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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-
rhea/gastroenteritis, and traffic accidents, and a 
negative correlation with deaths from broncho-
pulmonary and breast cancers.

Mortality; Older; Socioeconomic Inequalities

Introdução

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

A situação demográfica e epidemiológica da 
população brasileira configura-se num mosaico 
extremamente complexo, em virtude da distri-
buição desigual dos riscos e agravos nos diversos 
grupos populacionais, expressa nas diferenças 
observadas em taxas e coeficientes das diversas 
regiões do país, entre micro-regiões do mesmo 
estado, ou nas diferenças encontradas entre zo-
nas de informação da mesma cidade 2.

Segundo Castellanos 3, a mortalidade é in-
fluenciada por processos de caráter contraditó-
rio, dentre os quais podem-se destacar: as iniqüi-
dades sociais e desigualdade nas condições de 
vida; o processo de urbanização; mudanças na 
estrutura de idade da população, na composição 
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da força de trabalho e no mercado de trabalho, 
no nível de educação da população e mudanças 
na organização dos serviços de saúde.

A problemática da influência da condição de 
vida na situação de saúde é alvo de estudos em 
todo o mundo. O registro de diferenciais de mor-
talidade entre classes sociais segundo variáveis 
sócio-econômicas tem sido feito em países com 
distintos níveis de desenvolvimento, tais como 
Finlândia, Suécia, Noruega, Dinamarca, Ingla-
terra e Itália 4,5, Estados Unidos e Alemanha 6, 
Grã-Betanha e Japão 7, Coréia 8, Austrália 9, 
Argentina 10 e Brasil 11,12,13,14,15.

Quando se trata de estudos relacionados à si-
tuação de saúde de idosos, há uma significativa 
redução do número de pesquisas, concentradas 
em sua maioria em países da Europa. Dentre es-
tes, destacam-se os estudos de Huisman et al. 
16,17 que analisaram a associação entre a morta-
lidade de idosos e a condição sócio-econômica 
dos mesmos, representada por nível de escola-
ridade e condição de habitação em grupos de 
países europeus. Na América Latina, Noronha & 
Andrade 18 realizaram estudo sobre as desigual-
dades sociais em saúde entre idosos das cidades 
de Buenos Aires, São Paulo, Santiago, Havana, Ci-
dade do México e Montevidéu.

No Brasil, são raras as referências de pesqui-
sas com esta temática, podendo-se citar os traba-
lhos de Lima-Costa et al. 19,20. Baseados em dados 
da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 
(PNAD), as autoras avaliaram a associação entre 
indicadores de saúde, de mobilidade física e uso 
de serviços de saúde, referidos por idosos brasi-
leiros e sua situação sócio-econômica, caracteri-
zada pela variável renda.

Em relação à associação entre mortalidade 
da população idosa e condição sócio-econômi-
ca, não foram encontrados estudos realizados 
no Brasil. No entanto, há uma significativa pro-
dução de pesquisas brasileiras que buscam tal 
associação com a mortalidade do adulto. Estes 
trabalhos foram realizados nas cidades de São 
Paulo 21, Salvador 11, Rio de Janeiro 12 e Belo Ho-
rizonte 22.

Nestes estudos a condição sócio-econômi-
ca foi mensurada de acordo com indicadores e 
metodologias diversas, esta é uma importante 
limitação quando se deseja comparações inter-
regionais. No entanto os autores chegaram a re-
sultados em comum. É consenso entre as pesqui-
sas que os indicadores de mortalidade variam de 
acordo com diferenciais sociais e econômicos, 
a maioria destes indicadores apresenta valores 
mais elevados em áreas de piores condições só-
cio-ambientais.

Huisman et al. 16 estudaram 11 populações 
do norte, sul e países centrais da Europa. Foi rea-

lizado um estudo comparativo entre mortalidade 
em idosos e adultos jovens, a pesquisa forneceu 
evidências de que as desigualdades sócio-eco-
nômicas persistem na mortalidade entre popu-
lações idosas da Europa, um grande número de 
mortes adicionais que ocorre entre os grupos 
sócio-econômicos mais baixos é um importante 
problema de saúde pública.

