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RESUMO

Objetivo: Analisar as desigualdades regionais na percepcao de saude
entre idosos brasileiros. Métodos: Estudo transversal com dados da
segunda onda do ELSI-Brasil (2019-2021), incluindo individuos com
>60 anos. O desfecho foi percepcao ruim de saude (“ruim’”/“muito
ruim”). Estimaram-se prevaléncias ponderadas e razdes de
prevaléncia (RP) por regressao de Poisson com variancia robusta,
com ajuste por sexo, idade, raca/cor, escolaridade e renda.
Resultados: A prevaléncia foi maior no Nordeste (23,1%) e Centro-
Oeste (18,5%), comparada ao Sudeste (13,6%) e Sul (12,4%). Na analise
bruta, Nordeste (RP=1,69; 1C95%:,53-1,88) e Centro-Oeste (RP=1,36;
IC95%:1,17-1,58) apresentaram maior prevaléncia em relacdao ao
Sudeste. Apods ajuste, apenas o Nordeste manteve associacao
significativa (RP=1,25; IC95%:1,09-1,44). Conclusao: As desigualdades
regionais na percepcao de saude refletem principalmente
diferencas socioeconémicas, persistindo maior vulnerabilidade no
Nordeste.

Palavras-chave: Envelhecimento. Determinantes sociais da saude.

Desigualdades regionais. Brasil.

ABSTRACT

Objective: To analyze regional inequalities in health perception
among older Brazilians. Methods: Cross-sectional study using data
from the second wave of ELSI-Brazil (2019-2021), including
individuals aged =60 years. The outcome was poor health perception
(“poor”/“very poor”). Weighted prevalences and prevalence ratios
(PR) were estimated using Poisson regression with robust variance,
adjusted for sex, age, race/color, education, and income. Results:
Prevalence was higher in the Northeast (23.1%) and Midwest (18.5%)
compared to the Southeast (13.6%) and South (12.4%). In the crude
analysis, the Northeast (PR=1.69; 95% CI. 1.53-1.88) and Midwest



(PR=1.36; 95% ClI: 1.17-1.58) showed higher prevalence compared to
the Southeast. After adjustment, only the Northeast maintained a
significant association (PR=1.25; 95% CI. 1.09-144). Conclusion:
Regional inequalities in health perception mainly reflect
socioeconomic differences, with greater vulnerability persisting in
the Northeast.

Keywords: Aging. Social determinants of health. Regional

inequalities. Brazil.

1. INTRODUCAO

O Brasil vive um envelhecimento populacional rapido e ja
mensuravel por dados censitarios. Dados do Censo Demografico de
2022 mostraram que a populagcao com 65 anos ou mais alcangou
10,9% do total, representando um crescimento expressivo em relacao
a 2010, quando esse grupo correspondia a 7,4% da populacao

brasileira (IBGE, 2013; IBGE, 2023).

Esse processo ocorre em um contexto de profundas disparidades
socioecondmicas e territoriais, o que impde desafios adicionais a
organizacao do sistema de saude e a garantia de envelhecimento
com qualidade de vida (Veras, 2009; Lima-Costa et al, 2018). Assim,
envelhecer no Brasil nao significa apenas viver mais, mas viver sob
condicdes marcadamente distintas conforme o territoério de

residéncia.

Nesse cenario, torna-se fundamental dispor de indicadores capazes
de sintetizar, de maneira abrangente, o estado de saude da
populacao idosa e captar diferencas associadas a contextos sociais e
territoriais. A autoavaliacao ou percepc¢ao de saude constitui um dos

indicadores mais utilizados em epidemiologia do envelhecimento



por sintetizar dimensdes fisicas, funcionais e psicossociais do estado
de saude. Uma revisao conduzida por Idler e Benyamini (1997)
demonstrou que a autoavaliacdo de saude prediz mortalidade
independentemente de indicadores clinicos objetivos, achado
posteriormente confirmado por metanalises internacionais (DeSalvo

et al,, 2000).

No contexto brasileiro, estudos com idosos evidenciam que a
percepcao ruim de saude associa-se a multimorbidade, limitacdes
funcionais e maior risco de desfechos adversos (Silva et al, 2018;
Camelo et al, 2022), demonstrando seu papel como marcador

sensivel das condicdes de saude na velhice.

