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Resumo 

Diante do aumento da longevidade e do acelerado processo de envelhecimento 

populacional, questões envolvendo a qualidade de vida da população, em especial dos 

idosos, passaram a ganhar espaço nas agendas de pesquisa. Este trabalho se insere na 

discussão sobre a relação entre uma vida mais longa e uma vida com mais qualidade. 

Neste trabalho adota-se a autopercepção de felicidade, considerada um melhor 

indicador de qualidade de vida, que engloba aspectos, como a saúde física e mental, a 

situação socioeconômica e de emprego e, principalmente, o efeito deles na vida de 

cada indivíduo. Com dados de mortalidade e da World Values Survey, estima-se a 

esperança de vida feliz pelo método de Sullivan para o Brasil. Um aumento absoluto e 

relativo da esperança de vida feliz é verificado para ambos os sexos, o que evidencia a 

ocorrência do processo de compressão da infelicidade. Observa-se um diferencial de 

todas as medidas entre os sexos, mas esse diferencial está diminuindo no período. Os 

homens vivem proporcionalmente mais felizes que as mulheres em todos os grupos 

etários e, no período, eles apresentam ganhos proporcionais de vida feliz maiores do 

que elas.  
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1 Introdução 

Nas últimas décadas, observou-se no Brasil um aumento expressivo da esperança de vida ao 

nascer (World Bank, 2009; Prata, 1992), uma importante conquista da sociedade. Tanto para o 

sexo feminino quanto para o sexo masculino, em pouco menos de 50 anos, a variação da 

esperança de vida ao nascer foi de quase 20 anos, com uma estimativa de 55 anos, em 1960, e 

de 72 anos, em 2007 (World Bank, 2009). Porém, ao mesmo tempo em que a esperança de 

vida ao nascer cresceu, deixou de ser um indicador suficiente das condições de vida e de 

saúde (Robine et al, 1999; Perenboom et al, 2002; Olshansky et al, 2001).  

Diante desse cenário, tornaram-se cada vez mais frequentes estudos que buscaram 

compreender como o bem-estar da população relacionava-se com o aumento da esperança de 

vida ao nascer (Yang, 2008).  Grande parte desses estudos adotou como indicadores de 

qualidade de vida medidas ligadas à saúde, como a ausência ou existência de determinada 

doença ou limitação e a autopercepção de boa saúde (Camargos, 2004). No entanto, essa 

maneira de verificar o bem-estar é incompleta, pois não engloba outros aspectos da vida dos 

indivíduos que também afetam a qualidade de vida da população (Bullinger et al, 1993; Yang, 

2008). A proposta deste trabalho é estimar a qualidade de vida do brasileiro por meio da 

autopercepção da felicidade, considerada um melhor indicador de qualidade de vida (Graham, 

2008; Veenhoven, 1997; Yang, 2008), que engloba aspectos, como a saúde física e mental, a 

situação socioeconômica e de emprego e, principalmente, o efeito deles na vida de cada 

indivíduo. 

Nesse sentido, a questão-problema que orienta o presente trabalho é: qual é a esperança de 

vida feliz no Brasil? O objetivo é saber por quanto tempo, em média, o brasileiro vive se 

considerando feliz a partir de cada idade. Para isso, estima-se a esperança de vida feliz e 

considera-se o diferencial das estimativas segundo o sexo. A hipótese do diferencial entre os 

sexos é baseada na significativa diferença entre os perfis de mortalidade e morbidade segundo 

o sexo (Prata, 1992; Nunes, 2004; Schramm et al, 2004). Corbi & Menezes-Filho (2006) 

destacam que as mulheres teriam maior probabilidade de serem infelizes e os homens de 

serem mais felizes.  Desta forma, espera-se que haja diferença entre as esperanças de vida 

feliz de homens e mulheres. 
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A adoção da autopercepção da felicidade como medida de qualidade de vida justifica-se 

também pelo fato de estudos baseados na felicidade possibilitarem uma melhor compreensão 

da qualidade de vida da população, bem como a mensuração de efeitos como a pobreza e a 

desigualdade ou o abuso de drogas, o tabagismo e a obesidade no bem-estar (Graham, 2008). 

Graham salienta que, da mesma forma que o PIB é importante para estimar o crescimento 

econômico de um país, a felicidade é uma valiosa ferramenta para avaliação da tendência de 

bem-estar. Por exemplo, a felicidade é um indicador útil da saúde mental da população (Bray 

& Gunnel, 2006).  

O presente trabalho focaliza a população adulta no Brasil em 1997 e em 2006 e, em todas as 

análises, procura-se comparar as estimativas entre homens e mulheres. Para estimar a 

esperança de vida feliz, que é o nº médio de anos vividos com felicidade a partir de cada 

idade, aplica-se o método de Sullivan. Tal método foi formalizado em 1971 e consiste em 

uma operacionalização que modifica a tábua de vida convencional, combinando informações 

sobre a mortalidade (Jagger, 1999; Yang & Waliji, 2009) e, neste caso, sobre os estados de 

felicidade. 

Utilizou-se como fonte dos dados sobre felicidade a Pesquisa Mundial de Valores, a World 

Values Survey (WVS), que, desde 1981, mede as mudanças nos níveis de felicidade dos 

habitantes de mais de 60 países, inclusive do Brasil (1991, 1997 e 2006), configurando a 

melhor fonte de dados disponível sobre o assunto no âmbito internacional (Inglehart et al 

(2000); Frey & Stutzer, 2001 e 2002). Consideraram-se as tábuas completas de mortalidade 

fornecidas pelo IBGE e as taxas de prevalência de felicidade oriundas da WVS para a 

aplicação do método de Sullivan. 

 

2 Revisão Da Literatura  

A esperança de vida, além de um importante indicador da mortalidade, foi considerada por 

muito tempo como uma boa fonte de informações para avaliar as condições de saúde de uma 

população (Robine et al, 1999). Essa aproximação era válida devido à associação observada 

entre as suas estimativas e os índices de mortalidade infantil, causas de morte e condições 

gerais de saúde (Robine et al, 1999). Contudo, a esperança de vida não considera o crescente 

impacto de doenças não letais, como as crônico-degenerativas, e a consequente perda da 

qualidade de vida das populações (Perenboom et al, 2002). Desse modo, o referido indicador 

deixou de ser suficiente para medir as condições de vida e de saúde (Robine et al, 1999; 

Camargos, 2004, Perenboom et al, 2002).  

Por conseguinte, estudos interessados na relação entre qualidade de vida, longevidade e 

envelhecimento passaram a necessitar cada vez mais de medidas mais completas, como a 

esperança de vida saudável. Tal medida combina a mortalidade e a morbidade como indicador 

de saúde e bem-estar (Camargos, 2004; Perenboom et al, 2002). Neste capítulo é feita uma 

breve discussão sobre a esperança de vida saudável para que, então, a felicidade seja 

introduzida como indicador de qualidade de vida. Seu uso é justificado e sua importância, 

explicitada, para que, em seguida, sejam expostas as ideias e os resultados empíricos 

relacionando a esperança de vida feliz. 

2.1 A esperança de vida saudável 
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A necessidade de medidas mais completas, envolvendo principalmente a mortalidade e a 

morbidade, fez com que, em 1964, Sanders introduzisse a idéia da associação entre dados de 

mortalidade e um indicador síntese de saúde (Sanders, 1964; Jagger, 1999; Yang, 2008; 

Camargos, 2004; Camargos et al, 2006; Yang & Waliji, 2009). Em 1971, Sullivan introduziu 

o conceito de esperança de vida saudável, que consiste no número médio de anos vivido com 

saúde por um indivíduo de uma população a partir de determinada idade (Sullivan, 1971; 

Jagger, 1999). Sullivan formalizou a operacionalização de uma técnica que é atualmente 

conhecida como método de Sullivan (Sullivan, 1971; Mathers & Robine, 1997; Jagger, 1999; 

Yang, 2008; Camargos, 2004; Camargos et al, 2006; Yang & Waliji, 2009). Trata-se da 

combinação de dados de uma tábua de vida e do tempo vivido com ou sem determinada 

limitação com cada idade (Sullivan, 1971), como é descrito adiante.  

