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Abstract

This paper aims to analyze mortality among
elderly residents in the city of Recife, Pernam-
buco State, Brazil, and its association with so-
cial deprivation (hardship) in the year 2000. An
ecological study was performed, and 94 neigh-
borhoods and 5 social strata were analyzed. The
independent variable consisted of a composite
social deprivation indicator, obtained for each
neighborhood and calculated through a scoring
technique based on census variables: water sup-
ply, sewerage, illiteracy, and head-of-household’s
years of schooling and income. The dependent
variables were: mortality rate in individuals
> 60 years of age and cause-specific mortality
rates. The association was calculated by means
of the Pearson correlation coefficient, linear
regression, and mortality odds between social
deprivation strata formed by grouping of neigh-
borhoods according to the indicator’s quintiles.
The data show a statistically significant posi-
tive correlation between social deprivation and
mortality in the elderly from pneumonia, pro-
tein-energy malnutrition, tuberculosis, diar-
rheal/gastroenteritis, and traffic accidents, and a
negative correlation with deaths from broncho-
pulmonary and breast cancers.
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Introducao

O envelhecimento populacional é um fenémeno
mundial. No século XX observou-se importante
aumento da proporc¢do de idosos, crescimento
este mais acentuado nos paises em desenvolvi-
mento. No Brasil o processo encontra-se em suas
etapas iniciais, a participacao de idosos no total
da populacdo passou de 4% em 1940 para 8,6%
em 2000, correspondendo a 14.536.029 idosos
(Censo Demogrdfico 2000. Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica — IBGE; http://www.ibge.
gov.br). Segundo Carvalho & Garcia 1, o enve-
lhecimento da populacdo brasileira se dard em
ritmo maior do que o ocorrido nos paises de pri-
meiro mundo, em virtude da acentuada queda
de fecundidade observada no pais.

A situacdo demogréfica e epidemiolégica da
populacdo brasileira configura-se num mosaico
extremamente complexo, em virtude da distri-
buicdo desigual dos riscos e agravos nos diversos
grupos populacionais, expressa nas diferencas
observadas em taxas e coeficientes das diversas
regides do pais, entre micro-regiées do mesmo
estado, ou nas diferencas encontradas entre zo-
nas de informacao da mesma cidade 2.

Segundo Castellanos 3, a mortalidade é in-
fluenciada por processos de cardter contradit6-
rio, dentre os quais podem-se destacar: as iniqii-
dades sociais e desigualdade nas condigoes de
vida; o processo de urbaniza¢do; mudancas na
estrutura de idade da populagdo, na composicao
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da forca de trabalho e no mercado de trabalho,
no nivel de educacdo da populacdo e mudancgas
na organizagao dos servigos de saude.

A problemidtica da influéncia da condicao de
vida na situacdo de saide é alvo de estudos em
todo o mundo. O registro de diferenciais de mor-
talidade entre classes sociais segundo varidveis
socio-econdmicas tem sido feito em paises com
distintos niveis de desenvolvimento, tais como
Finlandia, Suécia, Noruega, Dinamarca, Ingla-
terra e Itdlia 45, Estados Unidos e Alemanha 6,
Gra-Betanha e Japao 7, Coréia 8, Austrdlia 9,
Argentina 10 e Brasil 11,12,13,14,15,

Quando se trata de estudos relacionados a si-
tuacao de saide de idosos, hd uma significativa
reducdo do nimero de pesquisas, concentradas
em sua maioria em paises da Europa. Dentre es-
tes, destacam-se os estudos de Huisman et al.
16,17 que analisaram a associa¢do entre a morta-
lidade de idosos e a condi¢do sécio-econdmica
dos mesmos, representada por nivel de escola-
ridade e condicao de habitacao em grupos de
paises europeus. Na América Latina, Noronha &
Andrade 18 realizaram estudo sobre as desigual-
dades sociais em satide entre idosos das cidades
de Buenos Aires, Sao Paulo, Santiago, Havana, Ci-
dade do México e Montevidéu.

No Brasil, sao raras as referéncias de pesqui-
sas com esta temdtica, podendo-se citar os traba-
lhos de Lima-Costa et al. 19,20, Baseados em dados
da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD), as autoras avaliaram a associacdo entre
indicadores de satide, de mobilidade fisica e uso
de servicos de satide, referidos por idosos brasi-
leiros e sua situacao sécio-econ6mica, caracteri-
zada pela varidvel renda.

Em relacdo a associagdo entre mortalidade
da populacgdo idosa e condicao s6cio-econdmi-
ca, ndo foram encontrados estudos realizados
no Brasil. No entanto, hd uma significativa pro-
ducao de pesquisas brasileiras que buscam tal
associacdo com a mortalidade do adulto. Estes
trabalhos foram realizados nas cidades de Sao
Paulo 21, Salvador 11, Rio de Janeiro 12 e Belo Ho-
rizonte 22.

Nestes estudos a condicao s6cio-economi-
ca foi mensurada de acordo com indicadores e
metodologias diversas, esta € uma importante
limitacdo quando se deseja comparacdes inter-
regionais. No entanto os autores chegaram a re-
sultados em comum. E consenso entre as pesqui-
sas que os indicadores de mortalidade variam de
acordo com diferenciais sociais e econémicos,
a maioria destes indicadores apresenta valores
mais elevados em dreas de piores condicoes s6-
cio-ambientais.