Entretanto, a percepcao de saude nao é distribuida aleatoriamente
na populacao. Ela reflete desigualdades sociais acumuladas ao
longo do curso de vida, expressando o chamado gradiente social da
saude (Marmot, 2015; Marmot, 2019). No Brasil, pesquisas nacionais
mostram associacao consistente entre pior autoavaliacao de saude e
baixa escolaridade, menor renda e maior carga de doencas cronicas
(Lima-Costa et al, 2012; Barros et al, 2011). Esses achados indicam
que a percepcao de saude integra tanto experiéncias individuais

quanto posicdes estruturais na hierarquia social.

Além dos fatores individuais, o territdrio constitui dimensao central
na producao das desigualdades em saude. O Brasil apresenta
heterogeneidades regionais histéricas em renda, escolaridade,
infraestrutura urbana e oferta de servicos de saude, que se refletem
nos indicadores sociais e sanitarios (IBGE, 2018; Silva, 2016).
Evidéncias apontam que residentes de regides menos desenvolvidas
apresentam maior exposicao a vulnerabilidades socioeconémicas e

piores indicadores de saude, inclusive na populacao idosa (Miranda



et al, 2016; Sacco et al, 2020; Kalache et al, 2020). Assim, a
macrorregidao de residéncia pode atuar como marcador sintético de

desigualdades estruturais que moldam o envelhecer no pais.

Apesar do reconhecimento das desigualdades sociais no
envelhecimento brasileiro, ainda sao limitadas as analises nacionais
qgue exploram de forma especifica as disparidades regionais na
percepcao de saude utilizando dados recentes e representativos. O
Estudo Longitudinal da Saude dos ldosos Brasileiros (ELSI-Brasil)
constitui fonte estratégica para essa investigacao, por se tratar de
estudo de base populacional com amostragem complexa e
abrangéncia nacional (Lima-Costa et al, 2018; Lima-Costa et al,
2023). A utilizacdo da segunda onda do ELSI-Brasil (2019-2021)
permite examinar se as diferencas regionais persistem apds o
controle por fatores demograficos e socioecondmicos, distinguindo
desigualdades associadas a composicao populacional daquelas

potencialmente relacionadas a contextos territoriais mais amplos.

Diante desse cenario, compreender onde a percepcao de saude €
mais desfavoravel entre idosos brasileiros ndao € apenas exercicio
descritivo, mas passo essencial para identificar territorios de maior
vulnerabilidade e subsidiar politicas publicas orientadas pela
equidade. Assim, o presente estudo objetivou analisar as
desigualdades regionais na percepc¢ao ruim de saude entre idosos

brasileiros, utilizando dados da segunda onda do ELSI-Brasil.

2. MATERIAL E METODOS

2.1. Desenho do Estudo e Fonte de Dados

Trata-se de um estudo observacional, de corte transversal, realizado

com dados da segunda onda do Estudo Longitudinal da Saude dos



Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), coletados entre 2019 e 2021. O ELSI-
Brasil € uma pesquisa domiciliar de base populacional, com
amostragem probabilistica complexa, representativa da populacao

brasileira com 60 anos ou mais.

Foram incluidos no estudo individuos com idade = 60 anos no
momento da entrevista, conforme informacao autorreferida
registrada na varidavel continua de idade. Participantes sem
informacao valida para variaveis especificas foram excluidos apenas
das analises correspondentes, adotando-se abordagem por caso

disponivel.

2.2. Amostragem e Ponderacao

O ELSI-Brasil adota desenho amostral complexo, com estratificacao,
conglomerados e pesos amostrais. Para garantir estimativas validas
para a populacao idosa brasileira, as analises descritivas foram
realizadas considerando o plano amostral, com especificacao do
conglomerado primario de amostragem (UPA), estratos (estrato) e
peso calibrado (peso_calibrado), utilizando opcao de aninhamento
(nest = TRUE). Para reduzir viés na estimacao das variancias em
estratos com unidades primarias isoladas, adotou-se ajuste para

lonely PSU (options(survey.lonely.psu = "adjust")).

