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RESUMO

Esta tese teve como objeto de estudo a mortalidade do idoso e como objetivo identificar os
determinantes sociais da mortalidade do idoso presentes na literatura e caracterizar essa
mortalidade no municipio do Recife, a partir do Sistema de Informagdo sobre Mortalidade.
Inicialmente, realizou-se uma revisdo sistematica da literatura sobre os determinantes sociais
da mortalidade do idoso, em artigos publicados de 2007 a 2009 em periddicos indexados nas
bases de dados Lilacs e Pubmed. Em seguida, procedeu-se andlise descritiva da mortalidade
de idosos recifenses através da caracterizacdo de sua evolugdo temporal de 1996 a 2007 nos
segmentos mortalidade precoce (60 a 69 anos) e mortalidade geral de idosos (60 anos ou
mais). Os dados foram analisados através da variacdo proporcional da mortalidade e modelos
de regressao linear simples. Além disso, identificou-se diferencas significativas entre as
caracteristicas dos oObitos de idosos com idade de 60 a 69 anos e maiores de 70 anos. A
revisao sistematica identificou 24 determinantes sociais significativamente associados a
mortalidade do idoso em 20 estudos do tipo coorte, abrangendo desde os determinantes
ligados ao estilo de vida dos individuos até os macrodeterminantes socioecondmicos. A
mortalidade do idoso, no Recife, apresentou tendéncia de declinio entre 1996 e 2007. A
maioria dos coeficientes de mortalidade pertenceu aos idosos do sexo masculino, estado civil
casado e viuvo, que faleceram em hospital, receberam assisténcia médica no momento do
Obito e foram causados por doencas do aparelho circulatério, neoplasias e doencas do
aparelho respiratorio. Entre os idosos jovens, as mulheres morreram menos e apresentaram
maior diminuicdo dos coeficientes de mortalidade. Foram encontradas diferencas
significativas nos percentuais de obito de idosos jovens e idosos mais velhos quanto ao sexo,
raca/cor, estado civil e local de ocorréncia do 6bito. E importante que tais diferenciacdes
sejam levadas em consideracdo para o direcionamento de politicas de saude para a populacao
idosa.

Palavras-chaves: Mortalidade. Idoso. Fatores epidemioldgicos. Determinantes sociais da
salde. Sistemas de informacéo.



SILVA, Vanessa de Lima. Elderly mortality and social determinants: description of the
literature and characterisation in the city of Recife-PE through the System of Mortality
Information. 2011. Thesis (Doctorate in Public Health) — Centro de Pesquisas Aggeu
Magalhées, Fundagdo Oswaldo Cruz, Recife, 2012.

ABSTRACT

This thesis had as object of study the elderly mortality and aimed at identifying the social
determinants of the elderly mortality present in the literature; and characterise this mortality in
the city of Recife, based on the System of Mortality Information. Initially, a systematic review
of the literature comprehending the social determinants of the elderly mortality, published on
periodicals indexed on the Lilacs and Pubmed database from 2007 to 2009, was made. After
that, a descriptive analysis was carried out, in which it was studied the mortality of the elderly
Recife citizen through the characterisation of its time evolution from 1996 to 2007 in the
segments of early death (60 to 69 years old) and general elderly mortality (60 years old or
more). The data was analysed through the proportional variation of mortality and models of
simple linear regression. Besides that, it was identified meaningful divergences between the
characteristics of elderly death within the ages of 60 to 69 and older than 70 years old. The
systematic review identified 24 social determinants significantly associated to elderly death in
20 studies of the cohort kind, embracing from determinants linked to life style of the
individuals to macro socioeconomic ones. Mortality among elderly Recife citizens showed the
tendency to decline between the years 1996 and 2007. Most mortality rates occurred among
male elders, married and widow, who deceased in hospitals, received medical assistance at the
time of death and were caused by circulatory diseases, cancers and respiratory diseases.
Among young elders, women died less and showed a bigger decreasing of the mortality rates.
It was found significant divergences in the percentages of death among young elderly people
and old ones in the matter of gender, race/colour, marital status and the place of death. It is
important that such differences be taken into consideration for the directing of public policies
towards healthcare for the elder population.

Keywords: Mortality. Elderly. Epidemiologic factors. Social determinants of health.
Information systems.
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1 APRESENTACAO

A investigacdo sobre a influéncia de fatores socioecondmicos na situacdo de saude é
amplamente relatada na literatura. No entanto, a maioria dos estudos publicados se refere a
populacbes jovens, ha uma caréncia de estudos relacionando determinantes sociais e
indicadores de satde do idoso, particularmente indicadores de mortalidade.

O meu interesse em pesquisar 0 tema surgiu durante o Curso de Mestrado em Salde
Coletiva na Universidade Federal de Pernambuco. Minha dissertacdo objetivou analisar a
mortalidade em idosos residentes na cidade do Recife e sua relacdo com a caréncia social,
medida através de um indicador composto, calculado a partir das variaveis censitarias:
abastecimento de agua, instalacdo sanitaria, analfabetismo, anos de estudo e renda do chefe do
domicilio. Os achados desse estudo ecol6gico me motivaram a investigar a influéncia de
fatores sociais sobre a mortalidade do idoso de forma desagregada.

Os fendémenos sociais geradores de salde ou de doenca sdo inumeros e dotados de
grande dinamicidade. Trabalha-los através de indicadores compostos poderia gerar uma
perspectiva reducionista de um fenémeno complexo. A identificacdo de tais fatores sera
estratégica para o desenvolvimento de agdes direcionadas aos grupos populacionais mais
vulneraveis.

A teoria da determinagdo social do processo saude-doenca é uma das teorias que
pretende fornecer elementos para a compreensdo desse processo e seus reflexos sobre a
distribuicdo do estado de saude da populacdo. Populacdes idosas sofrem influéncia de
fendmenos sociais ao longo de todo o seu percurso de vida, gerando implicacbes em sua
condicdo de saide e em seus perfis de mortalidade. Assim, ao ser selecionada para o Curso de
Doutorado do Programa de Pés-graduacdo em Saude Pablica do Centro de Pesquisas Aggeu
Magalhdes / Fiocruz, assumi como compromisso continuar estudando a mortalidade de
idosos, agora com uma nova abordagem.

A presente tese se prop0s identificar os determinantes sociais da mortalidade do idoso
relatados na literatura. Para tal, foi desenvolvida uma reviséo sistematica de estudos analiticos
publicados sobre o tema. A partir da identificacdo dos determinantes sociais associados a
mortalidade do idoso, presentes na literatura, procurou-se caracterizar essa mortalidade no
municipio do Recife-PE, segundo fatores presentes no Sistema de Informacdo sobre
Mortalidade (SIM).
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2 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional € um dos grandes fenbmenos demograficos em
andamento. E decorrente da transicdo demografica, processo caracterizado pela queda gradual
da mortalidade e, em longo prazo, por uma queda da fecundidade, conduzindo ao aumento do
contingente de idosos na populagdo (RAMOS, 2002).

No censo demografico de 2000, do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, a
populacdo de 60 anos ou mais de idade, no Brasil, era de 14.536.029 pessoas, contra
20.590.599, em 2010. O peso relativo da populacdo idosa no inicio da década de noventa
representava 7,3%, enquanto em 2000 essa proporcdo atingia 8,6% e, em 2010, 10,8%.
Considerando a continuidade das tendéncias verificadas para as taxas de fecundidade e
longevidade da populacdo brasileira as estimativas para os proximos 20 anos indicam que a
populacdo idosa poderd exceder 30 milhdes de pessoas ao final deste periodo, chegando a
representar 13% da populacao no pais (CAMACHO; COELHO, 2010; IBGE, 2011).

No Brasil, a participacao dos 6bitos de idosos no total de mortes passou de 38,33%,
em 1980, para 61%, no ano 2009. No entanto, em comparacdes internacionais este valor é
considerado baixo. Em paises desenvolvidos, o percentual supera 95%, expressando a
qualidade de vida e satde da populacdo. Na cidade do Recife, a mortalidade da populagéo
idosa (60 anos ou mais) representa 54,99% do total de 6bitos, no ano 2000, valor semelhante
a realidade nacional (VIANA et al., 2001).

A maior mortalidade entre idosos é considerada um fator positivo do desenvolvimento
de um pais, uma vez que expressa uma sociedade mais longeva. No entanto, com 0s avangos
da sociedade em direcdo a melhor qualidade de vida do idoso, ndo se deve tomar como natural
e positiva a morte logo ap0s 0s sessenta anos de idade.

Alguns estudos demonstram que as desigualdades socioeconémicas persistem como
determinantes da mortalidade entre idosos, com grande nimero de mortes adicionais nos
grupos socioecondémicos mais baixos. Outros estudos tém chegado a resultados distintos,
devido a diminuicdo da forca de associacdo nas idades mais velhas (LIMA-COSTA,;
BARRETO; GIATTI, 2002).

As grandes cidades brasileiras possuem padrdes de mortalidade que variam de acordo
com os diferenciais sociais e econdmicos inerentes aos grupos populacionais. A doenga néo se
distribui homogeneamente no Brasil, atinge grupos populacionais em momentos, formas e

intensidades diversas. Evidenciar diferenciais de mortalidade em populagdes classificadas



19

socialmente é uma forma de dimensionar as desigualdades sociais, passo importante para a
sua compreensdo (CORDEIRO et al., 1999).

A mortalidade é influenciada por processos de carater contraditorio, dentre os quais
podem ser destacados: as iniquidades sociais e a desigualdade nas condi¢bes de vida; as
mudangas na estrutura de idade da populacdo; o processo de urbaniza¢do; as mudangas na
composicdo da forca e do mercado de trabalho; as mudancas no nivel de educacdo da
populacéo e as mudancas na organizacdo dos servicos de salide (CASTELLANOS, 1997).

Os padrGes de desigualdade em salde variam no espago e no tempo. Essas
desigualdades podem ainda ser agravadas em funcdo de determinantes demogréficos e
ambientais, acesso aos bens e servigos de salde e as politicas sociais. Problemas associados
ao ambiente construido e ao hiperadensamento populacional agregam novos contornos a
desigualdade em satde em uma sociedade (DUARTE et al., 2002).

Dentre os modelos de determinacdo social da salde existentes, a Comissdo Nacional
sobre Determinantes Sociais da Saide (CNDSS) adotou o de Dahlgren e Whitehead (1991),
que serve de base para a organizacdo de suas atividades. Tal modelo inclui os Determinantes
Sociais da Saude (DSS) dispostos em diferentes niveis, a saber: condi¢do socioeconémica,
condicbes de vida e trabalho, redes sociais e estilo de vida (COMISSAO NACIONAL
SOBRE DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE, 2008).

Um dos principais desafios dos modelos explicativos da determinagdo social da
mortalidade do idoso é a identificacdo dos processos e fatores associados. Ha uma
significativa caréncia de estudos abordando a influéncia dos determinantes sociais na saude e
mortalidade do idoso.

Diante do exposto, a presente tese teve como objeto de estudo a mortalidade de idosos,
abordada em duas vertentes. A primeira consistiu em uma revisdo sistematica da literatura
sobre os determinantes sociais associados a mortalidade do idoso. Em seguida procedeu-se
uma analise descritiva da mortalidade de idosos recifenses segundo caracteristicas
sociodemogréaficas presentes no Sistema de Informacdo sobre Mortalidade, através da
caracterizacdo da evolucdo temporal dos coeficientes de mortalidade geral e precoce em
idosos, no periodo de 1996 a 2007, e da identificacdo de diferencas significativas entre os
subgrupos etarios em relacdo ao ano de 2007 (ultimo ano do periodo).