Huisman et al. 16 estudaram 11 populacoes
do norte, sul e paises centrais da Europa. Foi rea-
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lizado um estudo comparativo entre mortalidade
em idosos e adultos jovens, a pesquisa forneceu
evidéncias de que as desigualdades sécio-eco-
nodmicas persistem na mortalidade entre popu-
lacoes idosas da Europa, um grande nimero de
mortes adicionais que ocorre entre os grupos
socio-econdmicos mais baixos € um importante
problema de sauide publica.

As trés causas mais freqiientes de 6bito en-
tre idosos brasileiros sao doencas do aparelho
circulatério, neoplasias e doencas do aparelho
respiratério tanto em 1980 e 1991 quanto em
2000. Contudo, hd sinais de mudanca. As taxas
de mortalidade por doencas do aparelho circu-
latério apresentam um acentuado e constante
declinio, ao passo que as taxas de mortalidade
por neoplasias e doencas do aparelho respirat6-
rio aumentaram gradativamente. As mortes por
causas externas, que nao tinham um papel im-
portante no total dos 6bitos da populacao idosa,
estdo aumentando seu peso relativo 23,24.

Em estudo realizado em Sao Paulo, Drumond
Jr. & Barros 21 relatam diferencas sociais impor-
tantes nos coeficientes de morte em adultos pau-
listanos por doengas infecciosas (tais como AIDS,
pneumonias, tuberculose), por doencas crénicas
nao transmissiveis (doencas cardiovasculares e
alguns canceres, entre outras) e por causas ex-
ternas. Os autores referem que com poucas ex-
cecgoes os coeficientes sdo maiores nas regides de
piores condi¢des socio-ambientais.

A associacao entre a prevaléncia de doencas
cronicas e a condicao social foi relatada por Bar-
ros et al. 25, os autores referem que o segmento
de menor escolaridade da populagao adulta bra-
sileira apresentou 62% a mais de prevaléncia de
doencas cronicas, se comparado aos de maior
nivel.

Santos & Noronha 13 analisaram as rela-
¢Oes dos padrdes espaciais de mortalidade dos
153 bairros da cidade do Rio de Janeiro com o
perfil sécio-econdémico dos bairros e nas micro-
dreas socio-economicamente homogéneas que
compdem o municipio. O padrao espacial dos
estratos sécio-economicos retratou as diversas
condi¢oes de vida dos cariocas implicando pa-
droes de mortalidade especificos. Os estratos
socio-economicamente mais favorecidos apre-
sentaram um perfil de baixa mortalidade para
todas as causas.

O estudo intra-urbano dos padroes demo-
graficos e epidemiolégicos pode contribuir com
a formulacdo de politicas e planejamento das
acoes de saide com observacdes mais precisas
das necessidades de satide das populacdes.

Considerando a importancia do tema, este
trabalho se propde a analisar a associagao entre
caréncia social e causas de morte da populacao



idosa residente na cidade do Recife, Pernambu-
co, Brasil.

Método

Trata-se de um estudo ecolégico, de agregados
populacionais, tendo como drea de estudo o
Municipio do Recife, capital do Estado de Per-
nambuco, totalmente urbano, possui 94 bairros
e uma populacao de 1.422.905 habitantes, destes
133.532 habitantes sao idosos.

A unidade de andlise correspondeu aos 94
bairros da cidade e 5 estratos de caréncia social,
onde foi analisado o universo de 6bitos da popu-
lacdo idosa (60 anos e mais), residente no Reci-
fe. De um total de 5.594 6bitos foram excluidos
12 que apresentavam bairro ignorado, restando
5.582 6bitos de idosos, os quais foram utilizados
neste estudo. O periodo de referéncia para esta
pesquisa € o ano 2000, tanto para os dados refe-
rentes a mortalidade, como para os dados censi-
tarios referentes a populacdo e condicao sécio-
econdmica.

A coleta de dados foi realizada através do Sis-
tema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM)
da Prefeitura do Recife e do Censo Demogrdfico
de 2000 do IBGE. No processamento e andlise
de dados foram utilizados os programas Tabwin
32 (Departamento de Informdtica do SUS -
DATASUS; http://www.datasus.gov.br), ArcView
3.2 (Environmental Systems Research Institute
Inc., http://www.esri.com/software/arcview/) e
SPSS 13 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos).

A situacdo sécio-econdmica da cidade do
Recife foi mensurada através de um indicador
composto de caréncia social (ICS), este indicador
consistiu a varidvel independente do estudo e foi
construido através da técnica de formacgao de es-
cores, baseado em estudos anteriores 26,27,28, Se-
gundo a técnica, a partir das varidveis eleitas, efe-
tuou-se a ordenacdo dos bairros segundo valor
de cada variavel isoladamente, estabelecendo-se
entdo o escore (ES) de cada bairro, de forma que
foram identificados o menor valor encontrado
(Vin) € 0 maior valor (V,,,.) de cada varidvel pa-
ra cada bairro. Em seguida foi feita uma interpo-
lacdo para obtencao dos escores para cada bair-
ro usando-se a relagdo ESj = (Vops - Vipin)/ (Vinax
- Vi), que possibilitou colocar todas as varidveis
dentro de uma mesma escala. O ICS foi entao
obtido para cada bairro como média aritmética
simples dos escores obtidos em cada bairro (i)
para cada variavel (j), multiplicada por 100, para
reducdo do nimero de casas decimais, ou seja,
ICS=100X Y ESij/n, onde n é o nimero de va-
ridveis eleitas. Os bairros foram agrupados por
quintil do ICS, constituindo-se entdo em estra-

ASSOCIACAO ENTRE CARENCIA SOCIAL E CAUSAS DE MORTE ENTRE IDOSOS

tos homogéneos de caréncia social da cidade do
Recife.