Esse indicador síntese de saúde é uma importante ferramenta para relacionar a mortalidade e a 

morbidade (Doblhammer & Kytir, 2001), sendo amplamente utilizado em estudos sobre 

vários países e com diferentes medidas de saúde (Doblhammer & Kytir, 2001). O indicador 

em questão permite a análise de tendências de mortalidade e morbidade concomitantemente 

(Camarano et al, 2004; Doblhammer & Kytir, 2001), captando não apenas as informações 

sobre a esperança de vida, mas também dados sobre as condições de saúde da população. 

Para que a interpretação da esperança de vida saudável faça sentido, é necessário definir boa 

saúde e, normalmente, essa definição depende da disponibilidade dos dados e do objetivo do 

estudo (Camargos, 2004). Medidas de saúde objetivas, como a existência/ausência de 

determinada doença ou quadro de morbidade, ou o desempenho nas atividades da vida diária 

(AVD) e, ainda, indicadores de capacidade funcional, são muito utilizadas em estudos 

demográficos de saúde e esperança de vida saudável (Crimmins et al, 1994).  

Pesquisas voltadas para a capacidade funcional dos idosos costumam utilizar o desempenho 

nas atividades da vida diária (AVD) ou nas atividades instrumentais da vida diária (AIVD) 

como indicadores de saúde
2
. No entanto, o fato de muitos dos indicadores de saúde serem 

específicos para diagnosticar a deficiência de idosos faz com que os mesmos não sejam os 

mais recomendados para uma análise da saúde da população adulta, como é o caso deste 

estudo. Algumas medidas de incapacidade e deficiência são inconsistentes para She (2004), 

pois tais medidas podem apresentar definições diferentes, que consideram ou não o uso de 

equipamentos tecnológicos para assistência. Segundo She (2004), o fato de utilizar 

equipamentos tecnológicos pode amenizar ou até mesmo eliminar a deficiência do indivíduo 

para exercer determinadas atividades. De igual modo, a utilização desses equipamentos é 

determinada também pela gravidade da deficiência do paciente e pelas condições 

socioeconômicas da pessoa. Essas medidas são utilizadas, comumente, para construir 

indicadores como a esperança de vida livre de incapacidades funcionais, a expectativa de vida 

com e sem deficiências ou a esperança de vida ativa (Robine et al, 1999).  

                                                 

2
 As AVD englobam as atividades relacionadas ao cuidado pessoal, como vestir, ir ao banheiro em tempo, 

comer, deitar e levantar da cama e tomar banho (Katz & Akpom, 1976). De acordo com Jette (1994), Veras 

(1994) e Camargos (2004), essa medida seria adequada para predizer as condições de saúde dos idosos, 

guardando relação com a sua saúde física e mental (Camargos, 2004; Veras, 1994). Já as atividades 

instrumentais da vida diária (AIVD), propostas por Lawton & Brody (1969), englobam tarefas mais complexas, 

relacionadas à pessoa e ao ambiente em que ela vive, como: fazer compras, viajar, preparar refeições, lidar com 

dinheiro (Lawton & Brody 1969), arrumar a casa, subir escadas, pegar ônibus, ir andando para um lugar perto de 

casa (Nagi, 1976) e usar o telefone. 
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Como a medida de saúde escolhida deve ter relação com o conceito que mais se adequa ao 

objetivo do estudo, é incoerente adotar indicadores de saúde que não se encaixam sequer na 

definição de saúde mais indicada para a discussão sobre o tema. Segundo Bullinger et al 

(1993) e Yang (2008), o indicador de qualidade de vida deve ser mais amplo do que 

simplesmente a ausência de determinada doença ou limitação ou do que a simples 

sobrevivência, dependendo muito mais das condições gerais de vida e do bem-estar do 

indivíduo, inclusive da saúde.  

Além das medidas objetivas de saúde, há também as medidas subjetivas, como a 

autopercepção de saúde. Essa medida tem sido adotada com frequência (Andrade, 2002), 

principalmente em projetos voltados para o estado de saúde do indivíduo (Alves, 2003; Alves 

& Rodrigues, 2005). A autopercepção de saúde é uma medida válida e confiável (Martikainen 

et al, 1999; Bailis et al, 2003). Ela não é condicionada a um período de referência e reflete a 

saúde do indivíduo de uma forma geral (Andrade, 2002). Essa subjetividade é apontada por 

muitos como uma vantagem, uma vez que, ao ser influenciada por outros fatores, que não 

somente a saúde, a autopercepção de saúde acaba refletindo parte do bem-estar do indivíduo. 

De acordo com Andrade (2002), a autopercepção de saúde recebe críticas devido à dimensão 

subjetiva da sua resposta, a qual depende da expectativa de cada indivíduo sobre o seu estado 

de saúde (Andrade, 2002). Há críticas também às medidas objetivas (Baker et al, 2001). Baker 

et al (2001) observaram que a autodeclaração de existência de doenças crônicas pode 

apresentar avaliações positivas ou negativas, que podem estar relacionadas à situação no 

mercado de trabalho dos respondentes. Nesse sentido, cabe ao pesquisador definir qual 

medida de saúde utilizar, uma vez que tanto as medidas objetivas quanto as medidas 

subjetivas são confiáveis, validadas e sujeitas a erros. Existe também uma relação entre as 

medidas objetivas e autoavaliação do estado de saúde (Appels et al, 1996) quando se trata de 

doenças crônicas ou de problemas de mobilidade física (Andrade, 2002). 

Considerando-se o que foi exposto, por mais confiáveis que sejam as medidas objetivas de 

saúde, elas dependem da definição de boa saúde dos pesquisadores (She, 2004), o que 

dificulta a sua interpretação, e captam insuficientemente informações sobre o bem-estar da 

população (Bowling, 1997). Já a autopercepção de saúde, ainda que seja subjetiva (nesse caso, 

uma característica considerada positiva), não reflete a qualidade de vida do indivíduo 

(Bowling, 1997), uma vez que essa medida não revela a existência de boas condições de vida. 

Analogamente, quando uma pessoa declara ter uma saúde ruim, não significa que seu bem-

estar também seja assim.  

O indicador de qualidade de vida adotado neste trabalho é a autopercepção de felicidade, 

considerada por Yang (2008), Veenhoven (1997) e Graham (2008), um dos melhores 

indicadores de qualidade de vida de uma população. Ao adotar a autopercepção de felicidade 

como indicador de qualidade de vida, o presente estudo contribui para a discussão acerca do 

bem-estar, uma vez que a autopercepção de felicidade abrange não somente a saúde física, 

mas também a saúde mental, a situação socioeconômica, a situação de emprego, a relação 

com os familiares, o acesso aos bens materiais e, principalmente, o impacto que esses 

aspectos têm na vida de cada indivíduo (Graham, 2008). Assim como a definição de 

felicidade varia de acordo com cada pessoa, o fato de a felicidade ser subjetiva e de seu 

conceito ser próprio de cada respondente, a felicidade permite a comparação entre pontos no 

tempo, entre pessoas e entre culturas.  
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2.1.1 Felicidade  

O termo felicidade associa-se, frequentemente, à subjetividade de seu conceito e nos últimos 

anos, passou a ser mais valorizada por algumas áreas (Ferraz, 2007; Lyubomirsky, 2008; Frey 

& Stutzer, 2001), como a economia, a psicologia, a psiquiatria, as ciências sociais e a 

demografia (Easterlin, 2006; Ferraz, 2007; Graziano, 2005) .  