O conhecimento de tal perfil poderad contribuir para o direcionamento de medidas de
intervencdo focalizadas para cada grupo populacional, visando melhorar a qualidade de vida

dos idosos recifenses.
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3 REFERENCIAL TEORICO CONCEITUAL

3.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL E TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA

O envelhecimento populacional € um fendmeno mundial que vem ocorrendo em
grande velocidade. Segundo a Organiza¢do Mundial de Saide (OMS) a populagéo idosa no
mundo correspondia, no ano 2000, a 600 milhdes de pessoas; em 2025, a estimativa é de 1,2
bilhGes. Estima-se que a propor¢do de idosos ird dobrar, de 11%, em 2006, para 22%, em
2050. Na Ameérica Latina e Caribe o percentual de idosos, que em 2006 era de 9%, chegard a
24%, em 2050 (WORLD HEALTH ORGANISATION, 2007; 2009).

Tal fenémeno decorre do processo de transicdo demografica, a modificacdo de uma
populacdo jovem para uma envelhecida. A transicdo demogréafica originou-se na Europa, fruto
do desenvolvimento social gerado pela revolucdo industrial, sendo caracterizada por uma
queda gradual na mortalidade e, em longo prazo, por uma queda na fecundidade, conduzindo
ao envelhecimento da populacdo (RAMOS, 2002).

A teoria da transicdo demografica postula que os paises tendem a percorrer,
progressivamente, quatro estagios na sua dindmica populacional: a fase pré-industrial, na qual
ha coexisténcia de altas taxas de mortalidade e fecundidade; a fase intermediaria de
divergéncia dos coeficientes, quando a mortalidade passa a apresentar reducdo pronunciada,
enguanto a natalidade mantém-se em nivel mais alto; a fase intermediaria de convergéncia dos
coeficientes, quando a natalidade passa a diminuir em ritmo mais acelerado; e a fase moderna
ou de pos-transicao, na qual ha nova aproximacdo de ambos os coeficientes, s6 que em niveis
muito mais baixos (PEREIRA, 1997).

Na América Latina e nos paises em desenvolvimento observa-se, hoje, uma transicao
demogréafica conceitualmente idéntica a verificada na Europa no inicio do século XX, porém
com aspectos praticos fundamentalmente diferentes e implicacbes dramaticamente mais
desfavoraveis. A mortalidade, no Brasil, comecgou a declinar na década de 40, com a versao
tropical da revolucdo industrial, a fecundidade seguiu a tendéncia apenas 30 anos depois. Na
Europa, a queda na fecundidade iniciou-se no final do século XIX, mais de 100 anos apds ter
comecado a queda da mortalidade, na época da revolucdo industrial europeia, no final do
século XVIII (RAMOS, 2002).

No Brasil, o processo de transicdo demogréafica vem se desenvolvendo de forma
heterogénea e esta associado, em grande parte, as desiguais condigdes sociais observadas no

pais. A populacdo idosa constitui um grupo diferenciado, entre si e em relacdo aos demais
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grupos etérios, tanto do ponto de vista das condi¢gdes sociais quanto dos aspectos
demograficos (VERAS, 2003).

No inicio do século XX, o Brasil apresentava uma distribuicdo etaria com 44,4% da
populacéo na faixa de zero a 14 anos, 52,3% na faixa de 15 a 59 anos, apenas 3,3% com 60 ou
mais anos e uma expectativa de vida de pouco mais de 30 anos. No ano 2000, 14.536.029
brasileiros contavam mais de 60 anos, representando 8,6% da populacdo total. O nimero de
idosos existentes na nossa populacdo faz do pais o responsavel por um dos maiores
contingentes de idosos do mundo (MARTIN; CORDONI Jr.; BASTOS, 2005).

Os indicadores de mortalidade acompanham a tendéncia demogréfica de aumento da
proporcao de idosos. No Brasil, a participacdo de ébitos de idosos no total de mortes passou
de 38,33%, em 1980, para 55,14%, no ano 2000. No entanto, em comparagfes internacionais
este valor é considerado baixo. Em paises desenvolvidos, o percentual supera 95%. Na cidade
do Recife, a mortalidade da populagdo idosa representou 54,99% do total de 6bitos, no ano
2000 (VIANA et al., 2001; BRASIL, 2000).

Os grandes contingentes de idosos, crescentes a cada ano na populacdo mundial,
chegam cada vez mais ativos a essa faixa etaria. Assim, ndo se deve tomar como natural e
positiva a morte logo apds os sessenta anos de idade. E interessante que o estudo da
mortalidade em idosos seja realizado considerando os diferentes subgrupos etéarios, uma vez
que hé& diferencas nos perfis de morbidade e mortalidade entre idosos, segundo a faixa etaria
(LIMA COSTA,; PEIXOTO; GIATTI, 2004; CARNEIRO, 2006; BAKOS et al., 2008).

O indicador de mortalidade precoce em idosos mede o risco de morte na primeira
década da terceira idade de uma populacdo, 0 que pode ser interpretado como uma
mortalidade precoce da populacdo idosa, uma vez que afeta idosos jovens. No Brasil, é
considerado idoso jovem aquele que estd na faixa etaria de 60 a 69 anos; em paises
desenvolvidos, este segmento é considerado entre 65 e 74 anos (RUCHLIN; MOMS, 1991,
LIMA COSTA; PEIXOTO; GIATTI, 2004; SAO PAULO, 2009).

Taxas maiores de mortalidade precoce em idosos expressam desigualdades de
condicdo de vida, incluindo as dificuldades de acesso aos servigos de salude, as acOes de
promocdo, prevencgdo, diagnostico e tratamento adequado das principais doencas e agravos
mais prevalentes nos adultos (SAO PAULO, 2009).

De par com as mudancas demogréaficas, alteram-se 0s agravos a saude prevalentes na
populacdo, cujo envelhecimento tem marcada repercussdo na situagcdo de saude coletiva. A

transicdo epidemioldgica indica que, apos predominarem inicialmente, as doencas infecciosas
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e parasitarias cedem lugar, progressivamente, as condi¢des crénico-degenerativas, que passam
a predominar no quadro nosoldgico (PEREIRA, 1997).

As doencas infecciosas e parasitarias (DIP), responsaveis por 45,7% do total de dbitos
ocorridos no Brasil, em 1930, correspondem apenas a 5,9% dos ébitos com causas definidas,
no ano de 1999. Enquanto isso, as doencas cardiovasculares (DCV), seguindo uma tendéncia
inversa, aumentaram sua participacdo de 11,8% para 31,3% do total de 6bitos ocorridos no
mesmao periodo, figurando este grupo como principal causa de morte no ano de 1999, seguido
pelas causas externas e neoplasias (CARMO; BARRETO; SILVA Jr., 2003).

Ao analisar as caracteristicas da morbimortalidade brasileira, verifica-se um novo
padrdo epidemioldgico, no qual se acoplam aos ainda elevados indices de doencas infecciosas
e parasitarias (endémicas/epidémicas), as enfermidades cronicas e degenerativas e as causas
externas, conformando um perfil epidemioldgico altamente complexo e heterogéneo, que
apresenta caracteristicas e contradicdes singulares, quando comparado ao contexto
internacional (CARVALHO et al., 1998).

As grandes cidades brasileiras possuem um padrdo complexo e diversificado de
mortalidade. Os grupos mais ricos exibem um padrdo avancado de mortalidade dominado por
doencas cardiovasculares e neoplasias; as areas mais pobres vivenciam a carga dupla de
doencas, compreendendo popula¢cdes mais vulnerdveis as doencas infecciosas, homicidios,
doencas cardiovasculares e doengas respiratérias (PAES-SOUZA, 2002).

As trés causas mais frequentes de dbito entre idosos brasileiros sdo as doencas do
aparelho circulatorio, as neoplasias e as doencas do aparelho respiratorio, tanto em 1980 e
1991, quanto em 2000. Contudo, hé sinais de mudanca. As taxas de mortalidade por doencas
do aparelho circulatério apresentam um acentuado e constante declinio, ao passo que as taxas
de mortalidade por neoplasias e doencas do aparelho respiratério aumentaram gradativamente
(LIMA-COSTA,; PEIXOTO; GIATTI, 2004).

Entre as doencas do aparelho circulatério predominam as cerebrovasculares e as
doencas isquémicas do coragdo, em homens e mulheres. Entre as neoplasias predominam as
malignas da traqueia, dos brénquios e dos pulmdes, em ambos o0s sexos, seguidas pela
neoplasia de préstata, entre os homens, e de mama, entre as mulheres. Entre as doencas do
aparelho respiratorio predominam as doencas pulmonares obstrutivas cronicas, a influenza e a
pneumonia, tanto em homens quanto em mulheres (LIMA-COSTA et al., 2003).

Mortes por causas externas ndao tinham um papel importante no total dos 6bitos da
populacdo idosa, mas ha indicagdes de que o peso relativo delas tem aumentado. Em parte

isso se da pela reducédo do peso dos 6bitos por doencas do aparelho circulatério e, em parte,
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pela melhoria das condi¢Oes de salde, o que leva a um rejuvenescimento da populacéo idosa e
a maior exposicdo desse contingente a acidentes de carro, de trabalho etc. No Estado de S&o
Paulo, para o conjunto de regibes metropolitanas, os obitos por causas externas contribuem
com 4,3% do total de dbitos da populacdo masculina de 60 anos e mais. Entre as mulheres,
esse percentual cai para 2,3% (CARAMANO, 2002).

Assim, assiste-se a substituicdo da idade das pestiléncias e da fome pela idade do
declinio das pandemias, para depois se chegar a idade das doencas degenerativas e das
provocadas pelo ser humano. A transicdo epidemioldgica desencadeou a necessidade de
transformacdes importantes nos modelos de estudo da causalidade das doencas, que procuram
dar conta da maior complexidade dos processos agora envolvidos (SILVA Jr.; BARROS,
2002).

3.2 DETERMINAGAO SOCIAL DA SAUDE

As condicbes de salde das pessoas e dos grupos sociais sdo o resultado do processo
complexo e dindmico que se produz socialmente em todos 0s ambitos em que a vida social se
desenvolve. Nos espacos da vida social ocorrem fatos destrutivos para o funcionamento do
corpo ou da mente dos trabalhadores. Em todos e em cada um desses locais ocorrem também
fatos benéficos para a satde (BREILH, 1995).

Nas ultimas décadas, tanto na literatura nacional, como na internacional, observa-se
um extraordinario avanco no estudo das relagdes entre a maneira como se organiza e se
desenvolve uma determinada sociedade e a situacdo de salde de sua populagdo. Esse avango é
particularmente marcante no estudo das iniquidades em saide (ALMEIDA-FILHO et al.,
2003).

Pode-se falar de iniquidades em salde como uma manifestacdo mensuravel da
injustica social, geralmente representada pelos diferenciais no risco de adoecer ou morrer.
Estes riscos, por sua vez, se originam das condi¢Oes heterogéneas de existéncia e de acesso a
bens e servicos, inclusive os de saude (SILVA Jr; BARROS, 2002).

Segundo Nancy Adler (2006), pode-se identificar trés geragdes de estudos sobre as
iniquidades em salde: a primeira se dedicou a descrever as relacfes entre pobreza e saude; a
segunda, a descrever os gradientes de satde de acordo com varios critérios de estratificacdo
socioecondmica; e a terceira e atual geracdo se dedica principalmente aos estudos dos
mecanismos de producdo das iniquidades, estd dedicada a responder a pergunta: como a

estratificacdo econdémico-social consegue “entrar” no corpo humano?
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A teoria da determinagdo social do processo saude-doenca é uma das teorias que
pretendem fornecer elementos para a compreensdo do processo de producdo da saude e da
doenca e seus reflexos sobre a distribuicdo do estado de salde da populacdo. Essa teoria
analisa a constitui¢do do préprio sistema capitalista de producdo e suas formas particulares de
expressédo nas diferentes sociedades, dando maior énfase aos mecanismos de acumulagéo do
capital e a distribuicdo de poder, prestigio e bens materiais deles decorrentes. A posi¢do de
classe e a reproducéo social passam a ser vistas como os principais determinantes do perfil de
salde e doenca (BARATA, 2009).

