo recente (Martikainen et al., 1999), os autores procuram ava-
liar a confianga atribuida ao indicador de auto-avaliagdo de saiide. No ambito
de um inquérito de satde (Mini-Finland Health Survey) feito a 8000 adultos
com mais de 30 anos, os inquiridos foram por duas vezes confrontados com
a avaliagdo da sua saude: no momento do inquérito, perante o inquiridor e
através de um pequeno questionario de autopreechimento, devolvido uma a
seis semanas depois. O estudo demonstrou que, apesar de algum falhango nos
resultados entre os inquiridos com idade superior a 75 anos, o indicador
oferece fiabilidade para usos futuros. Os autores referem ainda que para
melhor compreender o que poderd interferir na fiabilidade do indicador se
devera investigar sobre quais os factores que poderdo interferir na avaliagdo,
tais como a saude, a capacidade funcional, a educacdo e atitudes e factores
cognitivos.

4 A data da publicagdo deste texto estio ja disponiveis os dados do INS-2007.
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Outro estudo realizado nos paises balticos, Estonia, Finlandia, Letonia e
Lituania (Kasmel et al., 2004), procura encontrar relagdes entre comporta-
mentos saudaveis e avaliagdo subjectiva de satde. Os autores encontram
uma forte disparidade na avaliacdo de saide entre a Finlandia, onde a ava-
liagdo ¢ consideravelmente melhor, e os restantes paises balticos. A conti-
nuidade observada nestes paises diz respeito a uma elevada propor¢do de
individuos que consideram negativamente a sua satde, por oposicdo aos
finlandeses, que, na sua grande maioria, avaliam positivamente a sua saude.
Virias hipoteses sdo colocadas neste estudo. Convengdes culturais e linguis-
ticas no que respeita a definicdo conceptual do que ¢é ter satide ou estar em
boa saude podem aqui ser consideradas como explicacdo possivel das dife-
rengas detectadas. Mas os resultados apontam para uma interpretacao: quan-
to menos sauddveis sdo os comportamentos relativamente a saiude, mais
negativa ¢ a avaliagdo de satde. Da mesma forma, os comportamentos
saudaveis estdo relacionados com avaliagdes positivas de saude.

Na Finlandia ha mais individuos a considerarem-se de boa satde, € mais
mulheres do que homens, ao contrario dos restantes paises, onde ha uma
propor¢do mais elevada de homens que se consideram de boa saude. Os autores
do estudo notam ainda que nestes paises a esperanga de vida ¢ mais baixa do
que na Finlandia, para ambos os sexos, ¢ a dos homens bastante inferior a das
mulheres. Sdo culturalmente diferentes, mas as regularidades encontradas nos
paises balticos face as avaliagdes dos finlandeses levam a supor que a impor-
tancia das politicas de promogdo da satde, j4 com muitos anos de
implementacdo na Finlandia, tem a sua influéncia nestes resultados. Para os
autores desta investigagdo, a avaliagdo subjectiva de saude deve ser utilizada
como um instrumento de monitorizacdo de comportamentos saudaveis.

Outro estudo (Cavelaars et al., 1998) relaciona a educag@o com a avaliagdo
subjectiva de satde, entre outros indicadores de morbilidade, em onze paises
da Europa ocidental. Os autores verificam que a dimensdo das desigualdades
em saude varia entre os paises. Em todos os onze paises que dispunham de
dados se encontra relacdo entre uma avaliacdo negativa da satde, condigdes
cronicas, incapacidades de longa duragdo e prevaléncia de doenga em maior
proporg¢ao entre os individuos de baixos niveis de educagdo do que entre os
de elevada educagdo. Ao contrario do que era suposto encontrar, os paises
escandinavos e a Holanda, paises com grande tradi¢do em politicas igualitarias,
apresentam elevadas desigualdades em saude. A explicacdo avancada pelos
autores esta relacionada com o cardcter subjectivo do indicador de auto-
-avaliag@o. O caracter objectivo dos problemas de saiude (doenga cronica,
incapacidade, doenca prolongada) ¢ mediatizado pela subjectividade de cada
um e pela capacidade de avaliacdo e categorizagdo. Aqui intervém factores de
ordem socio-econdmica, onde a origem social ndo pode ser desprezada.

Segundo P. Santana (2005), a associacdo entre a avaliacdo do estado de
saude e outras variaveis, como o sexo, a idade, os habitos tabagicos, ¢
significativa. A autora encontra relacdo entre o sexo, a idade ¢ o consumo
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de tabaco com a avaliagdo do estado de satide. Os homens jovens que
fumam pouco, ou ndo fumam, t&ém mais probabilidade de avaliar positiva-
mente a sua saude.