Easterlin (2001b) e Veenhoven (1997) definiram felicidade como a avaliação global da vida, 

em vez de um domínio específico, como o trabalho, o casamento ou a condição física. Trata-

se de uma avaliação positiva da qualidade de vida. Adotando perspectiva semelhante Yang 

(2008), Veenhoven (1997) e Graham (2008) defenderam que a felicidade é considerada um 

melhor indicador de qualidade de vida. Apesar de ser conceituada amplamente, a felicidade 

pode ser mensurada por meio da análise de variáveis próximas e mais objetivas ou por meio 

de variáveis subjetivas, obtidas, por exemplo, por meio da opinião do indivíduo sobre a sua 

percepção da própria felicidade (Veenhoven, 1996; Graham, 2008).  

Entre as variáveis mais objetivas, destaca-se o uso da Affect Balance Scale (Bradburn, 1969), 

que analisa os eventos positivos e negativos das semanas anteriores com base em dez itens. 

De acordo com Bradburn (1969), a felicidade é o grau em que os sentimentos positivos de 

uma pessoa superam os negativos. A Affect Balance Scale é o instrumento mais indicado para 

comparações da felicidade entre países no mesmo período, afirma Veenhoven (1996).  

Quando a forma de medir felicidade é mais subjetiva, por meio da autopercepção, o conceito 

de felicidade é específico de cada indivíduo e sofre variações de acordo com a cultura e o 

período de análise (Lyubomirsky, 2008). De acordo com Graham (2008), há diferenças na 

definição de felicidade entre as culturas, sendo fundamental para a solidez dos estudos que os 

mesmos não tentem definir o que é felicidade.  

Dado que a felicidade é subjetiva e pessoal, Lyubomirsky (2008) e Frey & Stutzer (2002) 

afirmaram que a informação fornecida pela própria pessoa é de melhor qualidade, afinal, só 

ela teria condições de avaliar se é ou não feliz. Justifica-se, portanto, a escolha da 

autopercepção de felicidade como o indicador de bem-estar utilizado na investigação sobre a 

qualidade de vida. Trata-se de uma medida de bem-estar que engloba aspectos da saúde física 

e mental, da situação socioeconômica, da situação de emprego, da relação com os familiares, 

do acesso aos bens materiais e, principalmente, o impacto que esses aspectos têm na 

percepção de felicidade de cada indivíduo (Graham 2008). 

Ao adotar a autopercepção de felicidade é importante ter conhecimento das principais 

limitações dessa variável. Veenhoven (1997) e Corbi & Menezes-Filho (2006) reconheceram 

que existem ponderações ao utilizar a autopercepção de felicidade, uma vez que a maioria das 

pessoas não teria uma opinião formada sobre a felicidade. Veenhoven (1997) mostrou ainda 

que oitenta por cento dos norte-americanos pensam sobre a própria felicidade uma vez por 

semana, além de o índice de “não-resposta e “não sei” ser próximo de 1%. Logo, por mais que 

as pessoas não consigam definir o que é felicidade, há evidências de que grande parte delas 

sabe se é ou não feliz. 

Uma crítica levantada por Veenhoven (1997) e Corbi & Menezes-Filho (2006) é que muitas 

pessoas podem confundir a real felicidade com o que as outras pessoas pensam sobre a 

felicidade delas. Consequentemente, a população pobre declararia ser menos feliz do que 

realmente é devido ao preconceito da sociedade que relaciona alta renda e felicidade. 
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Contudo, um estudo empírico realizado na Holanda contradiz esse argumento, uma vez que o 

grupo que apresentou maior prevalência de felicidade não era o que tinha maior nível de 

educação e renda. De fato, existe uma relação entre renda e felicidade, mas a situação 

financeira não é a única determinante da felicidade. De acordo com Veenhoven (1996), 

situações relacionadas a esse aspecto não são muito comuns, mas podem ocorrer. Situação 

semelhante acontece quando a pergunta sobre bem-estar é relacionada à saúde (Frey & 

Stutzer, 2002), uma vez que na maior parte das sociedades predomina a ideia de que os ricos 

devem apresentar melhores condições de saúde. 

Veenhoven (1996) salienta também que distorções como respostas superestimadas, devido ao 

desejo de ser feliz ou pelo fato de a pessoa se perceber mais feliz do que a média, também 

podem ocorrer. Entretanto, isso não pode desqualificar resultados de alta prevalência de 

pessoas felizes, uma vez que essas distorções nem sempre ocorrem e, se acontecessem, 

haveria alta correlação com os erros das respostas de autopercepção de saúde (Frey & Stutzer, 

2002).  

Hadley Cantril (1965) demonstrou que, por mais que cada pessoa tenha seu próprio conceito 

de felicidade, os principais determinantes da felicidade percebidos pelas pessoas são a família, 

a saúde, a situação financeira e o emprego. Para a literatura, os principais determinantes da 

felicidade são : a renda, a condição de ocupação, o nível educacional, o estado civil, o sexo, a 

raça/cor, a saúde, a idade, a liberdade política e econômica, entre outros. 

Muitas pesquisas investigaram o impacto do sexo na felicidade, tema sobre o qual não existe 

consenso na literatura. Em um estudo com mais de 150 mil entrevistados, Inglehart (1990) 

concluiu que os níveis de satisfação com a vida de homens e de mulheres eram equivalentes. 

Todavia, ao investigar os determinantes empíricos da felicidade, Corbi & Menezes-Filho 

(2006) encontraram para o Brasil, com dados da WVS, resultados estatisticamente 

significativos com relação ao sexo e à felicidade. As mulheres teriam maior probabilidade de 

serem infelizes e os homens, de serem mais felizes (Corbi & Menezes-Filho, 2006; 

Oswald,1997). Dado o diferencial entre os sexos, busca-se neste trabalho detectar quanto 

tempo homens e mulheres vivem com e sem felicidade (em anos e em proporção de tempo 

vivido) no Brasil.  

Estudos diversos indicam que há uma tendência de redução do diferencial de felicidade entre 

os sexos. Nos EUA, entre 1970 e 1990, o diferencial de felicidade entre homens e mulheres 

diminuiu: a mulheres estariam mais infelizes e os homens mais felizes (Easterlin, 2001b). 

Resultado semelhante foi encontrado por Blanchflower & Oswald (2004), que investigaram o 

diferencial de felicidade entre os sexos nos EUA e na Inglaterra para o mesmo período. Os 

autores observaram que, mesmo as mulheres apresentando níveis de felicidade superiores aos 

níveis de felicidade dos homens, a felicidade feminina tenderia a cair.  

Stevenson & Wolfers (2009), com dados da Eurobarometer, constataram uma tendência de 

aumento da felicidade na Europa, mas com o crescimento masculino maior do que o 

feminino. Eles analisaram separadamente as tendências de 12 países europeus (Alemanha 

Ocidental, Bélgica, Dinamarca, Espanha, França, Grã-Bretanha, Grécia, Holanda, Irlanda, 

Itália, Luxemburgo e Portugal) e verificaram que a redução da felicidade relativa das 

mulheres apresentou magnitude semelhante em todos os países, exceto na Alemanha 

Ocidental. Os autores observaram, ainda, que nos países em que as mulheres mais 

conquistaram espaço, os industrializados, elas também tiveram um crescimento relativo da 

felicidade menor do que os homens.  
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A discussão na literatura acerca da relação entre felicidade e idade valida a preocupação deste 

estudo em analisar, segundo a idade, a esperança de vida feliz. Corbi & Menezes-Filho (2006) 

mostraram que, para o Brasil, a relação entre idade e felicidade é convexa e o ponto mínimo é 

entre 53 e 54 anos. Blanchflower & Oswald (2004) também encontraram uma relação em 

formato de U, mas para os Estados Unidos e Grã-Bretanha, com ponto mínimo entre 30 e 40 

anos. As pessoas acima de 60 anos seriam mais felizes (Frey & Stutzer, 2000). 