H& vérias abordagens para 0 estudo dos mecanismos através dos quais oS
determinantes sociais da satide provocam as iniquidades de satde. A primeira delas privilegia
os “aspectos fisico-materiais” na produ¢ao da saude e da doenca. Outro enfoque privilegia os
“fatores psicossociais”, explorando as relagdes entre percepcdes de desigualdades sociais,
mecanismos psicobiologicos e situacdo de satde. Os enfoques “ecossociais” e os chamados
“enfoques multiniveis” buscam integrar as abordagens individuais e grupais, sociais e
biolégicas numa perspectiva dindmica, historica e ecoldgica. Finalmente, ha os enfoques que
buscam analisar as relacdes entre a salde das populacdes, as desigualdades nas condi¢cbes de
vida e o grau de desenvolvimento da trama de vinculos e associa¢Oes entre individuos e
grupos. Esses estudos identificam o desgaste do chamado “capital social” (BUSS;
PELLEGRINI FILHO, 2007).

De acordo com a Comissao Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude (2008), os
determinantes sociais sdo os fatores sociais, econdémicos, culturais, étnicos/raciais,
psicolégicos e comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de salde e seus
fatores de risco na populagao.

O principal desafio dos estudos sobre as relagdes entre determinantes sociais e salde
consiste em estabelecer uma hierarquia de determinacdes entre os fatores mais gerais de
natureza social, econdmica, politica, e as mediacBes através das quais esses fatores incidem
sobre a situacdo de salde de grupos e pessoas, ja que a relacdo de determinacdo ndo é uma
simples relacdo direta de causa-efeito (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

Uma concepcdo de estruturagdo da realidade em niveis de complexidade foi
desenvolvida por Castellanos (1990). Para o autor, a explicacdo em epidemiologia deve partir
de como os fendmenos concretos de salde e doenca singulares sdo determinados por leis e
principios bioldgicos e sociais gerais universais, através de processos mediadores particulares

de reproducéo social.
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Segundo Breilh (1991), a nocéo de determinacdo pressupde uma relagdo dialética entre
dois fendbmenos ndo reproduziveis igualmente em diferentes condi¢cdes. A determinacao
engloba a causa e trabalha com a dialética da externalidade e internalidade dos fenémenos.
PressupOe a realidade em um movimento sujeito a leis, estabelecendo uma relacdo entre o
geral, o particular e o singular.

Dentre os modelos de determinagdo social da salde existentes, a CNDSS adotou o de
Dahlgren e Whitehead (1991), que serve de base para a organizacao de suas atividades. Esse
modelo inclui os determinantes sociais da satde dispostos em diferentes camadas, segundo
seu nivel de abrangéncia, desde uma camada mais préxima aos determinantes individuais até
uma camada distal, na qual se situam os macrodeterminantes (COMISSAO NACIONAL
SOBRE DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE, 2008).

Figura 1 — Modelo de Dahlgren e Whitehead sobre determinantes sociais da satde.
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Fonte: Dahlgren e Whitehead (1991).

Os individuos constituem a base do modelo, com suas caracteristicas individuais de
idade, sexo e fatores genéticos que, evidentemente, exercem influéncia sobre seu potencial e
suas condicdes de satde. Na camada imediatamente externa, aparecem o comportamento e 0s
estilos de vida individuais. Esta camada esté situada no limiar entre os fatores individuais e 0s
DSSs, ja que os comportamentos dependem nédo apenas de opcdes feitas pelo livre arbitrio das
pessoas, mas também de DSSs, como acesso a informacdes, propaganda, pressdo de pares,
possibilidades de acesso a alimentos saudaveis e espacos de lazer, entre outros. A camada
seguinte destaca a influéncia das redes comunitarias e de apoio, cuja maior ou menor riqueza

expressa 0 nivel de coesdo social, que é de fundamental importancia para a saude da
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sociedade como um todo. No proximo nivel estdo representados os fatores relacionados a
condigdes de vida e de trabalho, disponibilidade de alimentos e acesso a ambientes e servigos
essenciais, como saude e educacdo, indicando que as pessoas em desvantagem social
apresentam diferenciais de exposicdo e de vulnerabilidade aos riscos a saude, como
consequéncia de condigdes habitacionais inadequadas, exposi¢do a condi¢cdes mais perigosas
ou estressantes de trabalho e menor acesso aos servicos. Finalmente, no Gltimo nivel, estdo
situados os macrodeterminantes, que tém grande influéncia sobre as demais camadas e estdo
relacionados as condi¢Bes econémicas, culturais e ambientais da sociedade, incluindo também
determinantes supranacionais como o0 processo de globalizacdo (DAHLGREN;
WHITEHEAD, 1991; COMISSAO NACIONAL SOBRE DETERMINANTES SOCIAIS DA
SAUDE, 2008).

A acentuada desigualdade na distribuicdo de renda, no acesso aos recursos de salde,
no saneamento béasico, na educacao e em outros constituintes do padréo de vida da populacdo
brasileira tem se revelado através de profundas diferencas no risco de morte nos diversos
estratos sociais (GUIMARAES, 2003).

33 A INFLUENCIA DOS DETERMINANTES SOCIAIS NO PERFIL DE
MORTALIDADE DO IDOSO

Marmot (2005) refere que os determinantes sociais da salde dos idosos clamam por
atencdo de forma equivalente aos determinantes de satde de popula¢des mais jovens.

O envelhecimento ativo depende de uma gama de influéncias ou determinantes que
regulam individuos, familias e paises. Esses determinantes incluem condi¢Ges materiais e
fatores sociais que afetam tipos individuais de comportamento e sentimento. Todos esses
fatores, individualmente e combinados uns com outros, exercem um papel importante no
envelhecimento de cada individuo e precisam ser compreendidos sob uma perspectiva do
curso de vida, que reconhece que os idosos ndo formam um grupo homogéneo e que a
diversidade individual aumenta com a idade (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,
2007).

A maior parte das pesquisas sobre desigualdades em salde e determinantes sociais da
salde sdo desenvolvidas em populaces em idade produtiva. Analises em populacdes idosas
apresentam uma gama crescente de evidéncias da continuidade das desigualdades em salde
entre idosos, independentemente de medida ou circunstancia socioecondmica. Outros estudos

demonstram pouca consisténcia de seus achados em relacdo a individuos em idade produtiva,
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particularmente aqueles que analisaram a classe de ocupacdo e a posicdo social. Estas
diferengas podem ser resultado da mortalidade seletiva, morte prematura de segmentos
socialmente desfavorecidos (MCMUNN et al., 2006; BARROS et al., 2011).

As desigualdades socioecondmicas persistem na mortalidade em populacdes idosas.
Para estudar a associacdo entre iniquidades socioecondmicas e mortalidade de idosos,
Huisman et al. (2004) analisaram 11 populac¢Ges de paises do centro, norte e sul da Europa.
Na comparacdo da mortalidade em idosos e adultos jovens, foi evidenciando um grande
numero de mortes adicionais nos grupos socioecondémicos mais baixos, 0 que constitui um
problema de saude publica importante, segundo os autores.

Em estudo multicéntrico realizado com idosos norte-americanos e alemées, Knesebeck
et al. (2003) relatam disparidades na situacdo de salde quanto a condicdo socioecondmica,
representada por nivel educacional, renda e tipo de ocupacao.

Naess, Hernes e Blane (2006) realizaram estudo na cidade de Oslo, Noruega. Através
do cruzamento dos bancos de dados do censo demogréfico, registro de mortalidade e registro
de impostos, 0s autores obtiveram informacgdes socioeconémicas sobre o tipo de ocupacéo e a
renda mensal. Os resultados inferem que o incremento no risco de morte pode ser explicado
pela condigdo socioecondmica individual, na qual idosos de condigdes socioeconOmicas
desvantajosas em vida apresentam alta mortalidade ap6s a aposentadoria.

No Brasil, as mudancas no perfil de adoecimento e morte séo influenciadas pelos
processos de industrializacdo, periodos de aceleracdo e estagnacdo econdmica, diferentes
fluxos migratérios e urbanizacdo sem precedentes, acompanhada do crescimento de periferias
nas capitais do pais, fatores estes geradores de desigualdades (CESSE, 2007).

Em estudo com idosos brasileiros, Lima-Costa et al. (2003) constataram que aqueles
em pior situacdo socioecondmica, em comparacao aos demais, apresentavam piores condicdes
de salde, pior funcdo fisica e uso menos frequente de servigos médicos e odontolégicos.

Outro estudo, realizado em um municipio de Sdo Paulo-SP, identificou a presenca de
desigualdades sociais em diversos indicadores de saude. ldosos brasileiros de melhor nivel
educacional, em maior proporcdo, consomem bebidas alcodlicas, sdo mais ativos fisicamente
em contexto de lazer e tém padrdes de dieta mais saudaveis. Apresentam, também, menor
prevaléncia de hipertenséo, diabetes, tontura, dor de cabeca, dor nas costas, deficiéncia visual,
uso de protese dentéria e de satde auto avaliada como ruim (BARROS et al., 2011).

Coelho Filho e Ramos (1999), em inquérito domiciliar realizado na cidade de

Fortaleza-CE, identificaram a heterogeneidade socioecondmica da populagdo idosa,
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ocorrendo na &rea mais pobre uma proporcdo mais expressiva de idosos com sérias demandas
sociais e maior morbidade fisica e mental.

A urbanizacdo da cidade do Recife vem produzindo espagos intra-urbanos
extremamente desiguais. Esta diferenciacdo social do espaco ndo significa apenas
desigualdades nas “formas de morar”. Mais abrangente, ela tem um impacto na qualidade de
vida e de saude dos grupos populacionais residentes em &reas insalubres e desprovidas de
servicos de infraestrutura urbana (ALBUQUERQUE, 1993).

As desigualdades em salde no Recife estdo polarizadas nos diferentes estratos de
condicdo de vida. Os estratos de pior e intermedidria situacdo, em geral, apresentam
indicadores de satde menos favoraveis do que o estrato de melhor condicéo de vida (SILVA,
2003).

Silva (2007), em estudo realizado no municipio do Recife, identificou associagéo entre
a mortalidade de idosos e a caréncia social, medida através de um indicador composto, cujas
varidveis primarias foram: abastecimento de 4&gua inadequado, instalacdo sanitaria
inadequada, analfabetismo, anos de estudo e renda do chefe do domicilio. Os resultados
indicaram que, com o aumento da caréncia social, ha elevacdo da mortalidade de idosos de 60
a 69 anos, de raca negra e parda, e ocasionada por pneumonia, tuberculose,
diarreia/gastroenterite e acidentes de transporte.

Como um dos esforcos na busca da qualidade de vida, a epidemiologia pode
aprofundar o conhecimento sobre os padrbes e determinantes das condi¢bes de vida e saude
das populagdes, contribuindo para que a sociedade possa abrir canais democraticos de
participacdo e discussdo da gestdo das cidades e do modelo econdmico nacional, visando a
reducdo das iniquidades sociais (DRUMOND JR; BARROS, 1999).

3.4 O SISTEMA DE INFORMACAO SOBRE MORTALIDADE COMO FERRAMENTA
PARA A PRODUCAO DE DIAGNOSTICOS DE SAUDE

Medidas de mortalidade tém como utilizacdo preferencial a avaliacdo do nivel de
salde e indicacdo de medidas preventivas e de controle de carater abrangente (saneamento,
deteccdo precoce do cancer de mama, reducdo do tabagismo etc.), que objetivam melhorar o
estado sanitario da comunidade (MOTA; KERR, 2011).