2.3. Variaveis do Estudo

Desfecho

O desfecho foi a percepcao de saude, obtida a partir da pergunta:
“Em geral, como o(a) Sr(a) avalia a sua saude?”. As respostas originais
(excelente, muito boa, boa, regular, ruim e muito ruim) foram

dicotomizadas em percepcao ruim de sadde (ruim ou muito ruim) e



percepg¢ao Nao ruim de saude (excelente, muito boa, boa ou regular).
As respostas “ndo sabe/ndo respondeu” foram tratadas como

ausentes.

Variavel explicativa principal

A principal variavel explicativa foi a regiao de residéncia,
categorizada nas cinco grandes regides brasileiras: Sudeste

(categoria de referéncia), Sul, Norte, Nordeste e Centro-Oeste.

Variaveis de ajuste

As analises foram ajustadas por varidaveis sociodemograficas
selecionadas com base na literatura e na disponibilidade no banco

de dados:

e Sexo (masculino/feminino);

e Raca/cor autodeclarada, categorizada em branca, preta, parda e

outras (agrupando amarela e indigena);

e Escolaridade, dicotomizada em maior escolaridade e baixa
escolaridade. Embora a escolaridade seja apresentada de forma
detalhada na caracterizacao da amostra, para as analises
multivariadas foi operacionalizada de forma dicotébmica, com o
objetivo de reduzir colinearidade e garantir estabilidade das

estimativas.

e Renda domiciliar per capita, categorizada em tercis (maior

renda, renda intermediaria e menor renda).



As categorias de referéncia foram definidas conforme maior

frequéncia na amostra ou melhores condicdes socioecondmicas.

2.4. Anadlise de Dados

Inicialmente, foram estimadas as prevaléncias ponderadas de
percepcao ruim de saude segundo a regiao de residéncia, com
respectivos intervalos de confianca de 95% (IC95%). As diferencas
entre as macrorregides foram avaliadas por meio do teste do qui-
quadrado ajustado de Rao-Scott, apropriado para dados

provenientes de amostras complexas.

Para estimar a associacao entre regiao de residéncia e percepgao
ruim de saude, foram calculadas razdes de prevaléncia (RP) e
respectivos IC95% por meio de regressao de Poisson com fungao de
ligacao logaritmica. Para correcao da superdispersao e obtencao de
erros-padrao robustos, utilizou-se o estimador de variancia robusta

do tipo Huber-White.

Também, para avaliar a robustez da associacao e o papel explicativo
de diferentes blocos de variaveis, foram estimados modelos
sequenciais de regressao, com inclusao progressiva das covariaveis:
(1) modelo bruto; (2) ajuste demografico (sexo e idade); (3) ajuste por
raca/cor; e (4) ajuste socioecondmico completo (escolaridade e

renda).

Em todos os modelos, a Regiao Sudeste foi mantida como categoria
de referéncia. As razbdes de prevaléncia foram obtidas pela
exponenciacao dos coeficientes estimados. As analises consideraram
apenas individuos com informacdes completas para as variaveis
incluidas em cada modelo. Adotou-se nivel de significancia

estatistica de 5%. Todas as analises foram realizadas no software R,



versao 4.5.2, utilizando os pacotes survey, tidyverse, Imtest, sandwich

e broom.

3. RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo das caracteristicas
sociodemograficas da populacao estudada. Foram incluidos 6.929
idosos com idade igual ou superior a 60 anos, participantes da
segunda onda do Estudo Longitudinal da Saude dos ldosos

Brasileiros (ELSI-Brasil).

Observou-se predominancia do sexo feminino na populacao idosa
brasileira (54,4%), sem diferencas estatisticamente significativas
entre as macrorregides (p = 0,22). A maior parte dos individuos
encontrava-se na faixa etaria de 60-69 anos (55,1%), seguida pelos
grupos de 70-79 anos (30,6%) e =80 anos (14,3%), também sem

variacao regional significativa (p = 0,15).

Quanto ao estado civil, predominou a condicao de casado(a) ou em
uniao estavel (56,5%), seguida por viuvos(as) (23,7%), nao havendo

diferencas estatisticamente significativas entre as regides (p = 0,09).

A escolaridade apresentou desigualdades regionais significativas (p
< 0,001), com predominancia do ensino fundamental incompleto no
pais (55,4%), especialmente no Sul e Sudeste, enquanto a proporcao
de idosos que nunca estudaram foi mais elevada no Nordeste
(28,8%). O Sudeste concentrou a maior proporcao de idosos com

ensino superior incompleto ou completo.