Blanchflower & Oswald (2008) analisaram a relação entre idade e bem-estar psicológico para 

vários países e para três diferentes bases de dados, controlando o efeito das coortes e de 

variáveis sócio-demográficas. Em todos os países e bases de dados pesquisados pelos autores, 

observou-se que a relação entre idade e bem-estar tem formato de U, com ponto mínimo na 

meia-idade. Clark & Oswald (1994), DiTella et al (2001 e 2003), Frey & Stutzer (2002), 

Gerlach & Stephan (1996), Graham (2005), Oswald (1997), Theodossiou (1998), 

Winkelmann & Winkelmann (1998) também encontraram essa relação. 

Nesse contexto, a proposta deste estudo contribui para a discussão sobre a qualidade de vida 

de homens e mulheres porque adota a felicidade como indicador de bem-estar. Para entender a 

análise realizada, é importante discutir os instrumentos utilizados nesta investigação.  

2.2 Esperança de vida feliz 

A esperança de vida feliz é o número médio de anos vividos com felicidade a partir de 

determinada idade (Yang, 2008; Yang & Waliji, 2009; Veenhoven, 1996). O seu estudo pode 

complementar os resultados de pesquisas que utilizaram indicadores de saúde como uma 

aproximação de qualidade de vida (Yang, 2008; Perenboom et al, 2002).  

Embora a combinação entre esperança de vida e felicidade tenha sido pouco explorada pela 

literatura (Perenboom et al, 2002; Yang, 2008), esse indicador é base para responder a 

pergunta deste estudo: qual é a esperança de vida feliz no Brasil? Embora a avaliação das 

tendências não seja o objetivo deste trabalho, a esperança de vida feliz é um importante 

instrumento de avaliação, sendo uma ferramenta poderosa para se verificar se o tempo vivido 

com felicidade está aumentando ou diminuindo. Perenboom et al (2002) utilizaram dados de 

bem-estar subjetivo da Netherlands Continuous Health Interview Survey de 1989 e 1998, 

medidos pela Bradburn Affect Balance Scale (ABS), e as informações de mortalidade foram 

obtidas na base de dados Statistics Netherlands de 1990 a 1999. Com base nesses dados, foi 

verificado um aumento no tempo vivido com bem-estar por homens e mulheres.  

Resultado semelhante foi encontrado por Yang (2008), que utilizou dados da GSS entre 1970 

e 2000 para estimar a esperança de vida feliz. Através do aumento absoluto e relativo do 

tempo vivido com felicidade em todas as idades, Yang encontrou evidências de melhoria da 

qualidade de vida dos norte-americanos. Uma discussão apresentada pela autora foi 

relacionada aos diferenciais entre os sexos e a raça/cor. As mulheres brancas têm maior 

expectativa de vida feliz do que os homens negros. As mulheres e os brancos apresentaram 

aumento na esperança de vida feliz, mas o aumento dos homens e dos negros foi maior.  

Como a discussão sobre a diferença entre os sexos é uma das finalidades desse trabalho, 

questiona-se: como é a relação, no Brasil, entre a esperança de vida feliz de homens e 

mulheres? Se há diferença, ela aumenta ou diminui com o tempo? E em relação à idade? A 

diferença entre a população de idade mais avançada é a mesma dos adultos jovens? Essas 
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questões são discutidas e acompanhadas de resultados úteis para o debate existente na 

literatura.  

Yang & Waliji (2009) utilizaram dados norte-americanos da National Survey of Family and 

Households (NSFH) e das estatísticas vitais, construíram tábuas de incremento e decremento e 

analisaram as relações entre felicidade, esperança de vida, sexo, idade e educação. Os 

resultados sugerem que ser feliz, independentemente da idade, leva a uma vida mais longa e 

com maiores chances de felicidade no futuro. A grande contribuição do estudo de Yang & 

Waliji é que a diferença da esperança de vida feliz segundo a educação é ainda maior do que 

por sexo e raça. Os mais educados teriam uma vida mais longa e feliz do que os indivíduos 

com menor educação. 

No caso do Brasil, a esperança de vida feliz foi estimada por Veenhoven (1996b) , que a fez 

para 48 países para o início da década de 1990.  Como ele só analisou essas medidas para um 

período, pouco se sabe sobre a esperança de vida feliz dos brasileiros. Logo, apesar da 

qualidade dos estudos já desenvolvidos, ainda há muitas questões a serem investigadas. No 

caso do Brasil, não se sabe a relação entre o aumento da esperança de vida e a variação da 

felicidade da população. O intuito é descrever, no caso do Brasil, a esperança de vida feliz 

segundo o sexo e os estados de felicidade no Brasil. 

 

3 Dados e Métodos 

A esperança de vida feliz pode ser estimada de três maneiras: pelo método de Sullivan 

(Sullivan, 1971), pelo método da tábua de duplo decremento ou pelo método da tábua de vida 

multiestado (Robine et al, 1999; Manton & Land, 2000). Em razão da natureza dos dados 

disponíveis sobre felicidade e da validade da técnica, optou-se pelo método de Sullivan 

(Sullivan, 1971), que combina informações das prevalências de felicidade e informações da 

tábua de vida. Os dados sobre mortalidade adotados são as tábuas completas de mortalidade 

oriundas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), que são representativas da 

população brasileira. Já as informações sobre felicidade não são muito comuns (Veenhoven, 

1996b), embora existam bases de dados confiáveis e validadas sobre a felicidade no Brasil. 

De acordo com as informações disponibilizadas por Veenhoven (2010), não são muitas as 

pesquisas internacionais que ocorreram no Brasil e que possuem dados sobre a autopercepção 

de felicidade. A Pesquisa Mundial de Valores - World Values Survey (WVS), ocorreu no 

Brasil em 1991, 1997 e em 2006 e apresenta informações sobre a autodeclaração de felicidade 

para os três anos, sendo essa fonte a mais adequada para o desenvolvimento deste trabalho.  

2.1 World Values Survey  

As informações sobre felicidade foram extraídas da Pesquisa Mundial de Valores, a World 

Values Survey (WVS), que desde 1981 capta informações sócio-culturais, econômicas e 

políticas em mais de 80 países de todos os continentes. Segundo Inglehart et al (2000) e Frey 

& Stutzer (2001 e 2002), a WVS é atualmente a melhor base de dados disponível sobre 

felicidade no âmbito internacional, embora seja pouco explorada no Brasil (Corbi & Menezes-

Filho, 2006). Essa pesquisa é realizada por uma rede de cientistas sociais de universidades 

mais importantes do mundo (WVS, 2009) e originou mais de 400 publicações em mais de 20 

línguas diferentes (WVS, 2009). Ela é atualmente coordenada pelo pesquisador da 

Universidade de Michigan, EUA, Ronald Inglehart.  
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As amostras da WVS são representativas para cada país e seus questionários são padronizados 

e aplicados por entrevistadores distribuídos em todo o território nacional. Um dos objetivos da 

organização da pesquisa é mensurar mudanças nos valores relacionados à religião, questões 

de gênero, democracia, boa governança, participação política, tolerância a outros grupos, 

proteção ao meio ambiente e bem-estar. Os dados são provenientes de cinco versões de 

entrevista: a primeira entre 1981 e 1984, a segunda entre 1989 e 1993, a terceira entre 1994 e 

1999, a quarta entre 1999 e 2004 e a quinta entre 2005 e 2008. O Brasil participou da 

segunda, terceira e quinta versões, com as pesquisas realizadas em 1991, 1997 e 2006, 

respectivamente.  