As varidveis censitdrias utilizadas para a
constru¢do do indicador composto foram base-
adas no estudo de Silva 15, sendo: percentual de
domicilios com abastecimento de dgua ndo ca-
nalizada, percentual de domicilios sem instala-
¢do sanitdria, percentual da populagdode 10a 14
anos analfabeta, percentual de responsavel pelo
domicilio com 3 anos ou menos de estudo e per-
centual de chefe de domicilio com renda mensal
menor ou igual a 2 saldrios minimos.

Como varidveis dependentes foram avaliados
neste estudo: coeficientes de mortalidade padro-
nizados por idade e sexo, de acordo com a meto-
dologia proposta por Kirkwood 29, em maiores de
60 anos e coeficientes de mortalidade especificos
para idosos por causa bdsica de 6bito, calculados
para cada bairro e estratos de caréncia social.

As causas de morte analisadas neste estudo
apresentam os seguintes cédigos de acordo com
a Classificagdo Estatistica Internacional de Doen-
¢as e Problemas Relacionados a Satide 10a Revi-
sdo (CID-10) 30: tuberculose em vias respiratorias
(A16); diarréia e gastroenterite (A09); outras sep-
ticemias (A41); neoplasia maligna de bronquios
e pulmdes (C34); neoplasia maligna de préstata
(C61); neoplasia maligna da mama (C50); diabe-
tes mellitus (E14); desnutricdo protéico-calérica
(E46); infarto agudo do miocdrdio (I21); acidente
vascular cerebral (164); doenca isquémica cro-
nica do coragdo (I25); transtornos respiratérios
(J98); pneumonia (J18); doenga pulmonar obs-
trutiva cronica (J44); outras doencgas do figado
(K76); fibrose e cirrose hepaticas (K74); transtor-
nos vasculares do intestino (K55); quedas (W01,
06,07,09.3, 10, 17, 18, 19); acidente de transporte
(V09, 49, 89) e agressoes (X95,Y 00, 04).

Os dados diretos do SIM apresentam, na atu-
alidade, grande potencial de uso para os estudos
de mortes, devido ao acompanhamento sistema-
tico da ocorréncia do evento. Com a consideravel
reducdo de subnotificacdo, os esforcos se con-
centram na melhoria da qualidade do preenchi-
mento das declaraces de 6bitos. Nesse sentido
observa-se o crescente declinio de campos nao
preenchidos e os com alternativa ignorado 31.

A associacdo entre mortalidade em idosos e
caréncia social foi mensurada através do coefi-
ciente de correlacao de Pearson entre o indicador
composto de caréncia social e os indicadores de
mortalidade em idosos.

Também foi realizada a regressdo linear sim-
ples para obtencdo do modelo explicativo da
mortalidade em idosos a partir do ICS, ou seja,
foi ajustada uma reta que expressa o comporta-
mento conjunto de cada coeficiente de mortali-
dade em idosos e do indicador de caréncia social
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do bairro em que ele reside, sendo o indicador de
caréncia social a varidvel independente e os co-
eficientes de mortalidade em idosos e por causa
bdsica de morte, padronizados por faixa etdria
e sexo as varidveis dependentes, ou seja, aque-
las que serao previstas a partir da informacdo da
varidvel independente. Em todas as andlises foi
utilizado o nivel de significancia de 5%.

A associacgao foi ainda mensurada através da
razao de mortalidade entre os estratos de carén-
cia social, foi calculada a razao dos indicadores
de cada estrato e aquele do estrato um, de baixa
caréncia social, considerado como referéncia.

Quanto as consideragdes éticas, os dados re-
lativos a mortalidade foram fornecidos pela Se-
cretaria Municipal de Satide mediante termo de
cessdo e compromisso de que serd resguardada
a confidencialidade da identificacdo dos 6bitos
registrados. Este projeto foi aprovado pelo Co-
mité de Etica em Pesquisas em Seres Humanos,

Figura 1

Distribuicdo de bairros segundo estratos de caréncia social. Recife, Pernambuco, Brasil, 2000.

ICS
[] 0671776
[ 17.91-34.78
B 35.47-51.65
Bl 52486884

B 77668671

200 40,0 Milhas

ICS: indicador composto de caréncia social.
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do Centro de Ciéncias da Satide da Universida-
de Federal de Pernambuco (Oficio n°. 122/2006-
CEP/CCS), estando de acordo com a Resolucgdo
ne. 196/96.