As três causas mais freqüentes de óbito en-
tre idosos brasileiros são doenças do aparelho 
circulatório, neoplasias e doenças do aparelho 
respiratório tanto em 1980 e 1991 quanto em 
2000. Contudo, há sinais de mudança. As taxas 
de mortalidade por doenças do aparelho circu-
latório apresentam um acentuado e constante 
declínio, ao passo que as taxas de mortalidade 
por neoplasias e doenças do aparelho respirató-
rio aumentaram gradativamente. As mortes por 
causas externas, que não tinham um papel im-
portante no total dos óbitos da população idosa, 
estão aumentando seu peso relativo 23,24.

Em estudo realizado em São Paulo, Drumond 
Jr. & Barros 21 relatam diferenças sociais impor-
tantes nos coeficientes de morte em adultos pau-
listanos por doenças infecciosas (tais como AIDS, 
pneumonias, tuberculose), por doenças crônicas 
não transmissíveis (doenças cardiovasculares e 
alguns cânceres, entre outras) e por causas ex-
ternas. Os autores referem que com poucas ex-
ceções os coeficientes são maiores nas regiões de 
piores condições sócio-ambientais.

A associação entre a prevalência de doenças 
crônicas e a condição social foi relatada por Bar-
ros et al. 25, os autores referem que o segmento 
de menor escolaridade da população adulta bra-
sileira apresentou 62% a mais de prevalência de 
doenças crônicas, se comparado aos de maior 
nível.

Santos & Noronha 13 analisaram as rela-
ções dos padrões espaciais de mortalidade dos 
153 bairros da cidade do Rio de Janeiro com o 
perfil sócio-econômico dos bairros e nas micro-
áreas sócio-economicamente homogêneas que 
compõem o município. O padrão espacial dos 
estratos sócio-econômicos retratou as diversas 
condições de vida dos cariocas implicando pa-
drões de mortalidade específicos. Os estratos 
sócio-economicamente mais favorecidos apre-
sentaram um perfil de baixa mortalidade para 
todas as causas.

O estudo intra-urbano dos padrões demo-
gráficos e epidemiológicos pode contribuir com 
a formulação de políticas e planejamento das 
ações de saúde com observações mais precisas 
das necessidades de saúde das populações. 

Considerando a importância do tema, este 
trabalho se propõe a analisar a associação entre 
carência social e causas de morte da população 
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idosa residente na cidade do Recife, Pernambu-
co, Brasil.

Método

Trata-se de um estudo ecológico, de agregados 
populacionais, tendo como área de estudo o 
Município do Recife, capital do Estado de Per-
nambuco, totalmente urbano, possui 94 bairros 
e uma população de 1.422.905 habitantes, destes 
133.532 habitantes são idosos.

A unidade de análise correspondeu aos 94 
bairros da cidade e 5 estratos de carência social, 
onde foi analisado o universo de óbitos da popu-
lação idosa (60 anos e mais), residente no Reci-
fe. De um total de 5.594 óbitos foram excluídos 
12 que apresentavam bairro ignorado, restando 
5.582 óbitos de idosos, os quais foram utilizados 
neste estudo. O período de referência para esta 
pesquisa é o ano 2000, tanto para os dados refe-
rentes à mortalidade, como para os dados censi-
tários referentes à população e condição sócio-
econômica.

A coleta de dados foi realizada através do Sis-
tema de Informações sobre Mortalidade (SIM) 
da Prefeitura do Recife e do Censo Demográfico 
de 2000 do IBGE. No processamento e análise 
de dados foram utilizados os programas Tabwin 
32 (Departamento de Informática 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 situação sócio-econômica da cidade do 
Recife foi mensurada através de um indicador 
composto de carência social (ICS), este indicador 
consistiu a variável independente do estudo e foi 
construído através da técnica de formação de es-
cores, baseado em estudos anteriores 26,27,28. Se-
gundo a técnica, a partir das variáveis eleitas, efe-
tuou-se a ordenação dos bairros segundo valor 
de cada variável isoladamente, estabelecendo-se 
então o escore (ES) de cada bairro, de forma que 
foram identificados o menor valor encontrado 
(Vmin) e o maior valor (Vmax) de cada variável pa-
ra cada bairro. Em seguida foi feita uma interpo-
lação para obtenção dos escores para cada bair-
ro usando-se a relação ESij = (Vobs - Vmin)/(Vmax 

- Vmin), que possibilitou colocar todas as variáveis 
dentro de uma mesma escala. O ICS foi então 
obtido para cada bairro como média aritmética 
simples dos escores obtidos em cada bairro (i) 
para cada variável (j), multiplicada por 100, para 
redução do número de casas decimais, ou seja, 
ICS = 100 X ∑ ESij/n, onde n é o número de va-
riáveis eleitas. Os bairros foram agrupados por 
quintil do ICS, constituindo-se então em estra-

tos homogêneos de carência social da cidade do 
Recife.