Neste artigo são utilizados os dados de 1997 e de 2006. Os dados da pesquisa de 1991 não 

puderam ser utilizados neste estudo, pois foi observada uma inconsistência nos dados 

referentes à idade dos entrevistados, variável fundamental para a análise deste trabalho 

(observou-se mínima variabilidade dos dados de idade em 1991). A TAB. 1, a seguir, mostra 

algumas características da pesquisa nos anos de 1997 e 2006 no Brasil. São 1149 pessoas 

entrevistadas em 1997 e 1500 pessoas em 2006. Um possível limitador da análise está na 

restrição do universo da pesquisa, que só contém pessoas alfabetizadas, uma vez que a tábua 

de vida utilizada é de toda população e podem existir pequenas diferenças na mortalidade 

segundo os grupos educacionais.  

Tabela 1  

Período das entrevistas, tamanho da amostra e Universo da WVS de 1997 e de 2006 no Brasil 

          Ano da pesquisa                                                     

.                         

Características
1997 2006

Período 01/jun/1997 a 30/jun/1997
01/nov/2006 a 

26/dez/2006

Tamanho da Amostra 1149 1500

Universo

Homens e mulheres 

alfabetizados, de 18 anos 

ou mais

Homens e mulheres 

alfabetizados, de 18 anos 

ou mais

Fonte dos dados básicos: World Values Survey (1997 e 2006)  

As variáveis selecionadas para o desenvolvimento deste trabalho são: ano, idade, sexo e 

felicidade, além das informações sobre mortalidade, que são exploradas adiante. A TAB. 2 

resume as principais características de cada variável em 1997 e em 2006 no Brasil, como o 

nome, a pergunta, o código, as opções de resposta e os índices de ausência de dados 

(missing), que são menores que 0,5% em todas as variáveis selecionadas para este estudo 

tanto em 1997 quanto em 2006. 
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Tabela 2 

Descrição das variáveis da WVS selecionadas neste estudo em 1997 e em 2006 no Brasil 

Nome da 

variável
Pergunta / Instrução (em 2006) Código Legenda Missing

País -
s003 em 1997  

v2     em 2006

Brasil (76) em 1997             

Brasil (28) em 2006
-

Ano -
s020 em 1997 

v260 em 2006
1997 -

Sexo Assinale o sexo do entrevistado
x001 em 1997 

v235 em 2006

Masculino (1)           

Feminino (2)

0% em 1997             

0% em 2006

Ano do 

nascimento
Qual é o ano do seu nascimento?

x002 em 1997 

v236 em 2006
-

0% em 1997             

0,1% em 2006

Idade
Isso significa que o(a) Sr(a) tem 

____ anos.

x003 em 1997 

v237 em 2006
-

0% em 1997             

0,1% em 2006

Felicidade
Em geral, o(a) Sr(a) se considera 

uma pessoa:

a008 em 1997 

v10    em 2006

Muito feliz (1)               

Feliz (2)                       

Não muito feliz (3) 

Infeliz (4)

0,1% em 1997             

0,2% em 2006

Fonte: Questionários - World Values Survey - Brasil (1997 e 2006)  

Em primeiro lugar, analisa-se as informações sobre idade. Uma comparação é realizada com 

os dados da variável ano de nascimento e, só depois de validadas as informações, inicia-se a 

análise. A variável idade está organizada em grupos quinquenais de idade. Esse procedimento 

é escolhido devido ao tamanho das amostras e da grande oscilação de observações entre as 

idades. O limite superior de idade em 1997 é de 70 anos e em 2006 é de 80 anos, mas adotou-

se o mesmo limite superior de idade em 1997 e 2006, de 65 anos. Essa intervenção faz-se 

necessária não somente para facilitar a comparação, como também em decorrência do 

pequeno número de observações nas idades mais avançadas. Já o limite inferior de idade é de 

18 anos para ambos os anos, conforme já apresentado na TAB. 2. Com o intuito de 

uniformizar o tamanho dos grupos etários, adota-se o limite inferior de 20 anos.  

A variável sexo, importante na discussão proposta, não sofre modificações para a análise 

deste trabalho. A FIG. 1 a seguir apresenta a distribuição etária de homens e mulheres 

segundo a amostra da WVS em 1997 e 2006 e a população residente obtida no Censo 

Demográfico de 2000 no Brasil. Observa-se que a proporção de jovens diminui ao longo do 

tempo e os grupos com idades mais avançadas crescem, conforme a discussão sobre o 

envelhecimento apresentada no início deste trabalho.  

FIGURA 1 

Distribuição etária por sexo para a amostra WVS (1997 e 2006) e para população do Censo (2000). Brasil 
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Fonte: WVS (1997 e 2006) e IBGE – Censo Demográfico (2000) 
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A distribuição etária em 1997 é mais jovem do que a observada em 2000, que, por sua vez, é 

mais jovem do que a distribuição etária de 2006. É importante ressaltar que a população com 

65 anos ou mais não segue o comportamento esperado em 1997 e em 2006: a parcela 

masculina é maior do que a feminina e há um aumento brusco dessa população em ambos os 

sexos ao atingir o último grupo etário. As informações de pessoas pertencentes a idades mais 

avançadas são escassas, o que faz com que a amostra seja insuficiente para aumentar o limite 

superior de idade para mais de 65 anos, deixando de fornecer mais detalhes sobre a população 

idosa. Entretanto, ao contrário do que possa parecer, isso não prejudica a análise proposta 

neste trabalho, pois o foco do mesmo é a população adulta. Ainda no que concerne à FIG. 1, a 

comparação das pirâmides etárias da WVS de 1997 e de 2006 com a pirâmide etária do Censo 

de 2000 é importante, pois contribui para a validação dos dados da amostra. 

A outra variável selecionada neste estudo é a felicidade. Com o objetivo de facilitar a 

interpretação, minimizar erros ocorridos pelo pequeno número de observações e a sua 

consequente falta de variabilidade, a felicidade é recodificada. Semelhante ao critério de corte 

adotado por Dickow & Møller (2001) e Fuentes & Rojas (2000), as opções infeliz e não muito 

feliz foram agrupadas e denominadas infeliz; e as opções feliz e muito feliz foram unificadas 

e nomeadas feliz. Quando houver a expressão esperança de vida feliz, entende-se esperança 

de vida com felicidade. 

A TAB. 3 apresenta as prevalências de pessoas felizes segundo a idade, o sexo e o ano. 

Observa-se que as proporções de pessoas felizes é superior a 70% em todos os casos. Há 

indícios de um aumento nas prevalências no período em quase todas as idades, como no caso 

das mulheres de 20 anos, que apresentavam uma percela de pessoas felizes de 80% em 1997 e 

de 89,9% em 2006. 
Tabela 3  

Proporção de pessoas felizes (%) segundo o ano, a idade e o sexo. Brasil, 1997 e 2006  

1997 2006 1997 2006

20 80,0 89,9 84,5 90,7

25 82,6 91,6 78,9 89,7

30 76,8 87,9 85,9 90,6

35 87,7 93,1 90,5 95,5

40 75,4 84,7 80,9 90,1

45 76,3 84,3 90,7 92,3

50 80,0 91,5 88,9 92,1

55 87,5 86,3 84,6 94,9

60 87,0 85,0 81,5 91,7

65 88,9 91,2 86,2 93,8

Fonte: WVS (1997 e 2006)

FEMININO MASCULINO
IDADE

 

2.2 Mortalidade  

As informações sobre a mortalidade são provenientes das tábuas completas de mortalidade do 

IBGE de 1998 e de 2006, que são representativas da população brasileira. Desconsideram-se, 

então, as possíveis diferenças entre os riscos de morte da população alfabetizada e da 

população analfabeta.  