Estamos entdo em condi¢des de considerar que a adopgdo de comporta-
mentos e estilos de vida saudaveis poderd ser um dos factores explicativos
a que podem ser atribuidas as diferencas entre, por exemplo, as avaliagdes
do estado de saude entre portugueses e espanhdis? Ou deveremos ainda
considerar outros factores de ordem cultural, como é o pessimismo gene-
ralizado de afirmagdo da identidade dos portugueses? Ou os resultantes de
politicas de satide que proporcionam confianga nas institui¢des de saude e
acessibilidade aos cuidados, entre outros?

A educagdo é também um dos factores que determinam o sentido da
avaliagdo de saude. Neste caso interfere na percepgdo subjectiva de saude o
factor de autoconfianca e capacidade de gestdo da satide determinado pelo
conhecimento e pela informagdo decorrentes de boas competéncias escolares
e correspondente capital cultural e intelectual. O dominio da situagdo influen-
cia a forma como cada um considera ¢ avalia a sua propria saude.

Portugal ¢ dos paises da UE15 onde a avaliagdo subjectiva de saude ¢
mais negativa. Para dados recolhidos em 1996, em média, 9% dos europeus
(HM) com mais de 16 anos consideravam a sua saude ma ou muito ma
contra 24% de portugueses (HM)>. Acima dos 65 anos, esta propor¢io sobe
para 57% e apenas 23% na média europeia.

Esta enorme diferenga pode, em parte, ser atribuida aos baixos niveis de
escolaridade da populag@o portuguesa quando comparada com outros paises
europeus. Continuamos a ter uma elevada propor¢cdo de portugueses sem
escolaridade, especialmente nas geracdes mais velhas, ou com fracas com-
peténcias escolares, face aos padrdes atingidos noutros paises da Europa.

Os resultados do ultimo Inquérito Nacional de Saude (1998/99) revelam
uma relacdo entre os niveis de escolaridade e a avaliag@o subjectiva de satde
(figura n.° 7). Na analise que elaboramos para estas duas variaveis criamos
apenas duas categorias das cinco utilizadas no inquérito: outra (muito boa,
boa e razoavel) e ma ou muito ma satde.

Maior escolaridade corresponde a menor propor¢do de individuos que
declaram estar de ma ou muito ma saude. Verifica-se também maior propor-
¢do de mulheres que se auto-avaliam com ma ou muito ma saude, situacio
tipica dos paises onde a avaliacdo negativa ¢ muito elevada.

A mesma tendéncia é observavel quando se introduz a variavel «idade».
De acordo com as expectativas, quanto mais se avang¢a na idade, maior € o
risco de contrair doengas relacionadas com o envelhecimento.

Na figura n.° 8 relacionamos a idade com a escolaridade e a auto-avalia-
¢do de saude. No interior de cada grupo etario constata-se a mesma relacao

5 La situation sociale dans 1'Union européenne, EUROSTAT, 2001.
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Avaliaciao subjectiva de saiide por niveis de escolaridade
(INS, 1998-1999, ONSA)
[FIGURA N.° 7]
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anterior: homens e mulheres menos escolarizados avaliam, em maior propor-
¢do, negativamente a sua saide. Na comparacdo entre homens e mulheres
verificamos que em qualquer grupo etario ha sempre maior propor¢ao de
mulheres que avaliam negativamente a sua satde.
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Avalia¢do subjectiva de saide por idades e niveis de escolaridade,

para mulheres e homens (INS, ONSA, 1998/99)

[FIGURA N 8]
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CONSIDERACOES FINAIS

O crescimento da longevidade ¢ o resultado do controlo da morbilidade
e da mortalidade. Dispomos dos meios que possibilitaram adiar o calendario

439



440

Ana Alexandre Fernandes

da mortalidade. A evolugdo que tem vindo a ocorrer na esperanca de vida em
todas as idades leva-nos a supor que, ao nivel de certas categorias sociais,
a esperanca de vida andara proxima dos valores maximos possiveis, tendo
em conta os limites dos organismos bioldgicos e os enquadramentos ao nivel
do conhecimento cientifico e tecnoldgico.

Na UE15, a esperanga de vida a nascenga, bastante mais elevada do lado
feminino, ronda os limites da longevidade geracional: 83 anos em paises
como a Espanha, Franga Itdlia e Suécia. Do lado masculino, a Suécia con-
quista o mais elevado patamar, 78 anos. O aumento em tempo de sobrevi-
véncia foi de trés anos ao longo da ultima década.