As variáveis censitárias utilizadas para a 
construção do indicador composto foram base-
adas no estudo de Silva 15, sendo: percentual de 
domicílios com abastecimento de água não ca-
nalizada, percentual de domicílios sem instala-
ção sanitária, percentual da população de 10 a 14 
anos analfabeta, percentual de responsável pelo 
domicílio com 3 anos ou menos de estudo e per-
centual de chefe de domicílio com renda mensal 
menor ou igual a 2 salários mínimos.

Como variáveis 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 específicos 
para idosos por causa básica de óbito, calculados 
para cada bairro e estratos de carência social. 

As causas de morte analisadas neste estudo 
apresentam os seguintes códigos de acordo com 
a Classificação Estatística Internacional de Doen-
ças e Problemas Relacionados à Saúde 10a Revi-
são (CID-10) 30: tuberculose em vias respiratórias 
(A16); diarréia e gastroenterite (A09); outras sep-
ticemias (A41); neoplasia maligna de brônquios 
e pulmões (C34); neoplasia maligna de próstata 
(C61); neoplasia maligna da mama (C50); diabe-
tes mellitus (E14); desnutrição protéico-calórica 
(E46); infarto agudo do miocárdio (I21); acidente 
vascular cerebral (I64); doença isquêmica crô-
nica do coração (I25); transtornos respiratórios 
(J98); pneumonia (J18); doença pulmonar obs-
trutiva crônica (J44); outras doenças do fígado 
(K76); fibrose e cirrose hepáticas (K74); transtor-
nos vasculares do intestino (K55); quedas (W01, 
06, 07, 09.3, 10, 17, 18, 19); acidente de transporte 
(V09, 49, 89) e agressões (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 sistemá-
tico da ocorrência do evento. Com a considerável 
redução de subnotificação, os esforços se con-
centram na melhoria da qualidade do preenchi-
mento das declarações de óbitos. Nesse sentido 
observa-se o crescente declínio de campos não 
preenchidos e os com alternativa ignorado 31.

A associação entre mortalidade em idosos e 
carência social foi mensurada através do coefi-
ciente de correlação de Pearson entre o indicador 
composto de carência social e os indicadores de 
mortalidade em idosos.

Também foi realizada a regressão linear sim-
ples para obtenção 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 carência social 
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do bairro em que ele reside, sendo o indicador de 
carência social a variável independente e os co-
eficientes de mortalidade em idosos e por causa 
básica de morte, padronizados por faixa etária 
e sexo as variáveis dependentes, ou seja, aque-
las que serão previstas a partir da informação da 
variável independente. Em todas as análises foi 
utilizado o nível de significância de 5%.

A associação foi ainda mensurada através da 
razão de mortalidade entre os estratos de carên-
cia social, foi calculada a razão dos indicadores 
de cada estrato e aquele do estrato um, de baixa 
carência social, considerado como referência.

Quanto às considerações éticas, os dados re-
lativos à mortalidade foram fornecidos pela Se-
cretaria Municipal de Saúde mediante termo de 
cessão e compromisso de que será resguardada 
a confidencialidade da identificação dos óbitos 
registrados. Este projeto foi aprovado pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisas em Seres Humanos, 

do Centro de Ciências da Saúde da Universida-
de Federal de Pernambuco (Ofício nº. 122/2006-
CEP/CCS), estando de acordo com a Resolução 
nº. 196/96.

Resultados

A cidade do Recife apresenta-se com um padrão 
de significativa desigualdade social, a distribui-
ção do ICS entre os bairros mostrou-se hetero-
gênea, com variação de 0,67 para Graças, bairro 
menos carente da cidade, até 86,71 para o bairro 
Recife, de muito alta carência social (Figura 1). 