Resultados

A cidade do Recife apresenta-se com um padrao
de significativa desigualdade social, a distribui-
¢ao do ICS entre os bairros mostrou-se hetero-
génea, com variacao de 0,67 para Gragas, bairro
menos carente da cidade, até 86,71 para o bairro
Recife, de muito alta caréncia social (Figura 1).

O coeficiente de mortalidade padronizado
por idade e sexo da populacdo recifense acima
de 60 anos apresenta valor médio entre os bair-
ros da cidade de 42,5 ébitos para cada mil habi-
tantes (Tabela 1). Neste estudo néo foi encontra-
da associacao estatisticamente significativa da
mortalidade de recifenses maiores de 60 anos e
a caréncia social da populagao, no entanto, ao se
estratificar os 6bitos analisados por causa bésica
da morte, foram encontradas associagoes.

As doengas do aparelho circulatério sdo as
maiores causas de morte entre idosos residentes
no Recife, cujo coeficiente de mortalidade médio
entre os bairros da cidade é de 188,7 6bitos/10
mil habitantes. O segundo grupo de causas de
morte entre a populacdo € representado pelas
neoplasias, com média de 66,9 6bitos/10 mil ha-
bitantes. A terceira causa de 6bito sdo as doencas
do aparelho respiratério, seguidas das doencgas
enddcrinas, nutricionais e metabdlicas, doencas
do aparelho digestivo, doencgas infecciosas e pa-
rasitdrias e causas externas (Tabela 1).

No presente estudo nao foi encontrada corre-
lacdo estatisticamente significativa entre a carén-
cia social e a mortalidade de idosos por doencas
do aparelho circulatério, apesar da literatura es-
pecializada referir tal associacdo. No entanto, ao
se analisar a razao de prevaléncia entre os estra-
tos de caréncia social, encontrou-se aumento do
risco de morte com o aumento da caréncia. Este
padrao também foi observado para as causas es-
pecificas infarto agudo do miocardio e acidente
vascular cerebral (Tabela 2).

A mortalidade por neoplasias apresentou
correlacdo negativa com a caréncia social, infe-
rindo-se aumento de mortes nos grupos mais
favorecidos socialmente (Tabela 3). A neoplasia
maligna de bréonquios e pulmédes apresentou a
mesma tendéncia, sendo mais forte em relacao
as demais neoplasias, com coeficiente de cor-
relacdo de Pearson -0,31 e modelo de regressao
linear explicando 9,8% da associa¢do. A andlise
da razao de mortalidade entre os estratos de ca-
réncia social para esta causa, demonstrou dimi-



Tabela 1

ASSOCIACAO ENTRE CARENCIA SOCIAL E CAUSAS DE MORTE ENTRE IDOSOS

Estatistica descritiva de coeficientes de mortalidade em idosos padronizados por faixa etéaria e sexo, segundo causa basica e causas mais freqglientes de morte.

Recife, Pernambuco, Brasil, 2000.

Variavel Média Desvio- Valor Percentil Mediana Percentil Valor

padrédo minimo 25 75 maximo
Coeficiente de mortalidade em idoso * 42,5 17,8 0 33,5 42,3 48,9 119,2
Causa basica **

Doencas do aparelho circulatério 188,7 111,8 0 118,0 178,4 232,3 708,9
Infarto agudo do miocardio 52,5 38,2 0 30,8 46,8 66,1 225,4
Acidente vascular cerebral 20,3 28,0 0 0 15,5 26,9 225,4
Doenca isquémica crénica do coragao 13,7 14,4 0 0 12,3 20,9 60,3

Neoplasias 66,9 57,5 0 34,6 64,3 80,6 457,3
Maligna de brénquio/pulmées 7,7 12,4 0 0 0 11,6 69,3
Maligna da prostata 7,8 14,8 0 0 1,3 12,5 110,9
Maligna da mama 5,6 1,4 0 0 0 7.4 77,4

Doencas do aparelho respiratério 57,3 46,4 0 31,1 52,4 73,8 353,8
Transtornos respiratérios 211 17,9 0 0 18,2 32,0 66,6
Pneumonia 14,9 37,5 0 0 8,9 19,7 353,8
Doenga pulmonar obstrutiva crénica 8,1 13,4 0 0 0 14,5 69,4

Doengas endécrinas, nutricionais e metabdlicas 38,8 35,1 0 16,3 31,7 54,6 222,5
Diabetes mellitus 25,5 251 0 19,9 40,3 135,9
Desnutricao protéico-caldrica 7,5 12,3 0 0 1,2 12,7 711

Doencas do aparelho digestivo 21,1 19,8 0 0 17.8 33,6 1011
Outras doencas do figado 2,8 54 0 0 0 3,0 25,0
Fibrose e cirrose hepaticas 2,6 5,5 0 0 0 3,0 29,9
Transtornos vasculares do intestino 1,4 4,0 0 0 0 0 30,8

Doencas infecciosas e parasitarias 19,2 30,5 0 0 13,7 25,4 234,3
Tuberculose nas vias respiratérias 53 16,6 0 0 0 7,6 150,6
Diarréia e gastroenterite 2,6 5.2 0 0 0 34 31,3
Outras septicemias 2,7 7,6 0 0 0 2,9 63,4

Causas externas 10,4 17.9 0 0 9.1 13,8 150,6
Quedas 2,7 5,7 0 0 3,2 32,2
Acidente de transporte 3,4 15,8 0 0 2,0 150,6
Agressbes 1.4 4,9 0 0 0 29,9

* Coeficiente na base de mil habitantes;

** Coeficiente na base de 10 mil habitantes.

nuigao gradativa do risco de morte a medida do
aumento da caréncia.