O SIM foi criado em 1975 e dispde de dados informatizados a partir de 1979,
constituindo um importante elemento para o Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica,

tanto como fonte principal de dados, quanto como fonte complementar, por também dispor de
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informagdes sobre as caracteristicas de pessoa, tempo e lugar, assisténcia prestada ao
paciente, causas basicas e associadas de 6bito, extremamente relevantes e muito utilizadas no
diagnostico da situacdo de saude da populacdo. A analise dos dados do sistema permite a
construcdo de importantes indicadores para o delineamento do perfil de saide de uma regido
(BRASIL, 2005).

O desafio representado pela qualidade dos dados do SIM ¢, entre todos, 0 mais
importante, e precisa ser enfrentado permanentemente. As limitacbes na disponibilidade e
acesso aos dados, o sub-registro e as falhas de preenchimento dos formularios, que
comprometem a sua qualidade, impdem dificuldades na interpretacdo dos valores dos
indicadores, bem como dos diferenciais por grupos sociodemogréficos, da distribuicdo
espacial e das tendéncias de tempo, aplicados ao estudo dos determinantes das condicdes de
salde (MOTA; KERR, 2011).

Quanto ao processamento dos dados, alguns autores destacaram problemas
relacionados a adequada digitacdo dos dados, ao grande ndmero de varidveis sem
preenchimento, a auséncia de critica a documentos incompletos ou inconsistentes vindo dos
servigcos hospitalares. Esses problemas comprometem a codificacdo da causa basica e a
andlise de varidveis demogréficas, também importantes na caracterizacdo da mortalidade
(FRIAS et al., 2008).

Apesar disso, verifica-se que, embora lentamente, vem sendo obtida uma melhora no
SIM. As variaveis com elevada presenca de informacdes ignoradas ou ndo preenchidas estao,
hoje, em menor nimero (MELLO JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007). Atualmente, o
sistema apresenta um grande potencial de uso para os estudos de mortes, devido ao
acompanhamento sistematico da ocorréncia do evento, consideravel reducdo de
subnotificacdo e melhoria da qualidade do preenchimento das declaracGes de ébito (BRASIL,
2005).
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Identificar os determinantes sociais da mortalidade do idoso presentes na literatura; e
caracterizar essa mortalidade no municipio do Recife-PE, a partir do Sistema de Informacéo

sobre Mortalidade.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Realizar uma revisdo sistematica de artigos publicados sobre determinantes sociais
associados a mortalidade do idoso;

b) Caracterizar a evolucdo temporal da mortalidade geral de idosos recifenses no periodo
de 1996 a 2007 segundo variaveis demograficas: subgrupos etarios, sexo, estado civil
e raca/cor e variaveis relativas a mortalidade: causa basica do &bito, local de
ocorréncia e assisténcia médica;

c) Caracterizar a evolugdo temporal da mortalidade precoce de idosos recifenses no
periodo de 1996 a 2007 segundo variaveis demograficas: subgrupos etarios, sexo,
estado civil e raca/cor e varidveis relativas a mortalidade: causa basica do 6bito, local
de ocorréncia e assisténcia médica;

d) Identificar diferencas significativas de caracteristicas de dbitos entre idosos de 60 a 69

anos e maiores de 70 anos de idade.



PROCEDIMENTOS
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5 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

5.1 DESENHO DE ESTUDO

Foram desenvolvidos trés estudos para atingir os objetivos da presente tese.
Inicialmente, realizou-se uma revisao sistematica da literatura sobre determinantes sociais da
mortalidade do idoso. Em seguida, procedeu-se uma andlise descritiva da mortalidade de
idosos recifenses atraves de um estudo de evolugdo temporal, de 1996 a 2007, e de um estudo

seccional, em 2007, para identificacdo de diferencas significativas entre os subgrupos etarios.

5.2 ESTUDO 1 - REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA

5.2.1 Pergunta condutora

A revisdo sistematica da literatura foi orientada pelo seguinte questionamento: “Quais
sdo os determinantes sociais relativos as condi¢des socioecondmicas, culturais e ambientais
gerais; condigdes de vida e trabalho; redes sociais e comunitarias; e estilo de vida, associados

a mortalidade em idosos, presentes na literatura em estudos epidemioldgicos analiticos?”.

5.2.2 Definicdo de descritores e busca nas bases de dados

A busca bibliogréfica utilizou como descritor referente a mortalidade do idoso, a
“mortalidade”, tendo como limites “humanos, idoso”. Para a identificacdo dos descritores
referentes a determinacdo social da mortalidade do idoso a serem utilizados na reviséo
sistematica utilizou-se 0 modelo de determinacdo social da saude, proposto por Dahlgren e
Whitehead (1991) e adotado pela Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da Salde
(2008).

Para a pesquisa bibliogréafica foram utilizadas as bases de dados: Lilacs e Pubmed.
Para a busca na base Lilacs, os termos presentes no modelo foram localizados na lista de
Descritores em Ciéncias da Saude, disponivel no portal da Biblioteca Virtual em Saude

(http://decs.bvs.br). A expressdéo de busca utilizada foi: mortalidade [Descritor de

assunto] and "Renda" or "Fatores socioecondmicos” or "Acesso a informagdo™ or "Cultura” or

"Ambiente™ or "Habitacdo™ or "Saneamento™ or "Trabalho™ or "Desemprego™ or "Participacéo


http://decs.bvs.br/
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comunitaria” or "Educacdo" or "Assisténcia a saude" or "Estilo de vida" or "Atividade
motora” or "Lazer" or "Tabagismo"” or "Alcoolismo" or "Dieta" [Descritor de
assunto] and "HUMANOS, IDOSO" [Limites].

Para a pesquisa na base Pubmed, os descritores foram identificados no Medical

Subject Headings — Mesh, disponivel na U.S. National Library of Medicine

(http://www.nlm.nih.gov/mesh/). A expresséo de busca utilizada foi: "Mortality"[Mesh] AND
("Life Style"[MeSH Terms] OR "Motor Activity"[MeSH Terms] OR "Leisure
Activities"[MeSH Terms] OR "Smoking"[MeSH Terms] OR "Alcoholism"[MeSH Terms]
OR "Consumer Participation"[MeSH Terms] OR "Education"'[MeSH Terms] OR
"Dietetics"[MeSH Terms] OR "Housing"[MeSH Terms] OR "Sanitation"[MeSH Terms] OR
"Work"[MeSH Terms] OR "Employment"[MeSH Terms] OR "Unemployment"[MeSH
Terms] OR "Delivery of Health Care"[MeSH Terms] OR "Access to Information"[MeSH
Terms] OR "Income"[MeSH Terms] OR "Socioeconomic Factors"[MeSH Terms] OR
"Culture"[MeSH Terms] OR "Environment"[MeSH Terms]) - Limits Activated: Humans,
English, Spanish, Portuguese, Aged: 65+ years, Publication Date from 2007/01/01 to
2009/12/31

Foram pesquisados artigos publicados nos ltimos trés anos (de 01 de janeiro de 2007
a 31 de dezembro de 2009), com temas relacionados a determinacdo social da mortalidade do
idoso, veiculados em periddicos nos idiomas portugués, inglés e espanhol. A escolha do ano
de 2007 para inicio da pesquisa bibliografica se deu em virtude de ser o primeiro ano apés a
criacdo da CNDSS no Brasil. Partiu-se da indagacdo sobre se o trabalho da comisséo teria tido
impacto sobre as pesquisas realizadas em mortalidade de idosos no pais. Contudo, a selecdo
de artigos néo se restringiu aos estudos brasileiros, buscando-se assim tanto possibilidades de
comparacdo no uso do referencial tedrico utilizado pelos autores, quanto a ampliacdo do

quadro conceitual.

5.2.3 Selecéo dos estudos

A partir dos descritores, a busca nas bases de dados selecionadas levou a identificagéo
de 1.207 titulos potenciais para inclusdo na revisdo sistematica, sendo iniciada a selecdo dos
mesmos.

A segunda etapa de sele¢éo de artigos consistiu na leitura dos 1.207 resumos, realizada
por dois pesquisadores, de forma independente, com base em critérios de inclusdo e exclusao

pré-definidos no protocolo da pesquisa.


http://www.nlm.nih.gov/
http://www.nlm.nih.gov/mesh/
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Os critérios de inclusdo foram:

a) Tipo de exposicdo — relacionado aos determinantes sociais presentes na matriz de
Dahlgren e Whitehead:;

b) Desfecho de interesse — mortalidade do idoso por todas as causas;

c) Tipo de estudo — estudos analiticos, dos tipos coorte e caso-controle;

d) Faixa etaria da amostra — estudos que incluissem individuos com 60 anos ou mais.

Foram critérios de exclusdo:
a) Estudos referentes & mortalidade por patologias especificas;
b) Estudos sem anélise estatistica adequada para controle de variaveis de confusao;

c) Auséncia de analise especifica para o grupo de idosos (60 anos e mais).

Apo6s a leitura dos resumos, foi aplicado o indice de Kappa, para analise de
concordancia entre os dois profissionais e validacao dos critérios de selecdo do protocolo. Foi
encontrado Kappa = 0,70, representando uma concordancia substancial.

Dos 1.207 resumos lidos, houve concordancia de 24 resumos para inclusdo na reviséo
sistematica e de 1.083 resumos para exclusdo. Houve divergéncia para 100 resumos. Os
resumos para 0s quais houve discordancia foram lidos por um terceiro leitor e foi realizada
uma reunido de consenso entre os trés leitores, cujo objetivo foi aprimorar a compreensdo dos
critérios pré-definidos. Apo6s a reunido, houve consenso para inclusdo de 29 resumos e
exclusdo de 71 resumos. Ao final, 53 resumos foram incluidos para a terceira etapa de
selecdo, ou seja, a leitura completa dos artigos.

A exemplo da leitura dos resumos, a leitura completa dos artigos foi realizada por dois
leitores independentes. Durante a leitura, foram confirmados os critérios de inclusdo e
exclusdo. Houve concordancia de 100% entre os leitores, para a inclusdo de 20 artigos e
exclusdo de 33 artigos. O fluxograma de selecdo dos artigos esta representado na Figura 2.
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Figura 2 — Fluxograma do processo de selecdo de artigos na revisdo sistematica de determinantes sociais da
mortalidade do idoso.

BASES DE DADOS:
Pubmed (Medline)
Lilacs

1.207 resumos

/ \

LEITOR1 LEITOR 2
SIM: NAO: DISCORDANCIA:
24 resumos 1.083 resumos 100 resumos
SIM: SIM: NAO:
53 resumos para leitura completa / 29 resumos 71 resumos

de artigos

LEITOR 1 LEITOR 2
SIM: NAO:

20 artiaos 33 artigos

Fonte: Elaborado pela autora.

5.2.4 Extracao de dados

Apds a selecdo dos 20 artigos na revisdo sistematica, foi iniciada a extracdo de dados
dos mesmos através de um protocolo elaborado pelos pesquisadores, a partir do modelo
teorico de determinagédo social e de um estudo piloto, organizado com uma amostra de dez
artigos selecionados. O estudo piloto objetivou a identificacdo das variaveis a serem
consideradas no protocolo de extracdo de dados.

O protocolo conteve as seguintes informac6es dos artigos: titulo, ano, idioma e pais de

publicacdo, objetivo, populacdo de estudo, critérios de inclusdo, critérios de excluséo, faixa
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etaria estudada, percentual de homens, percentual de mulheres, desenho de estudo, periodo de
estudo, tamanho da amostra, procedimento de amostragem, medida de incidéncia/prevaléncia,
medida de associacdo, potencial de viés, desfecho, determinantes sociais analisados,
resultados da analise univariada, resultados da analise multivariada, controle de fatores de

confusdo e conclusao dos autores.

5.2.5 Analise de qualidade dos estudos

Apos a extracdo de dados, foi realizada a andlise de qualidade dos artigos, através da
The Newcastle-Ottawa Scale (NOS). A escala NOS analisa a qualidade de artigos cientificos
guanto a selecdo, comparabilidade e desfecho. Para cada categoria sdo atribuidas estrelas, que
geram um escore final cuja pontuacédo vai de 0 a 9

(http://www.ohri.ca/programs/clinical epidemiology/oxford.asp).