O coeficiente de mortalidade padronizado 
por idade e sexo da população recifense acima 
de 60 anos apresenta valor médio entre os bair-
ros da cidade de 42,5 óbitos para cada mil habi-
tantes (Tabela 1). Neste estudo não foi encontra-
da associação estatisticamente significativa da 
mortalidade de recifenses maiores de 60 anos e 
a carência social da população, no entanto, ao se 
estratificar os óbitos analisados por causa básica 
da morte, foram encontradas associações.

As doenças do aparelho circulatório são as 
maiores causas de morte entre idosos residentes 
no Recife, cujo coeficiente de mortalidade médio 
entre os bairros da cidade é de 188,7 óbitos/10 
mil habitantes. O segundo grupo de causas de 
morte entre a população é representado pelas 
neoplasias, com média de 66,9 óbitos/10 mil ha-
bitantes. A terceira causa de óbito são as doenças 
do aparelho respiratório, seguidas das doenças 
endócrinas, nutricionais e metabólicas, doenças 
do aparelho digestivo, doenças infecciosas e pa-
rasitárias e causas externas (Tabela 1).

No presente estudo não foi encontrada corre-
lação estatisticamente significativa entre a carên-
cia social e a mortalidade de idosos por doenças 
do aparelho circulatório, apesar da literatura es-
pecializada referir tal associação. No entanto, ao 
se analisar a razão de prevalência entre os estra-
tos de carência social, encontrou-se aumento do 
risco de morte com o aumento da carência. Este 
padrão também foi observado para as causas es-
pecíficas infarto agudo do miocárdio e acidente 
vascular cerebral (Tabela 2).

A mortalidade por neoplasias apresentou 
correlação negativa com a carência social, infe-
rindo-se aumento de mortes nos grupos mais 
favorecidos socialmente (Tabela 3). A neoplasia 
maligna de brônquios e pulmões apresentou a 
mesma tendência, sendo mais forte em relação 
às demais neoplasias, com coeficiente de cor-
relação de Pearson -0,31 e modelo de regressão 
linear explicando 9,8% da associação. A análise 
da razão de mortalidade entre os estratos de ca-
rência social para esta causa, demonstrou dimi-

Figura 1  

Distribuição de bairros segundo estratos de carência social. Recife, Pernambuco, Brasil, 2000. 

ICS: indicador composto de carência social.
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nuição gradativa do risco de morte à medida do 
aumento da carência. 

Tendência semelhante apresentou a neopla-
sia maligna de mama. Foi encontrada associação 
negativa e razão de mortalidade indicando di-
minuição do risco de morte com o aumento da 
carência social. 

Quanto ao grupo de doenças do aparelho res-
piratório, foi encontrada correlação positiva com 
a carência social. O coeficiente de mortalidade 
por pneumonia apresentou correlação positiva 
e razão de mortalidade indicando aumento gra-
dativo do risco de morte em direção aos estratos 
mais carentes. Idosos residentes no estrato de 
muito alta carência social apresentam risco de 

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

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

Dentre as doenças infecciosas e parasitárias, a 
tuberculose de vias respiratórias é a maior causa 
de morte entre idosos recifenses. A mortalidade 
apresenta correlação positiva com a carência so-
cial (r = 0,32) e modelo de regressão linear expli-

Tabela 1  

Estatística descritiva de coefi cientes de mortalidade em idosos padronizados por faixa etária e sexo, segundo causa básica e causas mais freqüentes de morte. 

Recife, Pernambuco, Brasil, 2000. 

 Variável Média Desvio-  Valor Percentil Mediana Percentil Valor

     padrão  mínimo  25   75  máximo

 Coeficiente de mortalidade em idoso * 42,5 17,8 0 33,5 42,3 48,9 119,2

 Causa básica **       

  Doenças do aparelho circulatório 188,7 111,8 0 118,0 178,4 232,3 708,9

   Infarto agudo do miocárdio 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

   Doença isquêmica crônica do coração 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 brônquio/pulmões 7,7 12,4 0 0 0 11,6 69,3

   Maligna da próstata 7,8 14,8 0 0 1,3 12,5 110,9

   Maligna da mama 5,6 11,4 0 0 0 7,4 77,4

  Doenças do aparelho respiratório 57,3 46,4 0 31,1 52,4 73,8 353,8

   Transtornos respiratórios 21,1 17,9 0 0 18,2 32,0 66,6

   Pneumonia 14,9 37,5 0 0 8,9 19,7 353,8

   Doença pulmonar obstrutiva crônica 8,1 13,4 0 0 0 14,5 69,4

  Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 38,8 35,1 0 16,3 31,7 54,6 222,5