Tendéncia semelhante apresentou a neopla-
sia maligna de mama. Foi encontrada associacao
negativa e razao de mortalidade indicando di-
minuicao do risco de morte com o aumento da
caréncia social.

Quanto ao grupo de doencas do aparelho res-
piratdrio, foi encontrada correlagao positiva com
a caréncia social. O coeficiente de mortalidade
por pneumonia apresentou correlacdo positiva
e razdo de mortalidade indicando aumento gra-
dativo do risco de morte em direcdo aos estratos
mais carentes. Idosos residentes no estrato de
muito alta caréncia social apresentam risco de

morte por pneumonia 3,9 vezes maior em com-
paracao a idosos residentes no estrato de baixa
caréncia (Tabela 2).

A mortalidade de idosos por desnutricao pro-
téico-caldrica apresenta risco crescente com o
aumento da caréncia social. Idosos residentes
nos bairros do estrato de muito alta caréncia
social tém risco 9,6 vezes maior de morrer por
desnutricao do que idosos residentes nos bairros
recifenses de baixa caréncia social (Tabela 2).

Dentre as doencas infecciosas e parasitdrias, a
tuberculose de vias respiratdrias € a maior causa
de morte entre idosos recifenses. A mortalidade
apresenta correlagdo positiva com a caréncia so-
cial (r = 0,32) e modelo de regressao linear expli-
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Tabela 2

Razdo de mortalidade em idosos entre estratos de caréncia social, segundo grupo de causa e causas mais freqlientes de

morte. Recife, Pernambuco, Brasil, 2000.

Indicador * Raz3do de mortalidade entre estratos de caréncia social
[1V] /1 v/I Vv/I
Coeficiente de mortalidade

Por doengas do aparelho circulatério 1,5 1,5 1,8 1,3
Por infarto agudo do miocardio 1,6 1,6 1,6 1,0
Por acidente vascular cerebral 1,5 1,5 1,8 0,7
Por doenca isquémica crénica do coragdo 0,8 1.1 1,0 0,0

Por neoplasias
Por neoplasia maligna de brénquios/pulmées 1,0 0,8 0,8 0,2
Por neoplasia maligna da préstata 0,6 0,6 0,5 0,0
Por neoplasia maligna da mama 1,3 11 0,5 0,0

Por doencas do aparelho respiratério 1,3 0,8 0,3 0,0
Por transtornos respiratérios
Por pneumonia 1.3 11 1.2 1.3
Por doenga pulmonar obstrutiva crénica 0,9 0,8 0,9 0,0

Por doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas 2,0 2,0 2,4 3,9
Por diabetes mellitus 1,6 1.1 1,5 1,0
Por desnutricao protéico-calérica

Por doencas do aparelho digestivo 1,6 1,7 21 1,9
Por outras doencas do figado 1,9 2,1 2,9 0,6
Por fibrose e cirrose hepaticas 2,0 2,8 2,4 9,6
Por transtornos vasculares do intestino

Por doencas infecciosas e parasitarias 1,4 1,8 1,4 1,2
Por tuberculose nas vias respiratérias 4,6 3,6 4,7 8,5
Por diarréia e gastroenterite 1,3 1,8 1,7 0,0
Por outras septicemias 1,0 1.9 2,6 0,0

Por causas externas
Por quedas 1,5 1,6 1,9 1,6
Por acidente de transporte 2,3 4,4 4,6 52
Por agressbes 4.1 3,1 6,5 11,2

Por doencas do aparelho circulatério 0,8 0,5 0,6 0,0
Por infarto agudo do miocardio
Por acidente vascular cerebral 11 0,9 0,9 2,3
Por doenca isquémica crénica do coragado 11 0,7 0,5 0,0

Por neoplasias 1,7 0,8 1,7 2,9
Por neoplasia maligna de brénquios/pulmées 0,8 1,7 0,8 0,0

* Coeficientes padronizados por faixa etéria e sexo.

cando 10,1% da associacao (Tabela 3). Na anélise
da razdo de mortalidade encontrou-se aumento
gradativo do risco de morte concomitante ao au-
mento da caréncia social.

A mortalidade por diarréia e gastroenterite
também apresentou correlacao positiva com a
caréncia social. A razdo de mortalidade apresen-
tou tendéncia crescente com o aumento da ca-
réncia. A semelhanca dos dados de tuberculose,
a diarréia tem forte associagdo com as condicoes
sociais e econdmicas dos grupos populacionais.
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As causas externas constituem a sétima causa
de morte entre os idosos recifenses, na andlise de
associacdo com a caréncia social, foi encontrada
correlacdo positiva estatisticamente significati-
va (r = 0,22), podendo-se inferir que idosos re-
sidentes em bairros de alta caréncia social estao
mais expostos a injurias decorrentes do meio em
comparacgado aos idosos residentes em areas de
melhor condicdo de vida. As causas externas de
mortalidade mais prevalentes entre os idosos do
Recife sdo as quedas, seguidas de acidentes de