Diferencas expressivas também foram observadas quanto a raca/cor
(p < 0,001), com maior proporcao de pessoas brancas no Sul (86,3%) e

Nno Sudeste, enquanto pessoas pardas predominaram no Norte



(69,2%) e no Nordeste. As proporcdes de pessoas pretas foram mais

elevadas no Nordeste em comparacao as demais regiodes.

A maioria dos idosos residia em areas urbanas (84,6%), com maior
urbanizacao no Sudeste e no Centro-Oeste, e maior propor¢cao de

residentes em areas rurais no Nordeste (p = 0,007).

A multimorbidade apresentou elevada prevaléncia na populagao
idosa  (67,0%), com diferencas regionais estatisticamente
significativas (p = 0,03). As maiores prevaléncias foram observadas no
Nordeste (71,7%) e no Centro-Oeste (68,5%). Em contraste, a menor

prevaléncia foi registrada na regiao Sul (57,1%).

No que se refere ao acesso aos servicos de saude, a maioria da
populacao idosa brasileira ndo possuia plano de saude (79,0%), com
maior cobertura no Sudeste (30,1%) e menor no Nordeste (10,2%),
diferenca estatisticamente significativa (p < 0,001). Em relacao as
consultas médicas nos ultimos 12 meses, a categoria mais frequente
foi a realizacao de uma a duas consultas (34,0%), seguida por trés a
cinco consultas (27,0%), nao havendo diferencas estatisticamente

significativas entre as macrorregides (p = O,11).

Tabela 1. Distribuicao das caracteristicas sociodemograficas e de
saude dos participantes, segundo macrorregiao. Estudo

Longitudinal da Saude dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), 2019-2021.



A Esta tabela possui muitas colunas e foi cortada para impressao. Para visualiza-la
completa, acesse o artigo original em:

https://revistatopicos.com.br/artigos/desigualdades-regionais-na-percepcao-de-

saude-na-populacao-idosa-brasileira-evidencias-da-segunda-onda-do-elsi-brasil?

noblockage

1C95%: intervalo de confianca de 95%.

*Valores de p obtidos pelo teste qui-quadrado de Pearson com
correcdo de Rao-Scott, considerando pesos amostrais e o desenho
amostral complexo do ELSI-Brasil. p < 0,05 foi considerado

estatisticamente significativo.

A Tabela 2 apresenta as prevaléncias e as razdes de prevaléncia
brutas e ajustadas da percepcao ruim de saude segundo a regido de
residéncia entre idosos brasileiros. Observou-se que a Regiao
Sudeste, utilizada como categoria de referéncia, apresentou
prevaléncia de percepcgao ruim de saude de 13,6%. Em comparacao,
as maiores prevaléncias foram observadas nas regides Nordeste
(23,1%) e Centro-Oeste (18,5%), enquanto as regides Norte (17,0%) e

Sul (12,4%) apresentaram prevaléncias intermediarias.

Na analise ndo ajustada, residir nas regides Nordeste e Centro-Oeste
esteve associado a maior prevaléncia de percepcao ruim de saude
guando comparado a Regiao Sudeste, com razdes de prevaléncia de
1,69 (IC95%: 153-1,88) e 1,36 (IC95%: 1,17-1,58), respectivamente. A
Regidao Norte também apresentou maior prevaléncia na analise

bruta (RP = 1,24, IC95%: 1,04-1,49), enquanto a Regiao Sul nao diferiu


https://revistatopicos.com.br/artigos/desigualdades-regionais-na-percepcao-de-saude-na-populacao-idosa-brasileira-evidencias-da-segunda-onda-do-elsi-brasil?noblockage
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https://revistatopicos.com.br/artigos/desigualdades-regionais-na-percepcao-de-saude-na-populacao-idosa-brasileira-evidencias-da-segunda-onda-do-elsi-brasil?noblockage

significativamente da regiao de referéncia (RP = 0,91, IC95%: 0,77-
1,07).

Apos O ajuste por sexo, idade, escolaridade, renda domiciliar per
capita e raca/cor, a associacdo entre regido de residéncia e
percepcao ruim de saude permaneceu estatisticamente significativa
apenas para a regiao Nordeste. Idosos residentes no Nordeste
apresentaram prevaléncia 25% maior de percepcao ruim de saude
em relacao aos residentes do Sudeste (RP ajustada = 1,25; 1C95%:
1,09-1,44; p = 0,003). As associagdes observadas para as regides
Centro-Oeste, Norte e Sul foram atenuadas e perderam significancia
estatistica apods o ajuste, indicando que as diferencas observadas na
analise bruta sao amplamente explicadas por fatores

sociodemograficos.