   Diabetes mellitus 25,5 25,1 0 0 19,9 40,3 135,9

   Desnutrição protéico-calórica 7,5 12,3 0 0 1,2 12,7 71,1

  Doenças do aparelho digestivo 21,1 19,8 0 0 17,8 33,6 101,1

   Outras doenças do fígado 2,8 5,4 0 0 0 3,0 25,0

   Fibrose e cirrose hepáticas 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

  Doenças infecciosas e parasitárias 19,2 30,5 0 0 13,7 25,4 234,3

   Tuberculose nas vias respiratórias 5,3 16,6 0 0 0 7,6 150,6

   Diarréia e gastroenterite 2,6 5,2 0 0 0 3,4 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 0 3,2 32,2

   Acidente de transporte 3,4 15,8 0 0 0 2,0 150,6

   Agressões 1,4 4,9 0 0 0 0 29,9

* Coefi ciente na base de mil habitantes;

** Coeficiente na base de 10 mil habitantes.
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cando 10,1% da associação (Tabela 3). Na análise 
da razão de mortalidade encontrou-se aumento 
gradativo do risco de morte concomitante ao au-
mento da carência social. 

A mortalidade por diarréia e gastroenterite 
também apresentou correlação positiva com a 
carência social. A razão de mortalidade apresen-
tou tendência crescente com o aumento da ca-
rência. À semelhança dos dados de tuberculose, 
a diarréia tem forte associação com as condições 
sociais e econômicas dos grupos populacionais.

As causas externas constituem a sétima causa 
de morte entre os idosos recifenses, na análise de 
associação com a carência social, foi encontrada 
correlação positiva estatisticamente significati-
va (r = 0,22), podendo-se inferir que idosos re-
sidentes em bairros de alta carência social estão 
mais expostos a injúrias decorrentes do meio em 
comparação aos idosos residentes em áreas de 
melhor condição de vida. As causas externas de 
mortalidade mais prevalentes entre os idosos do 
Recife são as quedas, seguidas de acidentes de 

Tabela 2  

Razão de mortalidade em idosos entre estratos de carência social, segundo grupo de causa e causas mais freqüentes de 

morte. Recife, Pernambuco, Brasil, 2000.

 Indicador * Razão de mortalidade entre estratos de carência social

    II/I III/I IV/I V/I

 Coeficiente de mortalidade    

  Por doenças do aparelho circulatório 1,5 1,5 1,8 1,3

   Por infarto agudo do miocárdio 1,6 1,6 1,6 1,0

   Por acidente vascular cerebral 1,5 1,5 1,8 0,7

   Por doença isquêmica crônica do coração 0,8 1,1 1,0 0,0

  Por neoplasias    

   Por neoplasia maligna de brônquios/pulmões 1,0 0,8 0,8 0,2

   Por neoplasia maligna da próstata 0,6 0,6 0,5 0,0

   Por neoplasia maligna da mama 1,3 1,1 0,5 0,0

  Por doenças do aparelho respiratório 1,3 0,8 0,3 0,0

   Por transtornos respiratórios    

   Por pneumonia 1,3 1,1 1,2 1,3

   Por doença pulmonar obstrutiva crônica 0,9 0,8 0,9 0,0

  Por doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 2,0 2,0 2,4 3,9

   Por diabetes mellitus 1,6 1,1 1,5 1,0

   Por desnutrição protéico-calórica    

  Por doenças do aparelho digestivo 1,6 1,7 2,1 1,9

   Por outras doenças do fígado 1,9 2,1 2,9 0,6

   Por fibrose e cirrose hepáticas 2,0 2,8 2,4 9,6

   Por transtornos vasculares do intestino    

  Por doenças infecciosas e parasitárias 1,4 1,8 1,4 1,2

   Por tuberculose nas vias respiratórias 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 5,2

   Por agressões 4,1 3,1 6,5 11,2

  Por doenças do aparelho circulatório 0,8 0,5 0,6 0,0

   Por infarto agudo do miocárdio    

   Por acidente vascular cerebral 1,1 0,9 0,9 2,3

   Por doença isquêmica crônica do coração 1,1 0,7 0,5 0,0

  Por neoplasias 1,7 0,8 1,7 2,9

   Por neoplasia maligna de brônquios/pulmões 0,8 1,7 0,8 0,0

* Coefi cientes padronizados por faixa etária e sexo.
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transporte, eventos cuja intenção é indetermi-
nada, agressões e lesões autoprovocadas volun-
tariamente.