Tabela 3

ASSOCIACAO ENTRE CARENCIA SOCIAL E CAUSAS DE MORTE ENTRE IDOSOS

Coeficientes de correlacdo de Pearson e resultados da regressao linear entre a caréncia social e a mortalidade em idosos

padronizada por faixa etéria e sexo, segundo grupo de causa e causas mais freqlientes de morte. Recife, Pernambuco,

Brasil, 2000.
Indicador Coeficiente Regressao linear
correlacdo Equacdo da reta Coeficiente de
determinacéo (%)
Coeficiente de mortalidade
Em idoso 0,12 Y =38,46 +0,11 *ICS 1,4
Por doengas do aparelho circulatério 0,1 Y = 166,30 + 0,62 * ICS 1,2
Por infarto agudo do miocardio -0,00 Y =52,49 + 6,89 * ICS 0,0
Por acidente vascular cerebral 0,06 Y =17,27 + 8,49 *ICS 0,4
Por doenca isquémica crénica do coragao -0,14 Y =17,44-0,10 * ICS 0,2
Por neoplasias -0,26 ** Y =94,11-0,75*ICS 6,8
Por neoplasia maligna de brénquios/pulmées -0,31 ** Y =14,78-0,19 *ICS 9,8
Por neoplasia maligna da préstata -0,16 Y=12,13-0,12*ICS 2,6
Por neoplasia maligna da mama -0,27 ** Y=1121-0,15*ICS 74
Por doencgas do aparelho respiratério 0,23 ** Y =37,61+0,54*ICS 54
Por transtornos respiratérios -0,14 Y =25,52-0,12*ICS 1,9
Por pneumonia 0,29 ** Y =-5,07 + 0,56 ICS 8,7
Por doenca pulmonar obstrutiva crénica 0,01 Y =7,84+7,05*ICS 0,0
Por doengas endécrinas, nutricionais e metabdlicas 0,01 Y =38,26 + 1,44 * ICS 0,0
Por diabetes mellitus 0,07 Y =22,30 + 8,81 *ICS 0,5
Por desnutricao protéico-caldrica 0,24 * Y =2,09 +0,15 * ICS 6,0
Por doengas do aparelho digestivo -0,01 Y = 20,82 + 6,34 * ICS 0,0
Por outras doengas do figado 0,15 Y =129+ 4,14 *ICS 2,3
Por fibrose e cirrose hepaticas 0,07 Y=1,85+2,10*ICS 0,6
Por transtornos vasculares do intestino -0,09 Y =2,05-1,90*ICS 0,9
Por doencas infecciosas e parasitarias 0,11 Y=1334+0,16*ICS 1,1
Por tuberculose nas vias respiratérias 0,32 ** Y =-423+0,26*ICS 101
Por diarréia e gastroenterite 0,28 * Y=-1,74+7,29*ICS 7,7
Por outras septicemias -0,08 Y =3,71-2,94*ICS 0,6
Por causas externas 0,22 * Y =3,24 + 0,20 *ICS 4.9
Por quedas -0,12 Y =3,94 -3,47 *ICS 1,5
Por acidente de transporte 0,27 ** Y =-4,26 +0,21 *ICS 7,2
Por agressdes -0,02 Y =1,24 + 4,34 *ICS 0,0
ICS: indicador composto de caréncia social.
* Estatisticamente significativo no nivel de 5%;
** Estatisticamente significativo no nivel de 1%.
transporte, eventos cuja intencao € indetermi- Discussao

nada, agressoes e lesdes autoprovocadas volun-
tariamente.

Os acidentes de transporte figuraram com
maior expressividade dentre as causas exter-
nas quanto a associacao com a caréncia social,
apresentando correlagdo positiva de 0,27. Ido-
sos residentes nos bairros de alta caréncia so-
cial apresentam risco de morte por acidentes
de transporte 2,9 vezes maior do que idosos re-
sidentes nos bairros do Recife de baixa caréncia
social.

Na paisagem do Recife, a estreita convivéncia
entre ricos e pobres compde um mosaico de
contrastantes condicoes de habitabilidade que
se avizinham em todos os seus bairros e eviden-
ciam processos histéricos de desenvolvimento
desigual 32.

A urbanizac¢do da cidade do Recife vem pro-
duzindo espacgos intra-urbanos extremamente
desiguais. Esta diferenciagdo social do espaco
nao significa apenas desigualdades nas “formas

Cad. Sadde Publica, Rio de Janeiro, 24(5):1013-1023, mai, 2008
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de morar”. Mais abrangente, ela tem um impac-
to na qualidade de vida e de satide dos grupos
populacionais residentes em dreas insalubres e
desprovidas de servicos de infra-estrutura urba-
na. As desigualdades em satide no Recife estdao
polarizadas nos diferentes estratos de condigdo
de vida. Os estratos de pior e intermedidria situ-
acao, em geral, apresentam indicadores de sau-
de menos favoraveis do que o estrato de melhor
condic¢ao de vida 1533.