Atingidos os 60 anos, os crescimentos tém sido ainda mais significativos.
Do lado feminino, a Franga ocupa o primeiro lugar em tempo de sobrevivén-
cia (25,7 anos) e, mais uma vez, a Suécia ocupa o primeiro lugar do lado
masculino, com aproximadamente 21 anos de esperanga de vida.

A evolugdo da esperanca de vida da populagdo portuguesa encontra-se
ainda em desvantagem face aos paises vizinhos europeus, nomeadamente os
do Sul da Europa, apesar da recuperacdo conseguida ao longa da década de
90. A esperanca de vida a nascenga dos homens portugueses adquire signi-
ficado quando a colocamos no contexto europeu. O baixo nivel que apre-
senta significa que muito ha a fazer ao nivel das politicas. A mortalidade
masculina até aos 65 anos ¢ o dobro da feminina.

O comportamento da mortalidade por estados matrimoniais é variavel.
O casamento ¢ favoravel a uma maior longevidade. Mas como iremos inter-
pretar estas tendéncias no futuro com a evolugdo socio-demografica que ja
se iniciou? Quais serdo os impactos do divorcio, que em parte substituird a
viuvez nas rupturas conjugais? Que novas necessidades irdo surgir com o
alongamento do tempo de vida?

E necessario conhecer melhor os impactos do crescimento da esperanca
de vida, tendo em conta o contexto das transformagdes demograficas, so-
ciais e familiares ja vividas pelas geragdes mais novas. Neste itinerario pro-
curamos identificar alguns determinantes sécio-demograficos a considerar
numa reflexdo que se pretende mais ampla e mais proficua na antecipagio
dos impactos do crescimento da longevidade humana.
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ANEXO

Esperanca de vida a nascenca nos paises da UE1S

[QUADRO 1]

Esperanga de vida | 1991 ‘ 1992 ‘ 1993 ‘ 1994 | 1995 ‘ 1996 ‘ 1997 ‘ 1998 ‘ 1999 ‘ 2000 ‘ 2001 ‘ 2002