A tábua completa de 1997 não estava disponível e, embora outra fonte pudesse ter sido 

escolhida, optou-se por manter a constância do uso de dados de mortalidade provenientes do 

IBGE. Também a tabela de 1997 poderia ter sido calculada, mas, para simplificar a análise, 

assumindo que há uma pequena diferença entre a mortalidade de 1997 e de 1998, e que ela 

não prejudica os resultados deste trabalho, opta-se por usar a tábua de mortalidade de 1998 

como se fosse a de 1997. Nesse sentido, para facilitar a interpretação, sempre que a 

mortalidade de 1998 for utilizada, a referência se dará à mortalidade de 1997. Com o objetivo 
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de compatibilizar os dados de mortalidade com os dados de felicidade segundo a idade 

modificaram-se as tábuas de vida completas do IBGE. As tabelas passam a ter informações 

sobre a mortalidade de acordo com grupos etários de 5 anos . É importante ressaltar que a 

análise foi feita a partir dos 20 anos, o início da vida adulta. 

A TAB. 4, na sequência, contém as esperanças de vida para homens e mulheres segundo a 

idade em 1998 e em 2006 no Brasil. Os valores nela indicados mostram que as mulheres 

apresentam esperanças de vida maiores do que os homens em todas as idades tanto em 1998 

quanto em 2006. Em 1998, aos 40 anos elas apresentam uma expectativa de vida de 37,9 anos 

e eles, de 33,3 anos.  

Além disso, como verificaram Prata (1992), Wong & Carvalho (2006) e Brito (2007), é clara 

a tendência de crescimento do indicador com o passar do tempo, já que em todas as idades e 

para ambos os sexos os valores das esperanças de vida são maiores em 2006 do que em 1998. 

De acordo com a TAB. 4, em 2006 aos 40 anos de idade a esperança de vida feminina era de 

39,5 anos e a masculina, de 34,5 anos. 

TABELA 4 

Esperanças de vida para homens e mulheres segundo a idade. Brasil, 1998 e 2006 

1998 2006 1998 2006

20 56,7 58,4 50,0 51,7

25 51,9 53,6 45,7 47,4

30 47,2 48,8 41,5 43,1

35 42,5 44,1 37,4 38,8

40 37,9 39,5 33,3 34,5

45 33,5 35,0 29,3 30,4

50 29,2 30,6 25,5 26,5

55 25,1 26,4 21,8 22,8

60 21,3 22,4 18,5 19,3

65+ 17,7 18,7 15,4 16,1

Fonte dos dados básicos: IBGE (1997 e 2006)

Idade
Mulher Homem

 

2.3 Método de Sullivan  

O método de Sullivan é uma técnica que faz uma modificação relativamente simples na tábua 

de vida convencional e estima o tempo vivido por um membro médio da população sob 

determinada condição (Sullivan, 1971).  Esse método é vantajoso por ser simples e de fácil 

interpretação (Jagger, 1999). Ademais, desde que não ocorram grandes mudanças nas taxas de 

prevalência e de mortalidade ao longo do tempo, as estimativas encontradas são bastante 

semelhantes àquelas obtidas por meio de dados longitudinais (Mathers & Robine, 1997). A 

técnica em questão é a mais utilizada em cálculos de esperança de vida saudável e faz uso de 

dados correntes de prevalência de determinado estado de saúde (Portrait et al, 2001; Robine et 

al, 1999; Manton & Land, 2000; Jagger, 1999; Mathers & Robine, 1997). Neste trabalho, o 

método Sullivan utiliza dados de prevalência de felicidade.  

Veenhoven (1996b) calculou a multiplicação da esperança de vida total ao nascer e o índice 

médio de felicidade, adotando a metodologia de Kunst et al (1994) apud Perenboom et al 

(2002), que calcularam a esperança de vida feliz com dados sobre felicidade de uma única 

questão da Survey Eurobarometer, entre 1984 e 1989. A técnica adotada para estimar a 

esperança de vida feliz por Perenboom et al (2002), Yang (2008) e Yang & Waliji (2009) foi 

o método de Sullivan. De acordo com Yang (2008), a interpretação dos resultados de 

Veenhoven e Kunst et al é comprometida pelos pressupostos da técnica adotada por eles. 

Assumindo-se que a prevalência de felicidade é equivalente ao índice médio de felicidade, os 

dados utilizados pelos autores para o cálculo da esperança de vida feliz são da população 

adulta como um todo (ignorando a diferença entre idades) e, ao multiplicar o índice pela 
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esperança de vida, eles violaram o princípio do cálculo da esperança de vida por não 

multiplicar o índice pelas pessoas-anos. 

Além do método de Sullivan, a tábua de vida de duplo decremento e a tábua de vida 

multiestado são outras ferramentas que também permitem o cálculo da esperança de vida 

saudável (Robine et al, 1999; Manton & Land, 2000) e, consequentemente, da esperança de 

vida feliz. Contudo, para a utilização dos dois últimos métodos, é necessário obter 

informações longitudinais de incidência. Como não há disponibilidades de dados 

longitudinais de felicidade para o Brasil, o método de Sullivan, que só precisa de informações 

de período (Portrait et al, 2001; Robine et al, 1999; Manton & Land, 2000; Jagger, 1999; 

Mathers & Robine, 1997), possibilita a mensuração da esperança de vida feliz. 

O método da tábua de vida de duplo decremento é um caso específico do modelo multiestado 

(Mathers, 2002) que permite a entrada e a saída entre os vários estados de saúde, bem como a 

entrada no estado absorvente (óbito). O método de duplo decremento não permite a saída de 

um estado de saúde para o estado de saúde inicial, caracterizado pela ausência de determinada 

morbidade (Rogers et al, 1989). A técnica de multiestado ou de incremento e decremento foi 

adotada por Yang & Waliji (2009) na obtenção da estimativa da esperança de vida feliz não 

somente por sexo e raça, conforme Yang (2008) havia feito anteriormente, mas de acordo 

com a educação. Ambas as técnicas, duplo decremento ou incremento e decremento, são 

ferramentas poderosas de estudo, baseadas na incidência de determinadas condições de saúde. 

Apesar da necessidade, os dados da incidência das condições de saúde nem sempre são 

disponíveis, o que torna a técnica desenvolvida por Sullivan mais prática. Apesar de se tratar 

de uma aproximação, já que há o pressuposto de que as prevalências observadas no período 

são válidas para as coortes, o método de Sullivan é adequado e amplamente utilizado 

(Mathers & Robine, 1997; Jagger, 1999). Contudo, em situações em que há mudanças bruscas 

nas prevalências das condições de saúde pesquisadas, a técnica torna-se pouco adequada.  

Erros também podem ser causados por grandes mudanças na mortalidade ao longo do período 

analisado em qualquer método que adote uma tábua de vida de período (Robine et al, 1993). 