Os acidentes de transporte figuraram com 
maior expressividade dentre as causas exter-
nas quanto à associação com a carência social, 
apresentando correlação positiva de 0,27. Ido-
sos residentes nos bairros de alta carência 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 carência 
social.

Discussão

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

A urbanização da cidade do Recife vem pro-
duzindo espaços intra-urbanos extremamente 
desiguais. Esta diferenciação social do espaço 
não significa apenas desigualdades nas “formas 

Tabela 3  

Coefi cientes de correlação de Pearson e resultados da regressão linear entre a carência social e a mortalidade em idosos 

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

Brasil, 2000.

 Indicador Coeficiente  Regressão linear

    correlação Equação da reta Coeficiente de  

      determinação (%)

 Coeficiente de mortalidade   

  Em idoso 0,12 Y = 38,46 + 0,11 * ICS 1,4

  Por doenças do aparelho circulatório 0,11 Y = 166,30 + 0,62 * ICS 1,2

   Por infarto agudo do miocárdio -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 doença isquêmica crônica do coração -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 brônquios/pulmões -0,31 ** Y = 14,78 - 0,19 * ICS 9,8

   Por neoplasia maligna da próstata -0,16 Y = 12,13 - 0,12 * ICS 2,6

   Por neoplasia maligna da mama -0,27 ** Y = 11,21 - 0,15 * ICS 7,4

  Por doenças do aparelho respiratório 0,23 ** Y = 37,61 + 0,54 * ICS 5,4

   Por transtornos respiratórios -0,14 Y = 25,52 - 0,12 * ICS 1,9

   Por pneumonia 0,29 ** Y = -5,07 + 0,56 ICS 8,7

   Por doença pulmonar obstrutiva crônica 0,01 Y = 7,84 + 7,05 * ICS 0,0

  Por doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 0,01 Y = 38,26 + 1,44 * ICS 0,0

   Por diabetes mellitus 0,07 Y = 22,30 + 8,81 * ICS 0,5

   Por desnutrição protéico-calórica 0,24 * Y = 2,09 + 0,15 * ICS 6,0

  Por doenças do aparelho digestivo -0,01 Y = 20,82 + 6,34 * ICS 0,0

   Por outras doenças do fígado 0,15 Y = 1,29 + 4,14 * ICS 2,3

   Por fibrose e cirrose hepáticas 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 doenças infecciosas e parasitárias 0,11 Y = 13,34 + 0,16 * ICS 1,1

   Por tuberculose nas vias respiratórias 0,32 ** Y = -4,23 + 0,26 * ICS 10,1

   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 agressões -0,02 Y = 1,24 + 4,34 * ICS 0,0

ICS: indicador composto de carência social.

* Estatisticamente signifi cativo no nível de 5%;

** Estatisticamente significativo no nível de 1%.
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de morar”. Mais abrangente, ela tem um impac-
to na qualidade de vida e de saúde dos grupos 
populacionais residentes em áreas insalubres e 
desprovidas de serviços de infra-estrutura urba-
na. As desigualdades em saúde no Recife estão 
polarizadas nos diferentes estratos de condição 
de vida. Os estratos de pior e intermediária situ-
ação, em geral, apresentam indicadores de saú-
de menos favoráveis do que o estrato de melhor 
condição de vida 15,33.

As doenças do aparelho circulatório são as 
maiores causas de morte entre os idosos reci-
fenses. O segundo grupo de causas de morte em 
magnitude é representado pelas neoplasias, se-
guidas das doenças do aparelho digestivo, doen-
ças infecciosas e parasitárias e causas externas. 
Esta distribuição está de acordo com o padrão 
nacional, como referem Lima-Costa et al. 24, no 
entanto estas mortes não acontecem de forma 
homogênea em todos os grupos sócio-econô-
micos.

Huisman et al. 17 referem incremento da mor-
talidade em idosos europeus com menor nível de 
escolaridade, em comparação a grupos de maior 
nível. As doenças cardiovasculares apresenta-
ram maior contribuição para as diferenças de 
mortalidade. As maiores causas específicas que 
contribuíram para esta associação foram doença 
isquêmica do coração, doença pulmonar obstru-
tiva crônica, outras doenças cardiovasculares e 
doenças cerebrovasculares. O câncer de pulmão 
foi mais freqüente entre homens e a pneumonia 
entre as mulheres. 