Tabela 2. Analise ajustada da percepcao ruim de saude em idosos
brasileiros segundo regiao de residéncia, apos ajuste por fatores

sociodemograficos. ELSI-Brasil, segunda onda (2019-2021).

Regiao N Prevaléncia RP Ajustada Valor de p
(%) (1C95%)
Sudeste 4.093 13,6 1,00 (Ref) -
Sul 1.334 12,4 1,09 (0,85-1,40) 0,648

Norte 737 17,0 0,81 (0,63-1,05) 0,177
Nordeste 2.673 23] 1,25 (1,09-1,44) 0,003
Centro- 1.052 18,5 1,18 (0,97-1,44) 0,106

Oeste

Nota: Razbes de prevaléncia estimadas por regressdo de Poisson

considerando o desenho amostral complexo. Modelo ajustado por



sexo, idade (continua), raca/cor, escolaridade (dicotomizada) e renda

domiciliar per capita.

Observa-se ainda que, apds o ajuste multivariado, a associacao
estimada para a Regiao Norte foi invertida em relacdo a analise
bruta. Essa inversao sugere a presenca de confusao negativa,
possivelmente relacionada a distribuicao desigual de fatores
socioecondmicos e demograficos, que mascaravam a direcao da

associacao na analise nao ajustada.

A Tabela 3 apresenta modelos sequenciais para avaliar a robustez da
associacao entre regiao de residéncia e percepc¢ao ruim de saude.
Observou-se reducao progressiva das razdes de prevaléncia com a
inclusdo de covariaveis, particularmente apdés o ajuste por
escolaridade e renda. No Nordeste, a RP reduziu de 1,69 no modelo
bruto para 1,25 no modelo final, mantendo-se acima da unidade,
sugerindo persisténcia de desigualdades regionais nao totalmente
explicadas por diferencas sociodemograficas. Para o Centro-Oeste, a
associacao foi atenuada no modelo completo (RP=1,18; IC95%: 0,97-
144), indicando que a diferenca observada na analise bruta é

amplamente explicada pelas caracteristicas incluidas no ajuste.

Tabela 3. Modelos sequenciais para a associacao entre regiao de
residéncia e percepcao ruim de saude em idosos (ELSI-Brasil, 2019-

2021).

Regiao Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 (+ Modelo 4 (+
(Bruto) (sexo + raca/cor) escolaridade
idade) + renda)

Sudeste 1,00 (Ref)) 1,00 (Ref)) 1,00 (Ref)) 1,00 (Ref))



sul 0,91 (0,77- 1,02 (0,83- 1,06 (0,86— 1,09 (0,85-1,40)
1,07) 1,25) 1,31)

Norte 1,24 (1,04~ 118 (0,97- 1,15 (0,94~ 0,81 (0,63-1,05)
1,49) 1,44) 1,41)

Nordeste 1,69 (1,53- 1,62 (1,44 1,56 (1,39- 1,25 (1,09-1,44)
1,88) 1,82) 1,76)

Centro- 1,36 (1,17- 1,34 (113-1,58) 1,30 (1,10- 118 (0,97-1,44)

Oeste 1,58) 1,54)

Nota: Razbes de prevaléncia (RP) estimadas por regressao de
Poisson com varidncia robusta, considerando o desenho amostral
complexo. Idade incluida como variavel continua. O Modelo 4

representa o modelo totalmente ajustado.

4. DISCUSSAO

O presente estudo identificou desigualdades regionais na percepcao
ruim de saude entre idosos brasileiros, com maiores prevaléncias
nas regides Nordeste e Centro-Oeste na analise bruta. Apods ajuste
por sexo, idade, escolaridade, renda domiciliar per capita e raca/cor,
apenas a regido Nordeste manteve associacao estatisticamente
significativa com maior prevaléncia de percepgao ruim de saude em
comparagao ao Sudeste (RP=1,25; IC95%: 1,09-1,44). Esses resultados
indicam que parte importante das diferencas regionais € explicada
pela composicao sociodemografica das populacdes, mas também
sugerem a persisténcia de desigualdades territoriais que nao se

reduzem integralmente as caracteristicas individuais.