Assim sendo, estimativas precisas seriam resultado do acompanhamento das coortes desde o 

nascimento, observando-se o tempo vivido em cada idade com determinada condição de 

saúde, além do registro dos óbitos para que, ao fim de 80 ou 100 anos, as informações fossem 

confiáveis, apesar de ultrapassadas. Alguns conceitos da tábua de vida e as fórmulas de 

cálculo da técnica proposta por Sullivan são apresentados a seguir: 

•x: limite inferior do grupo etário; 

•n: amplitude do intervalo de cada grupo etário; 

•lx: probabilidade de sobreviver até a idade x; 

•nLx: pessoas-anos vividos de x a x+n, corresponde 

ao total de anos vividos por uma coorte hipotética 

no intervalo; 

•Tx: número total de anos vividos por uma coorte 

hipotética a partir da idade x. É obtido pela soma de 

todos os nLx, desde a idade x até o último grupo 

etário; 

•ex: esperança de vida à idade x. Corresponde ao 

número médio de anos a serem vividos a partir da 

idade x. Ela é dada pela razão entre Tx e lx; 

•n x́: proporção de pessoas que se consideram 

felizes com idade entre x e x+n. Corresponde à 

prevalência de felicidade; 

•n x́  znLx: pessoas-anos vividos com felicidade no 

intervalo de idade x a x+n. Trata-se da 

multiplicação da prevalência de felicidade pelo 

número de pessoas-anos vividos (nLx); 

•Σ(n x́  znLx): total de anos vividos com felicidade a 

partir da idade x. Trata-se da soma de pessoas-anos 

vividos com felicidade em cada intervalo etário, 

desde a idade x até o último grupo etário; 

•ex feliz: esperança de vida feliz à idade x, ou o 

número médio de anos a serem vividos com 

felicidade a partir da idade x;
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Em face do exposto, tem-se que a esperança de vida feliz à idade x é o tempo vivido com 

felicidade a partir da idade x, dividido pelo número de pessoas com idade x.  

 

4 Resultados 

As estimativas de esperança de vida feliz variam segundo a tábua de vida adotada (ano e 

sexo) e segundo as prevalências de felicidade (ano e sexo). A FIG. 3, a seguir, apresenta as 

esperanças de vida feliz e infeliz para homens e mulheres em 1997 e em 2006 segundo a 

idade.   

A estimativa de esperança de vida feliz feminina aos 30 anos era de 39,5 anos em 1997 e de 

43,4 anos em 2006. Os homens apresentaram esperança de vida feliz aos 30 anos de 35,8 anos 

em 1997 e de 40,0 anos em 2006. Embora alguns sejam inferiores, esses resultados se 

aproximam dos resultados encontrados para os EUA por Yang (2008), com a esperança de 

vida feliz feminina aos 30 anos de 40,8 anos em 1970 e de 44,4 anos em 2000. No caso dos 

homens, Yang encontrou uma esperança de vida feliz aos 30 anos de 34,8 anos em 1970 e de 

41,6 anos em 2000. Vale destacar ainda que Yang & Waliji (2009) encontraram uma 

esperança de vida feliz aos 65 anos de 13,4 anos para os homens e de 14 anos para as 

mulheres para os EUA. Portanto, além do aumento no período para ambos os sexos, um 

diferencial entre as estimativas de homens e mulheres também foi verificado por ela nos 

EUA.  

Para a Holanda, Perenboom et al (2002), com dados da Netherlands Continuous Health 

Interview Surveys entre 1989 e 1998, fez uso da Bradburn Affect Balance Scale e estimou, 

pelo método de Sullivan, a esperança de vida com bem-estar. As mulheres tinham uma 

expectativa de vida com bem-estar aos 65 anos de 14,6 anos em 1989 e os homens de 12,3 

anos. Em 1997, aos 65 anos as mulheres tinham uma expectativa de vida com bem-estar de 

16,6 anos e os homens de 13,7 anos. Os resultados deste trabalho se assemelham ao que foi 

constatado por Perenboom et al (2002). No Brasil, a esperança de vida feliz feminina aos 65 

anos foi de 15,7 anos em 1997 e a masculina foi de 13,3 anos. 

Observa-se, então, que entre 1997 e 2006 há um aumento do tamanho absoluto da esperança 

de vida feliz em todos os casos. Nesses dois anos para a pesquisa e em todas as idades, a 

esperança de vida feliz feminina é maior, em termos absolutos, do que a masculina. Dessa 

forma, os resultados apontam para um aumento do número médio de anos vividos com 

felicidade a partir de cada idade, com estimativas de esperança de vida feliz maiores para 

mulheres do que para os homens em todas as idades.  

Esse diferencial entre os sexos deve ser analisado com mais detalhes. Sabe-se que há 

significativa diferença entre os perfis de mortalidade de homens e mulheres (Prata, 1992; 

Nunes, 2004; Schramm et al, 2004). Os dados mostram que as estimativas de esperança de 

vida total são maiores para as mulheres do que para os homens, tanto em 1997 quanto em 

2006. Logo, o cálculo da esperança de vida feliz é importante para comparações do número 

médio de anos vividos com felicidade. 

A FIG. 4 apresenta a diferença entre as esperanças de vida feliz de mulheres e de homens por 

idade em 1997 e em 2006. As estimativas das esperanças de vida feliz das mulheres são 

sempre maiores do que as das esperanças de vida feliz dos homens. As diferenças foram 
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obtidas através da subtração da esperança de vida feliz feminina pela esperança de vida 

masculina. Aos 30 anos, o diferencial era de 3,5 anos (39,5-35,8) em 1997 e de 3,4 anos 

(43,4-40,0) em 2006. Aos 55 anos, o diferencial era de 3,6 anos (22,2-18,6) em 1997 e de 2,3 

anos (23,6-21,3) em 2006. Aos 65 anos, o diferencial era de 2,4 anos (15,7-13,3) em 1997 e 

de 2,0 anos (17,1-15,1) em 2006. 

Em todas as idades, verifica-se uma redução no diferencial da esperança de vida feliz entre os 

sexos em 2006 se comparado com 1997. O diferencial do nível de felicidade entre os sexos foi 

encontrado por Easterlin (2001b), para os EUA, entre 1970 e 1990; por Blanchflower & 

Oswald (2004), para os EUA e a Inglaterra; e por Corbi & Menezes-Filho (2006), para o 

Brasil. Os autores observaram que, mesmo as mulheres apresentando níveis de felicidade 

superiores aos níveis de felicidade dos homens, a diferença entre a felicidade feminina e a 

masculina tenderia a cair. 
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FIGURA 2 

Esperança de vida feliz e infeliz por idade e sexo. Brasil, 1997 e 2006 

 
 Fonte: WVS (1997 e 2006) e IBGE (1998 e 2006) 
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No caso dos EUA, Yang (2008) observou redução do diferencial de esperança de vida feliz 

entre os sexos, com uma diferença entre mulheres e homens aos 30 anos de 6 anos (40,8-

34,8), em 1970, e de 2,8 anos (44,4-41,6), em 2000. O diferencial entre mulheres e homens 

também foram constatados por Perenboom et al (2002). Porém, os resultados apresentados 

por Perenboom et al indicam um aumento no diferencial para algumas idades, como aos 65 

anos, que em 1989 era de 2,3 anos (14,6-12,3) e em 1997 de 2,9 anos (16,6-13,7). 
Figura 4 

Diferença entre as esperanças de vida feliz de mulheres e de homens (ex
mulher

feliz- ex
homem

feliz) em 1997 e 

2006 por idade no Brasil 

 
Fonte dos dados básicos: IBGE (1998 e 2006) e WVS (1997 e 2006) 

 

5 Conclusão 

O acelerado processo de envelhecimento e o aumento significativo da esperança de vida 

fizeram com que houvesse um crescimento no interesse dos pesquisadores sobre as tendências 

da qualidade de vida populacional. Entretanto, ainda não há um consenso na literatura sobre a 

relação entre uma vida mais longa e uma vida com mais qualidade. O presente estudo se 

inseriu nessa discussão, que, na maior parte das vezes, investiga o bem-estar por meio de 

indicadores de saúde.  