Homens
Belgica . . .. .. 72,9 [ 73,1 | 73,0 | 73,4 | 73,4 | 73,8 | 74,1 | 743 | 74,4 | 74,6 | 749 | 75,1
Dinamarca . . . .| 72,5 | 72,6 | 72,6 | 72,7 | 72,7 | 73,1 | 73,6 | 73,9 | 74,2 | 74,5 | 74,7 | 74,8
Alemanha . . . .| 72,2 | 72,6 | 72,7 | 73,1 | 73,3 | 73,6 | 74,0 | 74,5 | 74,7 | 75,0 | 75,6 | -
Grécia . . . . . . 74,7 | 74,7 | 75,0 | 75,2 | 75,0 | 75,1 | 75,6 | 75,4 | 75,5 | 75,5 | 75,4 | 75.4
Espanha . . . . . 734 | 73,8 | 73,9 | 74,3 | 74,3 | 74,4 | 75,0 | 75,1 | 75,1 | 75,7 | 75,6 | 75,7
Franga . . . . . . 72,9 | 732 | 73,3 | 73,7 | 73,9 | 74,1 | 74,6 | 74,8 | 75,0 | 75,3 | 75,5 | 75,6
Irlanda . . . . .. 72,3 | 72,7 | 72,6 | 73,0 | 72,9 | 73,1 | 73,3 | 73,4 | 73,4 | 73,9 | 74,7 | 75,2
Itdlia . . ... .. 73,6 | 74,0 | 74,4 | 74,6 | 74,9 | 75,3 | 75,7 | 75,7 | 76,1 | 76,6 | 76,7 | 76,8
Luxemburgo . . .| 72,0 | 71,9 | 72,2 | 73,2 | 73,0 | 73,3 | 74,1 | 73,7 | 74,6 | 74,8 | 75,2 | 74,9
Holanda . . . . . 74,0 | 74,3 | 74,0 | 74,6 | 74,6 | 74,7 | 75,2 | 75,2 | 753 | 75,5 | 75,8 | 76,0
Austria . .. ... 72,3 | 72,5 | 72,8 | 73,2 | 73,3 | 73,7 | 74,1 | 74,5 | 74,8 | 75,1 | 75,6 | 75,8
Portugal . . . . . 70,3 | 70,8 | 70,8 | 71,8 | 71,6 | 71,4 | 72,0 | 72,2 | 72,6 | 73,2 | 73,5 | 73,8
Finlandia . . . . . 71,3 | 71,7 | 72,1 | 72,8 | 72,8 | 73,0 | 73,4 | 73,5 | 73,8 | 74,2 | 74,6 | 74,9
Suécia . . . . . . 74,9 | 754 | 75,5 | 76,1 | 76,2 | 76,5 | 76,7 | 76,9 | 77,1 | 77,4 | 77,6 | 77,7
Reino Unido . .| 73,1 | 73,6 | 73,5 | 74,1 | 74,0 | 743 | 74,7 | 74,8 | 75,0 | 75,5 | 758 | —
Mulheres
Bélgica . . . . .. 79,6 | 79,8 | 79,9 | 80,1 | 80,2 | 80,5 | 80,6 | 80,5 | 80,8 | 80,8 | 81,1 | 81,1
Dinamarca . . . .| 78,0 | 78,0 | 77,8 | 78,1 | 77,8 | 78,2 | 78,4 | 78,8 | 79,0 | 79,3 | 79,3 | 79,5
Alemanha . . . .| 78,7 | 79,2 | 79,2 | 79,6 | 79,7 | 79,9 | 80,3 | 80,6 | 80,7 | 81,0 | 81,3 | -
Grécia . . . . . . 79,7 | 79,6 | 79,9 | 80,2 | 80,3 | 80,4 | 80,8 | 80,4 | 80,6 | 80,6 | 80,7 | 80,7
Espanha . . . . . 80,5 | 81,0 | 81,0 | 81,4 | 81,5 | 81,7 | 82,0 | 82,1 | 82,1 | 82,5 | 82,9 | 83,1
Franga . . . . . . 81,1 | 81,4 | 81,4 | 81,8 | 81,8 | 82,0 [ 82,3 | 82,4 | 82,5 | 82,7 | 82,9 | 82,9
Irlanda . . . . .. 77,8 | 782 | 78,1 | 78,6 | 78,4 | 78,7 | 78,6 | 79,0 | 78,8 | 79,1 | 79,7 | 80,3
Itdlia . . ... .. 80,2 | 80,6 | 80,7 | 81,0 | 81,3 | 81,4 | 81,6 | 81,8 | 82,2 | 82,5 | 82,8 | 82,9
Luxemburgo . . .| 79,1 | 78,5 | 79,4 | 79,7 | 80,2 | 79,9 | 79,8 | 80,5 | 81,1 | 81,1 | 80,7 | 81,5
Holanda . . . . . 80,1 | 80,3 | 80v | 80,3 | 80,4 | 80,3 | 80,5 | 80,6 | 80,5 | 80,5 | 80,7 | 80,7
Austria . .. ... 78,9 | 79,1 | 79,3 | 79,6 | 79,9 | 80,1 | 80,5 | 80,8 | 80,8 | 81,1 | 81,5 | 81,7
Portugal . . . . . 774 | 78,1 | 77,9 | 78,7 | 78,7 | 78,8 | 79,0 | 79,3 | 79,5 | 80,0 | 80,3 | 80,5
Finlandia . . . . . 79,3 | 79.4 | 79,5 | 80,1 | 80,2 | 80,5 | 80,5 | 80,8 | 81,0 | 81,0 | 81,5 | 81,5
Suécia . . . . . . 80,5 | 80,8 | 80,8 | 81,4 | 81,4 | 81,5 [ 81,8 | 81,9 | 81,9 | 82,0 | 82,1 | 82,1

Reino Unido . .| 78,7 | 79,0 | 78,8 | 79,3 | 79,2 | 79,5 | 79,6 | 79,7 | 79,8 | 80,2 | 80,4 | —




Portugal numa perspectiva europeia (UE15, 1991-2001)