A mortalidade em idosos por neoplasias ma-
lignas de brônquios e pulmões e de mama apre-
sentou correlação negativa com a carência social. 
Pode-se inferir que com o aumento da carência 
social, há diminuição dos coeficientes de morta-
lidade para estas neoplasias.

Boschi et al. 34 realizaram estudo de diferen-
ciais regionais de mortalidade por câncer do Es-
tado do Rio de Janeiro. As autoras referem que 
a urbanização é um importante fator extrínseco 
associado à determinação ambiental do câncer. 
A mortalidade por neoplasias de pulmão, prósta-
ta, mama e cólon está associada com a urbaniza-
ção e alto nível sócio-econômico. Tal informação 
corrobora os resultados de Cervi et al. 35. As au-
toras referem maiores taxas de mortalidade por 
neoplasias nas regiões Sul e Sudeste, regiões mais 
desenvolvidas do país, em comparação ao Norte, 
Nordeste e Centro-Oeste. 

As doenças do aparelho circulatório, em espe-
cial a pneumonia, apresentaram correlação posi-
tiva com a carência social, inferindo-se aumento 
da mortalidade em grupos menos favorecidos 
socialmente. Huisman et al. 17 relatam aumento 
da mortalidade por pneumonia e doença pulmo-

nar obstrutiva crônica em idosos europeus com 
menor nível de escolaridade.

No presente estudo não foi encontrada as-
sociação estatisticamente significativa entre a 
mortalidade por diabetes e a carência social. No 
entanto, Turrell & Mathers 9 relatam o incremen-
to da mortalidade por diabetes na população 
australiana que reside em áreas de pior condição 
sócio-ambiental.

A mortalidade por desnutrição em idosos 
apresentou significativa associação com a ca-
rência social. A desnutrição está relacionada a 
quadros carenciais crônicos ou agudos, é o dis-
túrbio nutricional mais importante em idosos e 
está associada ao aumento da mortalidade geral, 
ao aumento da susceptibilidade às infecções e 
à redução da qualidade de vida. O problema da 
mortalidade por desnutrição em idosos incorre 
em questões importantes sob a ótica social, co-
mo a desigualdade sócio-econômica e o papel 
das políticas públicas 36.

Apesar do avanço observado na situação de 
saúde brasileira, representado pelo processo de 
transição epidemiológica, as doenças infeccio-
sas ainda constituem importante causa de óbito. 
Ainda mais quando são levadas em considera-
ção as iniqüidades sociais, conferindo ao país 
um quadro de transição múltipla, com prejuízo 
para os grupos populacionais mais carentes. As 
doenças infecciosas são associadas às condições 
ambientais e de pobreza, quanto maiores as ta-
xas de mortalidade por este grupo de causas, me-
nor é a condição sócio-econômica da população 
acometida.

Santos & Noronha 12 referem que a taxa de 
mortalidade por doenças infecciosas tem rela-
ção direta com a proporção de setores subnor-
mais e de domicílios alugados e relação inversa 
à renda.

Dentre todas as causas de morte em idosos 
analisadas nesta pesquisa a tuberculose em vias 
respiratórias apresentou mais forte associação 
com a carência social. Chaimowicz 37 relata o 
deslocamento da incidência da tuberculose para 
a população idosa. O autor refere que o diagnós-
tico difícil desta patologia na faixa etária de 60 
anos e mais pode determinar a elevada mortali-
dade. Vendramini et al. 38 referem que a tubercu-
lose no idoso é expressa como o recrudescimento 
de infecção longamente inativa, o idoso está mais 
predisposto à reinfecção, tanto endógena como 
exógena. Dentre os eventos antecedentes, iden-
tificou-se a moradia nas instituições para idosos 
como importante fonte de contágio da doença.

Hino et al. 39 consideram a tuberculose uma 
doença estritamente ligada à desigualdade so-
cial. Em estudo realizado no Município de Olin-
da, Pernambuco, Souza et al. 40 reportaram a alta 
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incidência de tuberculose na cidade e a associa-
ção estatisticamente significativa com as variá-
veis, média de moradores por domicílio, existên-
cia de famílias com mais de um caso no período 
e presença de retratamento.