5.3 ESTUDOS 2 E 3 — DESCRICAO DA MORTALIDADE GERAL E PRECOCE DE
IDOSOS RECIFENSES

5.3.1 Descricdo da area de estudo

O estudo teve como area de investigacdo o municipio do Recife, capital do Estado de
Pernambuco. Totalmente urbano, o Recife possui 94 bairros e uma populacdo estimada de
1.528.971 habitantes, em 2007; desses, 154.318 sdo idosos (BRASIL, 2009). O Recife é o
oitavo municipio brasileiro em nimero de idosos, a maioria pertence ao sexo feminino e

encontra-se no subgrupo etario de 60 a 69 anos (BRASIL, 2000).

5.3.2 Populacéo de estudo e periodo de referéncia

Para o estudo de evolugdo temporal, analisou-se o universo de Obitos da populacédo
idosa (>60 anos), residente no municipio do Recife-PE e falecida no periodo de 1996 a 2007
(N=66.744). A OMS define a populacéo idosa como aquela a partir de 60 anos de idade. Esse
limite é valido para paises em desenvolvimento, mas admite-se um ponto de corte de 65 anos
de idade para paises desenvolvidos, em virtude da maior expectativa de vida alcancada por
esses paises (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2000; 2007; PEREIRA; CURIONI;
VERAS, 2003).


http://www.ohri.ca/programs/clinical_epidemiology/oxford.asp
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Para o estudo seccional, a populacdo de estudo foi constituida pelo universo de ébitos

de idosos residentes no Recife e falecidos no ano de 2007 (N=5.425).

5.3.3 Coleta de dados

Os dados foram obtidos através do Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM) da

Prefeitura do Recife e do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

5.3.4 Variaveis de estudo

Foram analisadas as variaveis relativas a mortalidade da populacdo idosa, disponiveis
no banco de dados do SIM.

Quadro 1 — Variaveis de estudo.

(Continua)

VARIAVEL

DEFINICAO E
CATEGORIZAGAO

INDICADOR*

Mortalidade em idosos
por subgrupos etarios

Obitos de residentes nas faixas
etarias: 60-69 anos, 70-79 anos e 80
OuU mais anos

Coeficiente de mortalidade em
idosos, segundo subgrupos
etarios

Mortalidade precoce
em idosos

Obitos de residentes na faixa etaria
de 60-69 anos

Coeficiente de mortalidade
precoce em idosos

Mortalidade em idosos
por sexo

Obitos de residentes maiores de 60
anos e de 60 a 69 anos dos sexos
masculino e feminino

Coeficiente de mortalidade em
idosos, segundo sexo

Mortalidade em idosos
por estado civil

Obitos de residentes maiores de 60
anos e de 60 a 69 anos por estado
civil: solteiro, casado, viavo,
separado judicialmente e unido
consensual

Coeficiente de mortalidade em
idosos, segundo estado civil

Mortalidade em idosos
por raga/cor

Obitos de residentes maiores de 60
anos e de 60 a 69 anos por raca:
branca, negra, amarela, parda e
indigena

Né&o foram calculados
coeficientes de mortalidade
para esta variavel em virtude
do baixo preenchimento no
periodo estudado

Mortalidade em idosos
segundo escolaridade

Obitos de residentes maiores de 60
anos e de 60 a 69 anos por anos de
estudo: nenhum ano, 1 a 3 anos, 4 a
7 anos, 8 a 11 anos e 12 ou + anos

Né&o foram calculados
coeficientes de mortalidade
para esta variavel em virtude
do baixo preenchimento no
periodo estudado
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Quadro 1 — Variaveis de estudo. (Conclusdo)

VARIAVEL DEFINICAO E INDICADOR*
CATEGORIZACAO

Mortalidade em idosos | Obitos de residentes maiores de 60 | Coeficiente de mortalidade em
segundo grupos de anos e de 60 a 69 anos por causa idosos, segundo causa bésica
causa béasica de 6bito | basica de morte segundo a 102 de 6bito

revisdo da Classificacdo
Internacional de Doencas (CID 10

— OMS)
Mortalidade em idosos | Obitos de residentes maiores de 60 | Coeficiente de mortalidade em
segundo local de anos e de 60 a 69 anos por local de |idosos, segundo local de
ocorréncia ocorréncia do obito: hospital, outro | ocorréncia

estabelecimento de saude,
domicilio e via publica

Mortalidade em idosos | Obitos de residentes maiores de 60 | Coeficiente de mortalidade em
segundo assisténcia anos e de 60 a 69 anos por presenca | idosos, segundo assisténcia
médica ou auséncia de assisténcia médica | médica

Fonte: Elaborado pela autora.
Nota: *Para o estudo de evolucdo temporal.

5.3.5 Plano de descri¢do e analise de dados

Para o estudo de evolucdo temporal, foram calculados coeficientes de mortalidade
segundo o subgrupo etario, sexo, estado civil, local de ocorréncia, presenca de assisténcia
médica e causa bésica do obito.

Para a analise da mortalidade precoce em idosos segundo a causa bésica do 6bito foi
utilizada na categorizacdo a 102 revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID 10)
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1993). Foram estudadas as seguintes causas:
tuberculose pulmonar (A162); diarreia e gastroenterite (A09); septicemia (A419); hepatite
viral (B182); doenca pelo virus da imunodeficiéncia humana (B20 a B24); neoplasia maligna
de bronquios e pulmdes (C349); neoplasia maligna de prostata (C61); neoplasia maligna da
mama (C509); neoplasia maligna do colo do utero (C539); diabetes mellitus (E14);
desnutricdo proteico-caldrica (E43, 44, 46); infarto agudo do miocardio (121); acidente
vascular cerebral (164); hemorragia intracerebral (1619); pneumonia (J18); enfisema (J439);
doenca pulmonar obstrutiva crénica (J449); doenca alcoolica do figado (K70); fibrose e
cirrose hepaticas (K746); atropelamento (V09); queda (W01, 06, 07, 09.3, 10, 17, 18, 19);
agressao por arma de fogo (X95).

Os coeficientes de toda a populacdo de 60 anos e mais foram padronizados por idade e

sexo, pelo método direto; os coeficientes segundo subgrupos etarios foram padronizados por
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sexo, e os coeficientes segundo sexo foram padronizados por idade. Para o calculo dos
coeficientes padronizados foi utilizada como populagdo padréo, a populagéo de idosos de
Pernambuco para cada ano estudado.

Os coeficientes de mortalidade precoce (6bitos de idosos de 60 a 69 anos) foram
estratificados por sexo.

Em seguida, calculou-se a variacdo proporcional da mortalidade no periodo analisado.
O calculo foi realizado a partir da mortalidade padronizada no ultimo ano de analise (2007) e
da mortalidade padronizada no primeiro ano de analise (1996), considerando a equacdo:
variagao proporcional = (MP 2007/MP 1996) -1 x 100.

Para a analise da evolucdo temporal dos coeficientes de mortalidade foram estimados
modelos de regressdo linear simples, definidos como: Y = o + B ANO, sendo o o intercepto e
B o incremento (acréscimo ou decréscimo), no periodo estudado. Todas as conclusdes foram
obtidas utilizando-se o nivel de significancia estatistica de 5%.

Para a identificacdo de diferencas significativas entre os subgrupos etarios de 60 a 69
anos e 70 anos ou mais, no ano de 2007, foi utilizado o teste Qui-quadrado de Pearson com
correcdo de Yates. As conclusdes foram obtidas utilizando-se o nivel de significancia
estatistica de 5%.

Para o processamento e a analise dos dados foram utilizados os softwares Tabwin 32,
Excel 2002 e Epi-Info 3.5.1. As regressdes foram realizadas no software SPSS 8 e a anélise

de diferenca entre os subgrupos etarios no software R v2.10.0.

5.4 CONSIDERACOES ETICAS

Os dados secundarios relativos a mortalidade foram fornecidos pela Secretaria
Municipal de Salde, mediante termo de cessdo e compromisso de resguardo da
confidencialidade da identificacdo dos Obitos registrados. Esta pesquisa recebeu a anuéncia
da Prefeitura do Recife para a sua realizacdo e foi aprovada pelo comité de ética em pesquisa
do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes — CPgAM-Fiocruz, sob o parecer de nimero
35/2010 (Anexo A).
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Durante a revisdao sistematica foram identificados 20 estudos do tipo coorte, cujo

objetivo foi analisar a associagdo entre determinantes sociais e mortalidade da populagéo

idosa (60 anos e mais). A maioria dos estudos foi desenvolvida em paises europeus, Estados

Unidos e no Japao, e publicada no ano de 2008; nenhum artigo foi publicado no ano de 2007.

N&do foram encontrados estudos desenvolvidos em paises da América Latina. Quanto a

qualidade dos estudos, a maioria dos artigos obteve score 7 na escala NOS (Tabela 1).

Tabela 1 — Artigos incluidos na revisdo sistematica segundo pais de estudo, Score NOS* para analise de qualidade,
faixa etaria estudada (em anos), nimero de pessoas analisadas e determinantes sociais analisados.

Autor (ano de publicacéo) Pais Score Faixa Amostra  Determinantes sociais analisados
NOS etaria

Bowling, Grundy (2009) Inglaterra 7 65 e mais 1.384 Participagdo social

Johnson, Langford (2009) Inglaterra 8 65 e mais 2.225 Tabagismo, alcoolismo, posse de
imovel

Khaw et al. (2008) Reino Unido 6 45a79 20.244 Comportamento saudavel

Sampson et al. (2009) Reino Unido 8 75 e mais 10.720 Engajamento social

Happonen et al. (2008) Finlandia 7 70 e mais 817 Consumo diério de café

Cesari et al. (2008) Italia 7 80 e mais 335 Fungdes fisicas: AVD**, AIVD***

Landi et al. (2008) Italia 7 80 e mais 248 Atividade fisica

Scafato et al. (2008) Italia 8 65a84 5.376 Estado civil e estado de
convivéncia/coabitacio

Agabhi, Parker (2008) Suécia 7 65 a 95 1.246 Atividades de lazer

Byberg et al. (2009) Suécia 7 50 a 82 2.205 Atividade fisica

Hult et al. (2009) Suécia 7 65a72 24.369 Idade de aposentadoria

Baker et al. (2008) Estados Unidos 7 65 e mais 3.260 Educagdo em saude

Barnes et al. (2008) Estados Unidos 7 65 e mais 4.154 Discriminacdo percebida

Szanton et al. (2008) Estados Unidos 7 70a79 728 Esforgo/estresse financeiro

Fujisawa et al. (2008) Japéo 7 80 e mais 690 Tabagismo

Tamakoshi et al. (2009) Japéo 7 40 e mais 62.106 Fatores de estilo de vida saudavel

Yorifuji et al. (2009) Japéo 7 65 a 84 13.444 Poluicéo do ar

Jaffe et al. (2009) Israel 7 452 89 134.555 Continente de origem, anos de
estudo, n° de quartos, paridade

Fantahun et al. (2009) Etiopia 6 65 e mais 2.231 Ambiente urbano e rural, status de
alfabetizacdo e viuvez

Jatrana, Blakely (2008) Nova Zelandia 7 65emais 1.3 milhdes Disparidade étnica

Fonte: Elaborado pela autora.

Notas: * Newcastle Ottawa Scale de avaliacdo de qualidade de estudos de coorte.
** Atividade de Vida Diéria
*** Atividade Instrumental de Vida Diéaria
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No total de artigos analisados foram identificados 24 fatores determinantes sociais
significativamente associados a mortalidade da populacéo idosa. Tais fatores foram agrupados
de acordo com os niveis de determinacdo social da saude propostos na matriz de Dahlgren e

Whitehead (1991), conformando o modelo de determinacéo social da mortalidade do idoso
(Figura 3).