Esperanca de vida aos 60 anos nos paises da UE15

[QUADRO 11]
Esperanca de vida | 1991 ’ 1992 ’ 1993 ’ 1994 | 1995 ‘ 1996 ‘ 1997 ‘ 1998 ‘ 1999 ’ 2000 ’ 2001 ’ 2002
Homens
Bélgica . . . . .. 18,0 | 18,1 | 18,1 | 18,5 | 18,5 | 18,7 | 19,0 | 19,0 | 19,1 | 19,3 | 19,6 | 19,6
Dinamarca . . . .| 178 | 17,7 | 17,5 | 17,7 | 17,6 | 17,9 | 18,2 | 18,4 | 18,6 | 18,9 | 19,0 | 19,1
Alemanha . . . .| 17,6 17,9 | 17,9 | 18,2 | 18,2 | 18,4 | 18,8 | 19.0 | 19,2 | 194 | 19.8 | —
Grécia . . . . .. 19,5 19,5 (19,7 | 19,9 | 19,8 | 19,9 | 20,3 | 20,1 | 20,1 | 20,1 | — -
Espanha . . . . . 192 1 19,5 [ 19,5 | 19,7 | 19,7 | 19.8 | 20,0 | 19,9 | 19.8 | 20,3 | — -
Franga . . . . .. 192 | 19,4 | 1944 | 19,7 | 19,7 | 19,7 | 20,0 | 20,0 | 20,2 | 20,4 | 20,6 | -
Irlanda . . . . .. 17,0 | 172 [ 17,0 | 17,3 | 17,3 | 17,5 | 17,7 | 17,9 | 17,8 | 18,4 | 18,9 | 19,2
Itlia . . .. ... 18,7 1 19,0 [ 19,1 | 19,3 | 19,5 | 19,7 | 19,9 | 19,8 | 20,0 | 20,4 | — -
Luxemburgo . . .| 182 | 17,6 | 17,8 | 18,4 | 18,2 | 18,1 | 18,5 | 18,7 | 19,1 | 19,2 | 19,7 | 19,6
Holanda . . . . . 18,2 | 18,3 | 18,1 | 18,5 | 18,5 | 18,5 | 18,8 [ 18,9 | 19,0 | 19,1 | 19.4 | 19,5
Austria . . .. .. 17,9 | 18,0 | 18,2 | 18,5 | 18,5 | 18,7 | 18,8 | 19,1 | 19,3 | 19,7 | 20,1 | 20,2
Portugal . . . . . 17,5 1 17,9 | 17,6 | 18,2 | 18,2 | 18,1 | 18,4 | 18,5 | 18,7 | 19,0 | 19,3 | 19,4
Finlandia . . . . . 17,4 | 17,4 | 17,6 | 18,1 | 18,1 | 18,3 | 18,7 | 18,6 | 18,8 | 19,2 | 19.4 | 19,5
Suécia . . . . .. 19.2 1 19,3 [ 19,4 | 19,9 | 19,8 | 20,0 | 20,1 | 20,2 | 20,4 | 20,7 | 20,9 | 20,9
Reino Unido . .| 17,7 | 17,9 | 17,8 | 18,3 | 18,3 | 18,5 | 18,8 | 18,9 | 19,1 | 19,4 | — -
Mulheres

Bélgica . . . . .. 22,8 23,0 | 23,0 | 23,3 | 23,3 | 23,5 | 23,6 | 23,6 | 23,7 | 23,8 | 24,0 | 23,9
Dinamarca . . . . [21,7 | 21,6 | 21,3 | 21,6 | 21,3 | 21,6 | 21,7 | 21,9 | 22,0 | 22,3 | 22,4 | 22,4
Alemanha . . . .|21,9 [22,3 223 (225|227 | 22,8 | 23,1 | 23,3 |23.4 23,6 239 | —
Grécia . . . . . . 224 22,4 1226|228 22,8 (23,0233 (229231 — - -
Espanha . . . . . 234 23,8 (23,8 (24,1 | 24,2 | 243 | 24,5 | 24,5 (245|249 | — -
Franga . . . . . . 243 | 24,6 | 24,6 | 24,9 | 24,9 | 25,0 | 25,2 [ 25,2 (253 | 25,5 | 257 | -
Irlanda . . . . .. 209 | 21,2 [ 21,0 | 21,4 | 21,4 | 214 | 21,5 | 21,7 | 21,6 | 22,0 | 22,5 | 22,9
Italia . . .. ... 23,1 | 23,4 (23,6 (23,7 | 24,0 | 24,1 | 242 [ 242|245 | 24,8 | — -
Luxemburgo . . . [22,7 | 22,1 | 22,7 | 22,9 | 23,2 | 23,4 | 23,1 | 23,4 | 23,8 | 23,9 | 23,7 | 24,2
Holanda . . . . . 23,1 23,2 122,9(232 (23,2 (232|234 234|233 |23,4235]23,5
Austria . . . . .. 22,0 | 22,2 | 22,4 22,6 (22,8229 | 23,1 | 234 23,5 (23,7 |24,1 | 24,1
Portugal . . . . . 21,3 | 21,7 [ 21,5 | 22,1 [ 22,0 | 22,1 | 22,4 | 22,5 | 22,6 | 23,0 | 23,2 | 23,3
Finlandia . . . . . 2221223 (222|228 (22,9 (23,1 |23,2]23423,523,6 | 23,9 | 24,0
Suécia . . . . .. 234 23,4 234239 (23,9 (239|242 | 242 | 24,1 | 24,3 | 24,3 | 24,3
Reino Unido . . |21,8 | 22,0 | 21,9 | 22,3 | 22,2 | 22,4 | 22,5 | 22,6 | 22,6 | 23,0 | — -
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