As doengas do aparelho circulatério sdo as
maiores causas de morte entre os idosos reci-
fenses. O segundo grupo de causas de morte em
magnitude € representado pelas neoplasias, se-
guidas das doencas do aparelho digestivo, doen-
cas infecciosas e parasitdrias e causas externas.
Esta distribuicdo estd de acordo com o padrao
nacional, como referem Lima-Costa et al. 24, no
entanto estas mortes ndo acontecem de forma
homogénea em todos os grupos sécio-econo-
micos.

Huisman et al. 17 referem incremento da mor-
talidade em idosos europeus com menor nivel de
escolaridade, em comparacgdo a grupos de maior
nivel. As doencas cardiovasculares apresenta-
ram maior contribuicdo para as diferencas de
mortalidade. As maiores causas especificas que
contribuiram para esta associa¢ao foram doenca
isquémica do coracao, doenca pulmonar obstru-
tiva cronica, outras doencas cardiovasculares e
doencas cerebrovasculares. O cancer de pulmao
foi mais freqiiente entre homens e a pneumonia
entre as mulheres.

A mortalidade em idosos por neoplasias ma-
lignas de bronquios e pulmdes e de mama apre-
sentou correlacao negativa com a caréncia social.
Pode-se inferir que com o aumento da caréncia
social, hd diminuicao dos coeficientes de morta-
lidade para estas neoplasias.

Boschi et al. 34 realizaram estudo de diferen-
ciais regionais de mortalidade por cancer do Es-
tado do Rio de Janeiro. As autoras referem que
a urbanizacdo é um importante fator extrinseco
associado a determinacdo ambiental do cancer.
A mortalidade por neoplasias de pulmao, présta-
ta, mama e célon estd associada com a urbaniza-
¢ao e alto nivel s6cio-econdmico. Tal informacao
corrobora os resultados de Cervi et al. 35. As au-
toras referem maiores taxas de mortalidade por
neoplasias nas regides Sul e Sudeste, regioes mais
desenvolvidas do pais, em comparacao ao Norte,
Nordeste e Centro-Oeste.

As doencas do aparelho circulatério, em espe-
cial a pneumonia, apresentaram correlagdo posi-
tiva com a caréncia social, inferindo-se aumento
da mortalidade em grupos menos favorecidos
socialmente. Huisman et al. 17 relatam aumento
da mortalidade por pneumonia e doenga pulmo-
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nar obstrutiva cronica em idosos europeus com
menor nivel de escolaridade.

No presente estudo nao foi encontrada as-
sociagdo estatisticamente significativa entre a
mortalidade por diabetes e a caréncia social. No
entanto, Turrell & Mathers 9 relatam o incremen-
to da mortalidade por diabetes na populacao
australiana que reside em dreas de pior condicao
sécio-ambiental.

A mortalidade por desnutricao em idosos
apresentou significativa associacdao com a ca-
réncia social. A desnutricdo estd relacionada a
quadros carenciais cronicos ou agudos, é o dis-
tirbio nutricional mais importante em idosos e
estd associada ao aumento da mortalidade geral,
ao aumento da susceptibilidade as infecc¢oes e
a reducdo da qualidade de vida. O problema da
mortalidade por desnutricao em idosos incorre
em questdes importantes sob a Gtica social, co-
mo a desigualdade s6cio-econdmica e o papel
das politicas publicas 36.

Apesar do avanco observado na situacao de
saude brasileira, representado pelo processo de
transicao epidemioldgica, as doencas infeccio-
sas ainda constituem importante causa de 6bito.
Ainda mais quando sdo levadas em considera-
¢do as iniqiliidades sociais, conferindo ao pais
um quadro de transicdo multipla, com prejuizo
para os grupos populacionais mais carentes. As
doencas infecciosas sdo associadas as condi¢oes
ambientais e de pobreza, quanto maiores as ta-
xas de mortalidade por este grupo de causas, me-
nor € a condicao sécio-econémica da populagao
acometida.

Santos & Noronha 12 referem que a taxa de
mortalidade por doencas infecciosas tem rela-
¢ao direta com a proporg¢ao de setores subnor-
mais e de domicilios alugados e relacao inversa
arenda.

Dentre todas as causas de morte em idosos
analisadas nesta pesquisa a tuberculose em vias
respiratorias apresentou mais forte associacao
com a caréncia social. Chaimowicz 37 relata o
deslocamento da incidéncia da tuberculose para
a populacao idosa. O autor refere que o diagnos-
tico dificil desta patologia na faixa etdria de 60
anos e mais pode determinar a elevada mortali-
dade. Vendramini et al. 38 referem que a tubercu-
lose no idoso € expressa como o recrudescimento
de infeccdo longamente inativa, o idoso estd mais
predisposto a reinfeccdo, tanto endégena como
exogena. Dentre os eventos antecedentes, iden-
tificou-se a moradia nas institui¢ées para idosos
como importante fonte de contdgio da doenca.

Hino et al. 39 consideram a tuberculose uma
doenca estritamente ligada a desigualdade so-
cial. Em estudo realizado no Municipio de Olin-
da, Pernambuco, Souza et al. 40 reportaram a alta



incidéncia de tuberculose na cidade e a associa-
¢do estatisticamente significativa com as varia-
veis, média de moradores por domicilio, existén-
cia de familias com mais de um caso no periodo
e presenca de retratamento.