A maior vulnerabilidade observada no Nordeste é consistente com o
padrao histérico de desigualdades estruturais no Brasil. O processo

de envelhecimento populacional brasileiro ocorre em contexto de



desenvolvimento regional desigual, com maiores concentracdes de
pobreza, menor escolaridade média e piores indicadores sociais em
estados nordestinos (Wong; Carvalho, 2006; Miranda; Mendes; Silva,
2016). Esse cenario reforca a interpretacao de que o territério pode
atuar como marcador de exposicdes acumuladas ao longo do curso
de vida, conforme discutido na literatura sobre determinantes

sociais da saude (Marmot, 2005; Marmot, 2015).

Os achados também dialogam com estudos nacionais sobre
autoavaliagcao de saude em idosos. Revisao sistematica conduzida
por Pagotto et al (2013) evidenciou que baixa escolaridade, menor
renda e piores condi¢cdes sociais estao consistentemente associadas
a percepcao ruim de saude entre idosos brasileiros. De forma
semelhante, Szwarcwald et al (2005) demonstraram que a
autoavaliacao de saude no Brasil acompanha o gradiente
socioecondmico, mesmo apos controle por variaveis demograficas.
No presente estudo, a atenuacao das associacdes regionais apos
ajuste por escolaridade e renda reforca a centralidade do gradiente

social na producao das desigualdades observadas.

Analises anteriores com dados do proprio ELSI-Brasil também
apontam forte concentracao da percepcao ruim de saude entre
individuos de menor posicao socioecondmica. Estudo recente
baseado nessa coorte demonstrou que renda, escolaridade e posse
de plano de saude explicam parcela substancial da desigualdade na
autoavaliacao negativa de saude (Pérez et al, 2022). Esses resultados
corroboram os modelos sequenciais apresentados neste trabalho,
Nos quais a inclusao das variaveis socioecondmicas reduziu
significativamente as razdes de prevaléncia observadas nas analises

brutas, particularmente nas regides Centro-Oeste e Norte.



No caso do Centro-Oeste, a perda de significancia estatistica apds
ajuste sugere que a desigualdade observada inicialmente refletia
principalmente diferencas na composicao sociodemografica da
populacdao idosa regional. Esse padrao é coerente com estudos
urbanos que evidenciam que a autoavaliacdao de saude tende a
variar conforme posicao socioecondmica individual,
independentemente do local de residéncia quando controladas
essas variaveis (Antunes et al, 2018). A inversao da associacao
observada para a regidao Norte no modelo totalmente ajustado
reforca a hipdtese de confusao por composicao populacional,
indicando que diferencas regionais iniciais podem ser amplamente

explicadas pela distribuicao desigual de renda e escolaridade.

A persisténcia da associacao no Nordeste, contudo, sugere que
fatores contextuais adicionais podem influenciar a percepc¢ao de
saude nessa regiao. Mesmo em sistemas universais como o Sistema
Unico de Saude, diferencas na infraestrutura, na disponibilidade de
servicos especializados e na capacidade resolutiva da atencao
primaria podem produzir experiéncias distintas de cuidado (Veras,
2009). Além disso, trajetdrias de vida marcadas por insercao laboral
precaria e menor protecao social pode produzir efeitos cumulativos
gue se expressam na velhice e ndao sao completamente captados
por medidas contemporaneas de renda (Miranda; Mendes; Silva,

2016).

A autoavaliacdo de saude, enquanto desfecho, mostra-se
particularmente adequada para captar essas dimensdes estruturais.
Evidéncias internacionais demonstram que esse indicador prediz
mortalidade de forma consistente e independente de condig¢des
clinicas mensuradas (ldler; Benyamini, 1997; DeSalvo et al, 2006).

Além disso, estudos comparativos indicam que o gradiente



socioecondmico na percepcao de saude persiste em diferentes
contextos institucionais, inclusive em paises com distintos regimes
de bem-estar social (Lima-Costa et al, 2012; Tur-Sinai, 2022). Assim, a
desigualdade observada no Nordeste nao deve ser interpretada
como fendmeno isolado, mas como parte de um padrao mais amplo

de estratificacao social da saude na velhice.