Figura 3 — Modelo de determinacao social da mortalidade do idoso.
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Fonte: Adaptado de Dahlgren e Whitehead (1991)
Cinco artigos abordaram o primeiro nivel de determinacdo (condicdes

socioeconémicas, culturais e ambientais gerais), dos quais quatro identificaram fatores sociais
associados significativamente a mortalidade do idoso. Esses foram: residir em ambiente rural

em comparacao ao urbano, residir no continente africano em comparacao a Europa, pertencer
a etnias minoritarias e passar por estresse ou esforgo financeiro (Tabela 2).
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Tabela 2 — Distribuicdo de artigos segundo determinantes sociais relativos a condi¢es socioecondmicas,
culturais e ambientais gerais.

Artigo Populagéo Determinante Categoria RR/HR (IC) P*
analisada social
Yorifuji et al. (2010) Homens e mulheres Polui¢do do ar:  Aumento de 10 HR=1.02 (0.96, 1.08)
de 65 a 84 anos nivel de no2 mg/m3 no nivel de
NO2
Fantahun et al. (2009)  Homens e mulheres Ambiente Ambiente urbano HR=1

Jaffe et al. (2009)

Jatrana, Blakely (2008)

Szanton et al. (2008)

maiores de 65 anos

Homens e mulheres
de 65 a 89 anos

Homens e mulheres
maiores de 65 anos

Mulheres de 70 a
79 anos

urbano e rural

Continente de
origem

Disparidade
étnica

Esforco/estresse

financeiro

Ambiente rural

Ambiente rural
homem
Ambiente rural
mulher
Europa

Africa homem
Africa mulher
Asia homem
Asia mulher
N&o maori, ndo
pacifico e ndo
asiatico

Maori homem
Maori mulher
Pacifico homem
Pacifico mulher
Asiatico homem
Asiatico mulher

Para cada unidade
de aumento do
esforgo financeiro

HR=1.52 (1.41, 1.64)
HR=1.21 (1.07, 1.37)

HR=1.68 (1.55, 1.83)
HR=1

HR=1.20 (1.11, 1.28)
HR=1.10 (0.98, 1.24)
HR=0.94 (0.88, 1.00)
HR=0.87 (0.78, 0.96)
RR=1

RR=1.51 (1.40, 1.63)
RR=1.78 (1.64, 1.93)
RR=1.41 (1.24, 1.60)
RR=1.37 (1.20, 1.57)
RR=0.60 (0.52, 0.70)
RR=0.76 (0.66, 0.88)
HR=1.59 (1.16, 2.16)

Fonte: Elaborado pela autora.
Nota: * Risco Relativo/ Harzard Ratio (Intervalo de Confianca) Valor de P.

Em referéncia ao segundo nivel de determinagdo, composto por determinantes sociais

relativos as condicfes de vida e trabalho, foram identificados os seguintes fatores de risco:

residir em imovel alugado em comparacao ao imovel préprio, residir em imdvel com menos

de 4,5 quartos, ter menos que 13 anos de estudo, ser analfabeto e ter nivel de educacdo em

salde inadequado. Dentre estes determinantes, destaca-se o analfabetismo por apresentar as

maiores medidas de associacdo (HR=1,84 para homens e mulheres e HR=2,26 para homens)

(Tabela 3).
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Tabela 3 — Distribui¢do de artigos segundo determinantes sociais relativos a condi¢6es de vida e trabalho.

Artigo

Populagdo
analisada

Determinante
social

Categoria

RR/HR (IC) P*

Johnson, Langford (2009)

Jaffe et al. (2009)

Fantahun et al. (2009)

Baker et al. (2008)

Hult et al. (2009)

Homens e mulheres
maiores de 65 anos

Homens e mulheres
de 65 a 89 anos

Homens e mulheres
maiores de 65 anos

Homens e mulheres
maiores de 65 anos

Homens de 65 a 72
anos

Posse de imovel

Numero de
quartos

Anos de estudo

Status de
alfabetizacédo

Educagdo em
saude

Idade de
aposentadoria

Imével préprio
Imével alugado

Imével alugado
homem
Imével alugado mulher

4.5 e mais

3.5a4 homem
3.5 a4 mulher
3 homem

3 mulher
1-2.5 homem
1-2.5 mulher
13 e mais

9 a 12 homem
9 a 12 mulher
0 a8 homem
0 a 8 mulher
Alfabetizado

Analfabeto
Analfabeto homem
Analfabeto mulher
Adequado

Marginal
Inadequado

60 anos e mais versus
59 anos e menos

HR=1

HR=1.22 (1.07, 1.39) P
<0.01
HR=1.16 (0.96,1.41)

HR=1.29 (1.08, 1.54) P
<0.01

HR=1

HR=1.13 (1.02, 1.25)
HR=1.20 (1.00, 1.43)
HR=1.22 (1.10, 1.34)
HR=1.18 (0.9, 1.40)
HR=1.34 (1.22, 1.48)
HR=1.35 (1.13, 1.60)
HR=1

HR=1.14 (1.08, 1.21)
HR=1.18 (1.07, 1.30)
HR=1.33 (1.25, 1.40)
HR=1.51 (1.37, 1.66)
HR=1

HR=1.84 (1.55, 2.20)
HR=2.26 (1.86, 2.73)
HR=1.28 (0.99, 1.64)
HR=1

HR=1.08 (0.85, 1.36)
HR=1.27 (1.03, 1.57)

HR=1.02 (0.78, 1.34)
P>0,05

Fonte: Elaborado pela autora.
Nota: * Risco Relativo/ Harzard Ratio (Intervalo de Confianga) Valor de P.

Trés dos artigos selecionados abordaram fatores relativos ao terceiro nivel do modelo

de Dahlgren e Whitehead (1991), “redes sociais e comunitdrias”. Esses encontraram

determinantes sociais associados a mortalidade do idoso relacionados a participacdo social

(ndo fazer artesanato regularmente, ndo visitar amigos ou familia, ndo participar de atividades

sociais, tais como clubes, igreja ou bares), ao engajamento social (escore médio ou baixo) e a

discriminacdo percebida de raca e género (Tabela 4).
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Tabela 4 — Distribuicao de artigos segundo determinantes sociais relativos a redes sociais e comunitarias.

Artigo Populacéo Determinante Categoria RR/HR (IC) P*
analisada social
Bowling, Grundy (2009) Homens e Participacdo social: N&o HR=1
mulheres maiores  Fazer artesanato
de 65 anos regularmente
Sim HR=0.85 (0.75, 0.97)
P=0.020
Visitar amigos ou  Nao HR=1
familia
Sim HR=0.85 (0.75, 0.97)
P=0.018
Atividades sociais Nao HR=1
(clube, igreja, bar)
Sim HR=0.87 (0.77, 0.88)
P=0.032
Sampson et al. (2009) Homens e Engajamento Alto HR=1
mulheres maiores  social
de 75 anos
Médio HR=1,09 (1.02, 1.16) P=.16
Baixo HR=1,17 (1.05, 1.29) P=.16
Barnes et al. (2008) Homens e Discriminacéao Nunca HR=1
mulheres maiores  percebida (raga e
de 65 anos género)
Sempre ou as HR=1.05 (1.01, 1.09)
vezes
Sempre ou as HR=1.03 (0.99, 1.07)
Vezes negros
Sempre ou as HR=1.12 (1.04, 1.20)

vezes brancos

Fonte: Elaborado pela autora.
Nota: * Risco Relativo/ Harzard Ratio (Intervalo de Confianga) Valor de P.

Os determinantes sociais relativos ao estilo de vida dos individuos, quarto nivel de
determinacdo, representaram o maior nimero de artigos identificados na revisdo sistematica.
Foram identificados 11 estudos que apresentaram 10 determinantes sociais significativamente
associados a mortalidade do idoso (Tabela 5).

Como fatores de risco para a mortalidade do idoso foram encontrados: ser fumante
atual, ter vida sedentéria ou realizar atividade fisica média, ser dependente em relacdo a
atividades instrumentais de vida diaria, realizar nenhuma ou menos que quatro atividades de
lazer, ser vilvo, ser homem e ndo ser casado, ser homem e viver so e ter apenas 01 filho ou
ndo ter filhos.

Os fatores de protecdo para a mortalidade do idoso foram: consumir alcool de maneira
moderada e apresentar fatores combinados de estilo de vida saudavel, tais como: ndo fumar,
consumo moderado de alcool, ser fisicamente ativo, ingestao diaria de frutas e folhas verdes e

dormir mais que 6,5 horas por noite.



48

Tabela 5 — Distribuicdo de artigos segundo determinantes sociais relativos ao estilo de vida dos individuos.

(Continua)
Artigo Populacéo Determinante Categoria RR/HR (IC) P*
analisada social
Fujisawa et al. (2008)  Homens e mulheres  Tabagismo Né&o fumante HR=1
maiores de 80 anos
Ex-fumante homem HR=1.1 (0.5, 2.4)
Ex-fumante mulher HR=2.1 (0.6, 7.0)
Fumante atual homem HR=2.3 (1.0, 5.2) P<0.05
Fumante atual mulher HR=4.2 (1.9, 9.5) P<0.005
Johnson, Langford Homens e mulheres  Tabagismo N&o fumante HR=1
(2009) maiores de 65 anos
Fumante freq. HR=1.78 (1.51,2.09) P <0.001
Fumante freq. homem HR=1.64 (1.30,2.06) P <0.001
Fumante freq. mulher HR=1.98 (1.07,1.13) P <0.001
Alcoolismo Consumo insignificante  HR=1

Happonen et al. (2008)

Landi et al. (2008)

Byberg et al. (2009)

Cesari et al. (2008)

Agahi, Parker (2008)

Homens e mulheres
maiores de 70 anos

Homens e mulheres
maiores de 80 anos

Homens de 60 a 82
anos

Homens e mulheres

maiores de 80 anos

Homens e mulheres
de 65 a 95 anos

Consumo diario
de café

Atividade fisica

Atividade fisica
Funcéo fisica:
AVD*
AIVD**

N° de atividades
de lazer

Consumo moderado
Consumo mod. homem

Consumo mod. mulher
Consumo pesado todos
Consumo pesado homem
Consumo pesado mulher
1 a2 copos

Nenhum copo

3 a4 copos

5 a 6 copos

Mais que 7 copos
Sedentéario

Ativo

Alta

Média

Baixa

Total dependente
Total independente

Total dependente
Total independente

6 atividades ou mais

Nenhuma atividade

1 atividade

2 atividades
3 atividades
4 atividades
5 atividades

HR=0.77 (0.67,0.88) P <0.001
HR=0.80 (0.66,0.98) P <0.05

HR=0.74 (0.61,0.98) P <0.001
HR=0.85 (0.68,1.06)

HR=1.00 (0.77,1.32)
HR=0.55 (0.35,0.87) P <0.01
RR=1

RR=0.98 (0.67, 1.42)
RR=0.96 (0.77, 1.18)
RR=0.90 (0.70, 1.15)
RR=0.76 (0.50, 1.15)
HR=1

HR=0.36 (0.12, 0.98)
HR=1

HR=1.14 (1.01, 1.28)
HR=1.13 (0.96, 1.33)

HR=1

HR=0.77 (0.59, 1.0)

HR=1

HR=0.70 (0.50, 0.99) p<0.05
HR=1

HR=2.0 P<0.001

HR=2.2 P<0.001
HR=1.8 P<0.001
HR=1.5 P<0.01
HR=1.4 P<0.05
HR=1.3
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Tabela 5 — Distribuicdo de artigos segundo determinantes sociais relativos ao estilo de vida dos individuos.