Concomitante ao aumento da caréncia so-
cial, observou-se aumento da mortalidade por
causas externas na cidade do Recife. Esta asso-
ciacao € relatada pela literatura. Mackenbach
et al. 5 referem aumento do risco de morte por
causas externas em homens e mulheres perten-
centes a grupos sociais menos favorecidos da Eu-
ropa. Resultado semelhante é descrito por Turrel
& Mathers 9 na Austrdlia.

No conjunto das violéncias, as que mais viti-
mam os idosos no Brasil sdo os acidentes de tran-
sito e transporte, as quedas e os homicidios. Essas
trés causas especificas representavam 54,1% do
total de 6bitos por causas externas entre idosos
brasileiros em 1980 41.

Em estudo realizado no Municipio de Marin-
gd, Parand, Mathias et al. 42 analisaram a mor-
bimortalidade por causas externas em idosos
residentes na cidade. Os autores referem maior
prevaléncia de quedas e suas conseqiiéncias. A
fratura de quadril € uma das conseqiiéncias mais
graves. Souza et al. 43, em estudo sobre os aspec-
tos epidemioldgicos dos acidentes de transito
na populacao idosa de Maringd, relataram que a
maioria das vitimas, 52%, era pedestres, seguidos
de condutores e ciclistas.

No Brasil, idosos vitimas fatais de acidentes
de transito encontram-se predominantemente
na condicdo de pedestre 43. Na cidade do Recife,
amortalidade de idosos por acidentes de transito
estd associada a maior caréncia social da popu-
lacao.

Na interpretacao dos dados deste estudo res-
salta-se que a abordagem da situacao de satide
segundo condi¢oes de vida ainda apresenta limi-
tagdes conceituais, metodoldgicas e técnicas, in-

ASSOCIACAO ENTRE CARENCIA SOCIAL E CAUSAS DE MORTE ENTRE IDOSOS

clusive pela dificuldade de operacionalizagao de
varidveis sociais, como refere Silva Jr. 44. As asso-
ciacdes encontradas podem ser mais fortes, em
virtude de a agregacao espacial utilizada nesta
pesquisa ser o bairro. Os bairros do Recife ainda
apresentam significativa heterogeneidade social,
com dreas de riqueza convivendo com bolsoes
de pobreza.

Esta pesquisa optou por caracterizar a mor-
talidade de idosos através do ICS, ja utilizado em
diversos trabalhos. Ha relatos de que os indica-
dores sintéticos nao captam as diversas nuan-
ces da realidade social. No entanto, os autores
consideram este indicador uma importante fer-
ramenta para caracterizacao de dreas de risco
social, possuindo as qualidades de um bom indi-
cador, referidas por Kerr-Pontes & Rouquayrol 45,
a saber, disponibilidade de dados, simplicidade
técnica, uniformidade, sinteticidade e poder dis-
criminatdrio.

Espera-se que o conhecimento destas asso-
ciacOes possa contribuir para a melhoria da qua-
lidade de vida dos idosos recifenses, favorecendo
medidas de intervencdes setoriais focalizadas
para cada grupo populacional.

O crescimento da populacao de idosos, em
nudmeros absolutos e relativos é um fen6meno
mundial e estd ocorrendo em niveis sem prece-
dentes, apenas recentemente as condi¢des de vi-
da da populacao idosa brasileira passaram a ser
alvo de estudos.

A producdo cientifica na temdtica de con-
dicoes sécio-econdmicas, e sua relacdo com a
situacao de satide na populacao idosa do Bra-
sil, apresenta-se bastante timida e no tocante a
mortalidade é inexistente. O desenvolvimento de
mais estudos nesta drea € primordial para a pro-
ducdo de politicas publicas, voltadas ao segmen-
to idoso, que levem em consideracgdo a iniqiiida-
de s6cio-econdmica tdo enraizada na sociedade
brasileira.
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Resumo

Este trabalho objetivou analisar a associagdo entre
caréncia social e causas de morte da populagdo ido-
sa residente na cidade do Recife, Pernambuco, Brasil,
no ano 2000. Realizou-se um estudo ecoldgico, cuja
unidade de andlise foi composta por 94 bairros e cin-
co estratos de caréncia social. A varidvel independente
consistiu de um indicador composto de caréncia so-
cial, obtido para cada bairro e calculado através da
técnica de formacgdo de escores, a partir de varidveis
censitdrias: abastecimento de dgua, instalacdo sanitd-
ria, analfabetismo, anos de estudo e renda do chefe de
domicilio. As varidveis dependentes foram: coeficiente
de mortalidade em maiores de 60 anos e coeficientes
especificos em causa bdsica do obito. A associagdo foi
calculada através do coeficiente de correlagdo de Pe-
arson, regressao linear e razdo de mortalidade entre
os estratos de caréncia social formados a partir do
agrupamento dos bairros por quintil do indicador.
Os dados referem correlagdo positiva estatisticamente
significativa da caréncia social com a mortalidade de
idosos ocasionada por pneumonia, desnutri¢do protéi-
co-calorica, tuberculose, diarréia/gastroenterite e aci-
dentes de transporte e correlagdo negativa para mortes
por neoplasias de bronquios/pulmées e de mama.

Mortalidade; Idoso; Desigualdade Social
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