No que se refere a raca/cor, embora ndo tenha permanecido
associada de forma independente no modelo final, sua inclusao no
ajuste € essencial para compreender a intersecao entre
desigualdades raciais e socioecondmicas. Evidéncias do ELSA-Brasil
indicam que mobilidade social intergeracional e experiéncias
relacionadas ao racismo estrutural influenciam a autoavaliacao de
saude (Camelo et al, 2022). Dessa forma, ainda que o presente
estudo nao tenha identificado associacao independente apds ajuste,
é plausivel que desigualdades raciais operem de maneira mediada

por condi¢cdes socioecondmicas e territoriais.

Do ponto de vista das politicas publicas, os resultados sugerem que
intervencdes centradas exclusivamente em fatores individuais
podem ser insuficientes para enfrentar desigualdades regionais
persistentes. A permanéncia de maior prevaléncia de percepcao
ruim de saude no Nordeste apods controle por caracteristicas
individuais indica a necessidade de estratégias territoriais
integradas, com fortalecimento da atencao primaria, ampliacao do
cuidado longitudinal em contextos de multimorbidade e articulacao
com politicas de protecao social. Considerando o envelhecimento
acelerado da populacao brasileira (Wong; Carvalho, 2006), a
incorporacao de uma perspectiva de equidade territorial torna-se

fundamental para promover envelhecimento saudavel.



Este estudo apresenta limitacdes inerentes ao delineamento
transversal, que impede inferéncias causais, e ao uso de informacoes
autorreferidas. No entanto, a utilizacdo de dados nacionais
representativos do ELSI-Brasil, com incorporacao do desenho
amostral complexo e modelos sequenciais de ajuste, constitui
importante fortaleza metodoldgica (Lima-Costa et al, 2018).
Ademais, a escolha da autoavaliacao de saude como desfecho
encontra respaldo robusto na literatura internacional quanto a sua
validade e poder preditivo (ldler; Benyamini, 1997, DeSalvo et al,

20086).

Em sintese, os resultados demonstram que as desigualdades
regionais na percepcao de saude entre idosos brasileiros sao
amplamente mediadas por desigualdades socioeconémicas, mas
persistem de forma significativa na regiao Nordeste, mesmo apds
ajuste por fatores individuais. Esses achados reforcam a necessidade
de politicas publicas sensiveis as desigualdades territoriais e
orientadas pela equidade na promocao do envelhecimento saudavel

no Brasil.

5. CONCLUSAO

As desigualdades regionais na percepcao de saude entre idosos
brasileiros evidenciam que o envelhecimento no pais ocorre em
contextos territoriais marcados por profundas assimetrias sociais
historicamente construidas. A regiao de residéncia revela-se uma
dimensao central para a compreensao das desigualdades no
envelhecimento, expressando a forma como contextos territoriais

desiguais se associam a diferentes experiéncias de saude na velhice.



A persisténcia da associacao entre residéncia no Nordeste e
percepcao ruim de saude apds o controle por fatores demograficos,
raciais e socioeconémicos indica que as desigualdades regionais nao
se explicam exclusivamente por caracteristicas individuais. Ao
mesmo tempo, a atenuacao de outras associacdes apds os ajustes
reforca que tais desigualdades sao socialmente produzidas e
influenciadas pela composicao sociodemografica das populacdes,
evidenciando tanto os limites de abordagens centradas apenas no
comportamento ou nas condi¢cdes socioecondmicas atuais quanto o
potencial de transformacao dessas iniquidades por meio de politicas

orientadas pela equidade.

Nesse contexto, a promocao de um envelhecimento saudavel no
Brasil requer o reconhecimento do territdério como dimensao central
na producao das desigualdades em saude e a adocao de estratégias
intersetoriais capazes de enfrentar as condicdes sociais que moldam
o envelhecer desde fases precoces da vida. A percepcao de saude, ao
integrar dimensodes objetivas e subjetivas do bem-estar, mostra-se
um indicador relevante para o monitoramento dessas iniquidades e
para a avaliacao de politicas publicas. Investir em respostas sensiveis
as desigualdades territoriais constitui passo fundamental para
reduzir as disparidades regionais € avancar na construcao de um

envelhecimento mais equitativo para a populacao idosa brasileira.
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