Concomitante ao aumento da carência so-
cial, observou-se aumento da mortalidade por 
causas externas na cidade do Recife. Esta asso-
ciação é 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 Austrália.

No conjunto das violências, as que mais viti-
mam os idosos no Brasil são os acidentes de trân-
sito e transporte, as quedas e os homicídios. Essas 
três causas específicas representavam 54,1% do 
total de óbitos por causas externas entre idosos 
brasileiros em 1980 41.

Em estudo realizado no Município de Marin-
gá, Paraná, Mathias et al. 42 analisaram a mor-
bimortalidade por causas externas em idosos 
residentes na cidade. Os autores referem maior 
prevalência de quedas e suas conseqüências. A 
fratura de quadril é uma das conseqüências mais 
graves. Souza et al. 43, em estudo sobre os aspec-
tos epidemiológicos dos acidentes de trânsito 
na população idosa de Maringá, relataram que a 
maioria das vítimas, 52%, era pedestres, seguidos 
de condutores e ciclistas.

No Brasil, idosos vítimas fatais de acidentes 
de trânsito encontram-se predominantemente 
na condição de pedestre 43. Na cidade do Recife, 
a mortalidade de idosos por acidentes de trânsito 
está associada à maior carência social da popu-
lação.

Na interpretação dos dados deste estudo res-
salta-se que a abordagem da situação de saúde 
segundo condições de vida ainda apresenta limi-
tações conceituais, metodológicas e técnicas, in-

clusive pela dificuldade de operacionalização de 
variáveis sociais, como refere Silva Jr. 44. As asso-
ciações encontradas podem ser mais fortes, em 
virtude de a agregação espacial utilizada nesta 
pesquisa ser o bairro. Os bairros do Recife ainda 
apresentam significativa heterogeneidade social, 
com áreas de riqueza convivendo com bolsões 
de pobreza. 

Esta pesquisa optou por caracterizar a mor-
talidade de idosos através do ICS, já utilizado em 
diversos trabalhos. Há relatos de que os indica-
dores sintéticos não captam as diversas nuan-
ces da realidade social. No entanto, os autores 
consideram este indicador uma importante fer-
ramenta para caracterização de áreas 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-
criminatório.

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

O crescimento da população de idosos, em 
números absolutos e relativos é um fenômeno 
mundial e está ocorrendo em níveis sem prece-
dentes, apenas recentemente as condições de vi-
da da população idosa brasileira passaram a ser 
alvo de estudos.

A produção científica na temática de con-
dições sócio-econômicas, e sua relação com a 
situação de saúde na população idosa do Bra-
sil, apresenta-se bastante tímida e no tocante à 
mortalidade é inexistente. O desenvolvimento de 
mais estudos nesta área é primordial para a pro-
dução de políticas públicas, voltadas ao segmen-
to idoso, que levem em consideração a iniqüida-
de sócio-econômica tão enraizada na sociedade 
brasileira.
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Resumo

Este trabalho objetivou analisar a associação entre 
carência social e causas de morte da população ido-
sa residente na cidade do Recife, Pernambuco, Brasil, 
no ano 2000. Realizou-se um estudo ecológico, cuja 
unidade de análise foi composta por 94 bairros e cin-
co estratos de carência social. A variável independente 
consistiu de um indicador composto de carência so-
cial, obtido para cada bairro e calculado através da 
técnica de formação de escores, a partir de variáveis 
censitárias: abastecimento de água, instalação sanitá-
ria, analfabetismo, anos de estudo e renda do chefe de 
domicílio. As variáveis dependentes foram: coeficiente 
de mortalidade em maiores de 60 anos e coeficientes 
específicos em causa básica do óbito. A associação foi 
calculada através do coeficiente de correlação de Pe-
arson, regressão linear e razão de mortalidade entre 
os estratos de carência social formados a partir do 
agrupamento dos bairros por quintil do indicador. 
Os dados referem correlação positiva estatisticamente 
significativa da carência social com a mortalidade de 
idosos ocasionada por pneumonia, desnutrição protéi-
co-calórica, tuberculose, diarréia/gastroenterite e aci-
dentes de transporte e correlação negativa para mortes 
por neoplasias de brônquios/pulmões e de mama. 

Mortalidade; Idoso; Desigualdade Social
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