Conforme apresentado na revisão de literatura, a saúde é um importante determinante da 

qualidade de vida, embora a definição do pesquisador sobre a saúde ou suas limitações seja 

um fator fundamental sobre as estimativas encontradas e, por isso, as medidas de 

autopercepção da saúde em geral são as mais indicadas. Por outro lado, a autopercepção de 

saúde não capta o efeito de importantes aspectos da vida que afetam o bem-estar. 

Considerando essa realidade, este artigo adotou a autopercepção de felicidade como indicador 

de qualidade de vida, considerado o melhor por alguns autores. A autopercepção de felicidade 

engloba aspectos como a saúde física e mental, a situação socioeconômica, a situação de 

emprego, a relação com os familiares, o acesso aos bens materiais e, principalmente, o efeito 

desses aspectos na vida de cada indivíduo. 

Como se demonstrou neste trabalho, o instrumento mais indicado para averiguar o que 

acontece com a felicidade em um cenário de aumento da esperança de vida é a expectativa de 

vida feliz, que mede o número médio de anos vividos com felicidade a partir de determinada 

idade. A partir de dados da WVS e do IBGE, aplicou-se o método de Sullivan para 1997 e 

para 2006. As estimativas obtidas neste estudo apontam um aumento da esperança de vida 
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feliz, o que indica que as pessoas viviam em 2006, em média, por mais tempo com qualidade 

do que em 1997. 

A esperança de vida feliz é maior do que a esperança de vida infeliz para tanto para o sexo 

feminino quanto para o masculino, em todas as idades em 1997 e em 2006. Isso indica que as 

pessoas no Brasil vivem mais tempo da vida com felicidade do que com infelicidade. 

Perenboom et al (2002)  para a Holanda, Yang (2008) e Yang & Waliji (2009) para os EUA e 

Veenhoven (1996) para 45 países, inclusive o Brasil, também verificaram que a esperança de 

vida feliz é maior do que a infeliz em todas as idades e períodos analisados. Contudo, 

Veenhoven (1996) encontrou a esperança de vida feliz menor do que a infeliz na Bulgária, 

Lituânia e Romênia. 

As mulheres apresentam esperança de vida feliz maior do que a dos homens e, no período, 

observou-se uma redução nesse diferencial. As estimativas de homens e mulheres aumentam 

no período, e a esperança de vida feliz masculina apresenta uma variação maior do que a 

feminina. Além disso, o diferencial entre os sexos, de forma geral, diminui com a idade. 

Segundo Perenboom et al (2002), há evidências de que na Holanda as mulheres vivam com 

bem-estar por um tempo mais longo do que os homens. Yang (2008) e Yang & Waliji (2009), 

para os EUA, observaram que a esperança de vida feliz também é maior para as mulheres do 

que para os homens, e esse diferencial tende diminuir com a idade e com o tempo. 

Ao analisar a felicidade no Brasil, Corbi & Menezes-Filho (2006) observaram que as 

mulheres teriam maior probabilidade de serem infelizes e os homens, de serem mais felizes 

(Corbi & Menezes-Filho, 2006), o que poderia justificar a redução do diferencial no período. 

Vários estudos indicaram que há uma tendência de redução do diferencial de felicidade entre 

os sexos: Easterlin (2001b), para os EUA, verificou que entre 1970 e 1990 o diferencial de 

felicidade entre homens e mulheres diminuiu, com mulheres mais infelizes do que antes e os 

homens mais felizes do que antes; Blanchflower & Oswald (2004), para os EUA e Inglaterra, 

observaram, para o mesmo período, que, mesmo as mulheres apresentando maiores níveis de 

felicidade, ela tenderia a cair; Stevenson & Wolfers (2009), para 12 países europeus , 

constataram uma tendência de aumento da felicidade, mas com o crescimento masculino 

maior do que o feminino.  Stevenson & Wolfers indicaram possíveis explicações para a 

redução dos níveis de felicidade feminina. Os autores observaram que nos países em que as 

mulheres mais conquistaram espaço no mercado de trabalho, os industrializados, as mulheres 

também tiveram um crescimento relativo da felicidade menor do que os homens.  

Portanto, os resultados sugeriram que a mulher vive com felicidade, em média, por um 

número maior de anos do que os homens, mas vivem com infelicidade por um tempo maior 

também. Há fortes indícios de que o aumento da longevidade esteja ocorrendo ao mesmo 

tempo em que se observa um aumento nas prevalências de felicidade. Contudo, é importante 

discutir as limitações deste trabalho. 

A primeira delas relaciona-se com a natureza dos dados de felicidade. Toda a análise foi feita 

considerando a felicidade como um bom indicador de qualidade de vida e que, as perspectivas 

apontadas na revisão da literatura, não ocorrem neste caso. E, de fato, é plausível que não haja 

problemas na interpretação da pergunta da pesquisa, por exemplo, mesmo porque o universo 

das amostras não incorpora pessoas analfabetas e, por isso, os resultados só se aplicam à 

população alfabetizada. A segunda restrição é associada ao pequeno número de observações 

nas idades mais avançadas. Como se fixou o limite superior de idade em 65 anos, toda 

oscilação ocorrida a partir dessa idade foi perdida.  
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A aplicação do método de Sullivan implica a terceira fonte de limitações. Há alguns 

pressupostos que foram assumidos e que podem não ter ocorrido, como as prevalências de 

felicidade observadas no período serem válidas para as coortes. Isso só ocorre caso não haja 

mudanças bruscas nas prevalências. Erros também podem ocorrer devido a grandes mudanças 

na mortalidade ao longo do período analisado, embora esta seja uma limitação comum a todos 

os trabalhos que adotam a tábua de vida de período para fazer análises de coorte. Porém, 

mesmo com limitações, vale destacar a relevância dos resultados deste trabalho, que se insere 

na discussão sobre qualidade de vida e longevidade e contribui para o melhor entendimento 

do bem-estar, bem como seu diferencial entre os sexos. 

Investigar se viver mais é viver melhor pode ser a pergunta do próximo trabalho, dada a sua 

importância e relação com o que foi desenvolvido neste trabalho. A análise mais detalhada da 

proporção da vida feliz pode fornecer indícios sobre as tendências. Trabalhos futuros que 

investiguem o diferencial da esperança de vida feliz por raça seriam interessantes, conforme 

Yang (2008) e Yang & Waliji (2009) observaram para os EUA. O diferencial entre brancos e 

negros é maior do que entre homens e mulheres, e persiste com a idade. Analisar a esperança 

de vida feliz segundo o nível de educação no Brasil também pode contribuir para a discussão. 

Yang & Waliji (2009) verificaram que o diferencial nos EUA por educação é ainda maior do 

que por sexo e raça.  

Analisar a relação entre a redução do diferencial entre os sexos e a participação da mulher no 

mercado de trabalho é uma possibilidade, já que se observou no período um aumento da 

participação feminina no mercado de trabalho, bem como mudanças nos perfis de ocupação. 

Por fim, também pode ser significativo relacionar a esperança de vida feliz com um indicador 

de saúde mental, conforme discussão feita por Yang (2008): esperança de vida livre de 

depressão. Por fim, segundo informações disponibilizadas no endereço eletrônico da World 

Values Survey, em 2010 e em 2011 uma nova fase da pesquisa ocorrerá. Caso o Brasil seja 

selecionado para participar dessa etapa, uma análise incorporando os novos dados atualiza as 

análises e verifica se as tendências encontradas persistem no país. 
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