(Conclusdo)

Artigo

Populagdo
analisada

Determinante
social

Categoria

RR/HR (IC) P*

Tamakoshi et al.
(2009)

Khaw et al. (2008)

Fantahun et al. (2009)

Scafato et al. (2008)

Jaffe et al. (2009)

Homens e mulheres
de 60 a 80 anos

Homens e mulheres
de 65 a 79 anos

Homens e mulheres
maiores de 65 anos

Homens e mulheres
de 65 a 84 anos

Homens e mulheres
de 65 a 89 anos

6 fatores de estilo 0 a 2 fatores

de vida saudavel

Comportamento
saudavel

Viuvez

Estado civil

Estado de
convivéncia

Paridade

3 fatores homem
3 fatores mulher
4 fatores homem
4 fatores mulher
5 fatores homem
5 fatores mulher
6 fatores homem
6 fatores mulher
4 comport.

3 comport.
2 comport.
1 comport.
Nenhum comport.

Né&o vilvo

Viuvo

Vilvo homem
Vitvo mulher
Casado

N&o casado homem
Nao casado mulher

Nao viver s6

Viver s6 homem
Viver s6 mulher
2 filhos

Homem sem filho
Mulher sem filho
Homem 1 filho

Mulher 1 filho

Homem 3 a 4 filhos
Mulher 3 a 4 filhos
Homem 5 a 7 filhos
Mulher 5 a 7 filhos
Homem 8 filhos ou mais

Mulher 8 filhos ou mais

HR=1

HR=0.79 (0.73, 0.85)P<0.0001
HR=0.83 (0.73, 0.95)P<0.0001
HR=0.71 (0.65, 0.77)P<0.0001
HR=0.74 (0.65, 0.84)P<0.0001
HR=0.56 (0.49, 0.63)P<0.0001
HR=0.59 (0.51, 0.68)P<0.0001
HR=0.40 (0.28, 0.55)P<0.0001
HR=0.52 (0.40, 0.67)P<0.0001
HR=1

HR=1.51 (1.29, 1.77)
HR=2.06 (1.75, 2.41)
HR=2.68 (2.22, 3.23)
HR=3.58 (2.51, 5.11)

HR=1

HR=1.70 (1.45, 1.99)
HR=2.02 (1.59, 2.57)
HR=1.23 (1.04, 1.46)
HR=1

HR=1.25 (1.03, 1.52) P<0.05
HR=0.98 (0.76, 1.25)
HR=1

HR=1.42 (1.05, 1.92) P<0.05
HR=1.05 (0.81, 1.35)
HR=1

HR=1.14 (1.02, 1.22)
HR=1.25 (1.11, 1.41)
HR=1.11 (1.05, 1.18)
HR=1.19 (1.09, 1.30)
HR=0.97 (0.92, 1.03)
HR=0.96 (0.88, 1.04)
HR=1.11 (1.03, 1.20)
HR=0.97 (0.85, 1.11)
HR=1.13 (1.02, 1.24)

HR=1.01 (0.86, 1.19)

Fonte: Elaborado pela autora.
Notas: * Risco Relativo/ Harzard Ratio (Intervalo de Confianga) Valor de P.
** Atividade de Vida Diéria
*** Atividade Instrumental de Vida Diéria
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6.2 EVOLUCAO TEMPORAL DA MORTALIDADE DO IDOSO RECIFENSE DE 1996 A
2007

Entre os anos de 1996 e 2007 ocorreram 66.744 Obitos de idosos recifenses. A
mortalidade desta populagdo apresenta diminuicdo nos seus coeficientes, com variagdo de
47,3 Obitos para cada mil habitantes, em 1996, e 36,5 0bitos/1.000 hab. em 2007, o que

corresponde a uma reducéo de 22.8% (Tabela 6).

Tabela 6 — Coeficientes de Mortalidade (CM) em idosos segundo subgrupo etario e sexo e variagdo percentual dos
coeficientes, Recife, 1996 a 2007.

Variagéo

Variaveis 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Percent

Subgrupo etario

CM idoso (60 anos e 4730 4810 49,64 48,71 4393 4427 4466 4511 4624 4265 4024 3650  -22,8%

mais)

60 a 69 anos** 25,03 24,73 2394 2365 21,71 225 2162 21,00 966 1920 18,81 18,22 -27,2%

70 a 79 anos** 53,15 52,95 56,10 5353 49,20 4795 47,53 48,05 42,07 43,95 41,02 37,96 -28,6%

80 anos e mais** 128,1 136,2 1438 1443 1173 1195 126,7 1311 196,3 130,00 121,00 100,5 -21,5%
Sexo

Masculino* 56,88 56,48 59,61 60,02 53,60 5543 5514 5431 56,46 50,04 49,36 44,97 -20,9%

Feminino* 39,51 41,30 4154 3952 3643 36,06 36,554 37,97 3832 36,92 33,17 29,85 -24,4%

Fonte: Elaborado pela autora.

Notas: * Coeficientes na base de 1.000 hab.
** Coeficientes padronizados por sexo.
*** Coeficientes padronizados por idade.

Através da estratificacdo da mortalidade segundo subgrupos etarios observaram-se
maiores coeficientes de mortalidade entre os idosos longevos (>80 anos), com média, no
periodo, de 132,91 6bitos/1.000 hab., seguidos dos idosos de 70 a 79 anos (média de 47,79
0bitos/1.000 hab.). Os idosos mais jovens, de 60 a 69 anos, apresentaram 0S menores
coeficientes (média de 20,84 06bitos/1.000 hab.). Ao longo do periodo analisado houve
diminuicdo de 27,2% nos coeficientes de mortalidade deste segmento da populacdo. Foi
observada significancia estatistica para a tendéncia linear de reducédo da mortalidade de idosos
entre 60 e 69 e 70 e 79 anos, com destaque para a reducdo da mortalidade de idosos de 70 a
79 anos. Este segmento etario apresentou a reducdo mais acentuada e o melhor coeficiente de
determinacéo, explicando 88,5% da associacgao (Tabela 7).

A mortalidade em idosos, segundo sexo apresenta maiores coeficientes entre os idosos
homens (média de 54,36 6bitos/1.000 hab.), em comparacdo as idosas (media de 37,26
0bitos/1.000 hab.) (Tabela 6). Na andlise da série temporal de 1996 a 2007, foi observada

tendéncia linear declinante significativa dos coeficientes, em ambos os sexos (Tabela 7).
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Tabela 7 — Resultados da regressao linear simples da analise de evolugdo temporal dos Coeficientes
de Mortalidade (CM) em idosos segundo subgrupo etario e Coeficientes de Mortalidade Precoce
(CMP) segundo sexo, Recife, 1996 a 2007.

Variaveis R? (%) B p-valor
Subgrupo etario
CM em idosos (60 anos e mais) 69,5 -0,86 0,001
CM 60 a 69 anos 49,7 -0,82 0,010
CM 70 a 79 anos 88,5 -1,47 <0,001
CM 80 anos e mais 1,5 -0,80 0,701
Sexo
CMP masculino 64,7 -0,97 0,002
CMP feminino 65,4 -0,74 0,001

Fonte: Elaborado pela autora.

Quanto ao estado civil, a analise da mortalidade evidencia maiores coeficientes entre

casados, seguidos de viuvos e solteiros, quando considerado o periodo como um todo. Ao

longo da série analisada houve tendéncia linear de aumento da mortalidade entre solteiros e

separados judicialmente, tendo a mortalidade entre idosos separados apresentado aumento de

182,8% em seus coeficientes, considerando os extremos entre 1996 e 2007 (Tabela 8).

Tabela 8 — Coeficientes de Mortalidade (CM) em idosos segundo estado civil e variagdo percentual dos
coeficientes, Recife, 1996 a 2007.

2004 2005 2006 2007 VYariacao

Estado civil 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 Percent.
Solteiro 885 850 881 7,62 8,69 9,26 9,70 1088 11,77 10,77 10,48 8,73 -1,4%
Casado 1758 17,16 17,29 16,86 17,71 1839 18,71 18,00 1843 16,52 1559 14,18 -19,3%
Vidvo 13,77 13,90 13,18 1197 1420 1425 1434 1393 13,78 13,38 12,66 10,79 -21,6%
Separado 035 029 052 056 0,60 0,82 069 087 0,9 0,78 1,05 099 182,9%

Fonte: Elaborado pela autora.

Nota: * Coeficientes na base de 1.000 hab. padronizados por idade e sexo.

Houve significancia estatistica para o aumento da mortalidade de idosos solteiros e

separados judicialmente, ao longo do periodo analisado (Tabela 9).

Tabela 9 — Resultados da regressdo linear simples da andlise de evolucéo temporal dos Coeficientes
de Mortalidade Precoce (CMP) em idosos segundo estado civil, Recife, 1996 a 2007.

Estado civil R? (%) B p-valor
CMP Solteiro 35,9 0,20 0,040
CMP Casado 21,7 -0,17 0,127
CMP Vilvo 16,4 -0,12 0,191
CMP Separado Judicialmente 88,1 0,06 <0,001

Fonte: Elaborado pela autora.

Na analise da mortalidade precoce de idosos (60 a 69 anos), estratificada por sexo, foi

observada uma queda significativa nos coeficientes de idosas casadas e viuvas e de idosos
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vilvos. Observou-se aumento significativo da mortalidade de mulheres idosas separadas
(Tabela 10).

Tabela 10 — Resultados da regressdo linear simples da analise de evolucdo temporal dos Coeficientes de
Mortalidade Precoce (CMP) em idosos por sexo, segundo estado civil, Recife, 1996 a 2007.

Homens Mulheres
Estado civil R* (%) B p-valor R’ (%) B p-valor
Solteiro 09 0,75 0,339 03 0,38 0,596
Casado 22 -4,02 0,130 39 -199 0,033
Vilvo 39 -0,97 0,033 44  -1,74 0,021
Separado 33 0,42 0,055 42 0,27 0,026

Fonte: Elaborado pela autora.

Quanto ao local de ocorréncia, a maior mortalidade de idosos recifenses ocorreu em
hospitais, seguidos de domicilio e, ao longo do periodo, observou-se tendéncia linear
decrescente dos coeficientes para todos os locais de ocorréncia analisados (Tabela 11). A
mortalidade de idosos em domicilio apresentou maior decréscimo, com modelo explicando
79,3% da associagdo e 3 igual a -0,39 (Tabela 12).

Tabela 11 — Coeficientes de Mortalidade (CM) em idosos segundo local de ocorréncia do 6bito e presenca de
assisténcia médica e variacdo percentual dos coeficientes, Recife, 1996 a 2007.

Indicador 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 \F/,Z:';ﬁ"
Local do 6bito
Hospital 3458 3521 3813 37,08 3441 3462 3482 3582 3642 3384 3169 3060 -115%
Outro Estab. Satide 061 046 040 016 005 006 010 015 009 00l 000 007 -885%
Domicilio 11,07 11,00 1036 1059 894 908 939 878 919 834 809 542  -510%
Via Publica 052 060 035 050 033 025 018 025 027 019 018 023  -558%

Assisténcia médica
Morte com Assist. Médica 28,55 29,26 30,74 24,99 20,27 21,03 22,19 22,76 24,47 23,15 21,71 19,61 -31,3%

Morte sem Assist. Médica 1,02 1,48 168 11,30 9,27 11,50 754 6,71 1,70 241 217 217  112]7%

Fonte: Elaborado pela autora.
Nota: * Coeficientes na base de 1.000 hab. padronizados por idade e sexo.

Analisando a mortalidade precoce de idosos segundo sexo, verificou-se que a
populacdo feminina apresentou reducdo significativa dos coeficientes, em todos os locais de
Obito. Ja a populacdo masculina apresentou reducgdo significativa apenas em relagdo ao
hospital e outro estabelecimento de salde; no entanto, a mortalidade precoce masculina em
hospital apresentou a maior redug¢do entre os locais de 6bito (B = -7,96). Na mortalidade
ocorrida em domicilio e via publica foi observada queda significativa apenas na populagéo
feminina (Tabela 13).
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Tabela 12 — Resultados da regressdo linear simples da analise de evolucéo temporal dos Coeficientes
de Mortalidade (CM) em idosos segundo local de ocorréncia do 6bito e presenga de assisténcia
médica, Recife, 1996 a 2007.

Indicador R (%) B p-valor

Local do 6bito

CMP Morte Hospitalar 39,2 -0,36 0,029
CMP Morte em Outro Estab. Salde 66,1 -0,04 0,001
CMP Morte em Domicilio 79,3 -0,39 <0,001
CMP Morte em Via Publica 70,1 -0,33 0,001
Assisténcia médica

CMP Morte com Assist. Médica 53,9 -0,75 0,007
CMP Morte sem Assist. Médica 1,2 -0,12 0,732

Fonte: Elaborado pela autora.

Considerando o periodo total de estudo, os idosos que receberam assisténcia médica
no momento do Gbito apresentaram maiores coeficientes de mortalidade em comparacéo aos
idosos sem assisténcia médica. No entanto, foi observada tendéncia linear decrescente da
mortalidade de idosos com assisténcia médica (Tabela 12). Tal queda ocorreu de forma mais
acentuada entre os anos de 1998 e 2001, com reducdo dos coeficientes de 30,74 ébitos/1.000
hab. para 21,03 6bitos/1.000 hab. (Tabela 11).

Tabela 13 — Resultados da regressdo linear simples da andlise de evolucdo temporal dos Coeficientes de
Mortalidade Precoce (CMP) em idosos por sexo, segundo local de ocorréncia do 6bito e presenca de assisténcia
médica, Recife, 1996 a 2007.

Homens Mulheres

Indicador R (%) B p-valor R’ (%) B p-valor
Local do 6bito
Hospital 42 -7,96 0,025 39 -4,39 0,032
Outro Estab. Salde 59 -0,50 0,004 51 -0,10 0,010
Domicilio 33 -1,34 0,053 69 -1,72 0,001
Via Publica 00 0,01 0,929 36 -0,08 0,040
Assisténcia médica
Com Assit. Médica 61 -8,48 0,003 34 -3,22 0,048
Sem Assit. Médica 02 -1,34 0,674 00 -0,20 0,874

Fonte: Elaborado pela autora.
Analisando-se a mortalidade precoce de idosos que receberam assisténcia médica no

momento do 6bito, também foi observada diminuigdo significativa dos coeficientes, com
reducdo maior na populacdo masculina (B = -8,48), em comparacdo a feminina ( = -3,22)
(Tabela 13).
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Os maiores coeficientes de mortalidade, segundo grandes grupos de causa bésica do
Obito, foram encontrados para as doencas do aparelho circulatério (média de 191,07
0bitos/10.000 hab.), seguindo-se as neoplasias (média de 73,01 6bitos/10.000 hab.), doencas
do aparelho respiratério (média de 63 6bitos/10.000 hab.) e doencas enddcrinas, nutricionais e
metabdlicas (média de 37,14 6bitos/10.000 hab.) (Tabela 14).

Tabela 14 — Coeficientes de Mortalidade (CM) em idosos segundo grupos de causa basica do ébito e variacdo
percentual dos coeficientes, Recife, 1996 a 2007.

Causa basica do 6bito 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 \é:::;ﬁ"
Doencas Infec e Parasitarias 20,62 2155 2134 2508 1758 1684 1697 17,17 17,66 1447 1423 1352  -344%
Neoplasias 7126 7L71 7121 7426 7245 6998 7580 74,66 7553 7547 7678 66,87 -6,2%
poensas End., Nutr. e 3432 3782 3687 3910 3631 3638 37,22 4384 4623 41,36 3305 2316  -32,5%
Doengas Ap. Circulatdrio 21159 212,18 224,84 204,15 18047 187,20 18294 18175 202,62 18653 16542 14411  -31,9%
Doencas Ap. Respiratdrio 63,04 6047 77,18 77,05 61,35 70,94 75,04 73,77 4259 44,00 51,20 59,33 -5,9%
Doengas Ap. Digestivo 2557 3037 27,94 27,79 2522 2611 2247 2430 248 2306 2080 2168  -152%
Doengas Ap. Geniturinario 1027 887 1211 1227 1125 1062 1292 11,80 1534 1544 1448 11,50 12,8%
Causas Externas 1396 1274 1204 1307 1158 982 1098 1078 1128 11,80 1350 1525 9,2%
Sinais  Sintomas Mal Def. 1261 1282 368 760 380 307 306 200 173 246 187 147 -883%

Fonte: Elaborado pela autora.
Nota: * Coeficientes na base de 10.000 hab. padronizados por idade e sexo.

Entre os idosos de 60 a 69 anos, as principais causas de morte foram as doencas do
aparelho circulatério e as neoplasias. Na populacdo masculina, as doencas do aparelho
respiratorio estdo em terceiro lugar e na feminina as doencas endocrinas, nutricionais e
metabolicas (Tabelas 15 e 16).

No periodo analisado houve reducédo estatisticamente significativa nos coeficientes de
mortalidade precoce por doencgas do aparelho circulatério, doencas do aparelho digestivo,
doencas infecciosas e parasitarias e causas externas, com padrdo semelhante para ambos 0s
sexos. Observou-se reducdo significativa da mortalidade precoce por doencas do aparelho
respiratério na populacdo idosa masculina (Tabela 17).

Entre as doencas do aparelho circulatério, as maiores causas de morte precoce foram
infarto agudo do miocardio, acidente vascular cerebral e hemorragia intracerebral, com
predominancia da populacdo masculina. Houve reducdo significativa da mortalidade por

hemorragia intracerebral entre homens, e do acidente vascular cerebral, em ambos os sexos.



Tabela 15 — Coeficientes de Mortalidade Precoce (CMP) em idosos por sexo, segundo causa basica do 6bito e variagdo percentual dos coeficientes, Recife, 1996 a 2007.
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MASCULINO FEMININO
CAUSA
1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 VP 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 VP
DOENGAS AP.
CIRCUL ATORIO 13542 128,89 14043 13227 11648 12271 11437 107,88 11935 107,39 9906 96,27 -2891 8406 8282 7476 6929 6301 71,07 61,65 6398 7345 64,00 5453 5504 -3452
Infarto agudo do
iAo 38,86 4042 4997 4697 40,13 4817 4359 4426 4836 4040 39,36 3633  -649 2524 19,52 2211 1923 1868 2272 17,68 19,72 23,69 17,92 2050 16,53 -3451
Hemorragia intracerebral 10,39 10,30 946 864 11,01 809 802 830 58 842 700 776 -2526 555 651 571 296 495 223 508 592 391 512 190 525 -545
Acidente vascular cerebral 16,16 915 1514 1165 604 7,03 976 553 446 539 667 497 -6925 909 926 894 468 473 490 376 372 239 235 380 389 -57,20
NEOPLASIAS 50,24 4614 5148 5448 5824 5344 60,32 5221 6104 50,83 5203 5838 -146 41,15 4304 3527 3896 39,83 31,86 3204 3528 3520 3946 41,00 31,90 -22,48
Neo. malig brong/pulmdes 16,16 877 1438 676 1492 1090 1116 1452 892 1313 901 870 -4619 353 275 348 197 270 423 287 416 369 384 549 467 32,07
Neo. maligna mama 000 000 038 000 03 000 000 000 000 000 000 0,00 - 833 601 571 518 7.8 446 530 548 761 7,68 697 58 -2996
er%‘;tp;?;'ama"gna 539 686 416 939 817 668 802 622 68 774 700 7,76 4415 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 -
L,'?‘t‘;‘r’ama"gn“""’d" 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 - 404 375 348 247 338 245 221 153 152 171 296 156 -61,48
DOENGAS AP.
! 27,70 2898 3028 27,81 2912 3094 2929 3043 1886 1380 1834 2391 -1367 1565 1852 17,39 1701 1193 1671 19,22 1775 913 917 1057 1381 -11,77
RESPIRATORIO
Pneumonia 731 1144 681 977 852 914 593 864 206 236 434 745 196 48 350 422 321 225 423 464 394 130 128 338 331 -3107
Doenga pulmonar 692 49 908 676 675 457 558 830 926 539 734 7,14 314 202 275 298 271 360 312 376 28 435 256 317 292 44,46
obstrutiva cronica
DOENGAS AP.
DIGESTIVO 2808 2974 2953 2555 2450 2742 22,67 2178 2812 21,55 1801 2019 -2812 10,35 1326 1093 912 900 1159 773 855 847 789 528 895 -13,56
]'fl,’gsggaa'co""cado 308 229 719 526 320 352 418 38 617 606 667 404 31,17 050 025 000 049 068 045 044 022 043 064 042 156 20817
Fibrose e cirrose hepaticas 962 7,63 719 752 462 633 384 484 754 404 300 466 -51,57 303 375 248 247 180 201 177 1,10 196 085 021 078 -74,32

Fonte: Elaborado pela autora.
Nota: * Coeficientes na base de 10.000 hab.



Tabela 16 — Coeficientes de Mortalidade Precoce (CMP) em idosos por sexo, segundo causa basica do ébito e variagdo percentual dos coeficientes, Recife, 1996 a 2007.
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MASCULINO FEMININO
CAUSA
1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 VP 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 VP

DOENCASEND. NUTR. 13,46 1600 1931 2593 2202 2074 2406 2870 1818 1683 10,68 994 -2620 17,92 1551 1515 1356 1530 1693 1613 16,65 1673 14,72 1247 972 -4574
E METABOLICAS

Diabetes mellitus 10,77 14,11 12,87 21,42 18,11 16,88 19,88 24,55 13,03 13,13 14,67 8,38 -22,16 14,39 13,51 11,92 10,60 12,60 14,48 14,36 13,15 13,69 11,31 8,88 8,17 -43,23
Desnutr. protéico-calérica 2,31 1,14 3,41 3,01 2,84 3,16 2,44 2,42 2,40 2,02 233 1,24 -46,19 1,51 1,00 1,99 099 0,23 0,89 0,22 153 043 1,28 0,63 0,19 -87,16
Eglsxsclﬁs INFEC E 19,62 17,16 15,52 20,29 18,47 19,69 15,34 1591 15,78 12,79 13,34 11,49 -41,44 884 901 919 863 6,53 468 751 635 6,74 6,61 6,13 4,86 -44,97
Tuberculose pulmonar 616 572 719 714 700 984 628 657 652 438 567 404 -3441 177 125 224 247 113 045 08 197 152 085 085 058 -66,98
Septicemia 260 267 18 225 107 176 105 069 000 034 000 031 -8847 151 275 149 123 090 000 133 000 022 128 063 058 -61,48
Diarréia e gastroenterite 154 191 227 451 249 141 209 242 240 236 133 155 090 126 075 075 222 068 111 088 110 109 085 063 019 -8459
Doenca pelo HIV 077 153 038 113 071 176 139 138 069 034 167 093 2108 076 000 050 000 000 022 022 022 022 08 063 039 -4864
CAUSAS EXTERNAS 18,47 17,54 14,38 16,53 15,27 13,71 11,16 10,37 13,37 12,12 15,68 12,73 -31,05 4,04 350 2,73 542 2,70 2,45 331 1,97 3,48 2,13 2,32 4,67 15,56
Atropelamento 462 458 303 263 391 070 244 242 343 10l 200 186 5964 126 075 075 173 023 089 022 044 130 043 021 058 -5377
Queda 2,69 1,91 2,27 2,25 2,49 2,11 0,35 1,73 1,03 0,34 2,67 1,55 -42,34 050 000 075 0,99 0,23 000 066 000 043 021 0,00 0,58 15,56
Agressdo por arma de fogo 1,92 3,43 3,79 1,50 1,07 3,52 2,44 1,04 1,71 2,36 2,67 1,24 -3542 0,00 000 000 0,00 0,68 0,00 044 000 000 000 0,00 0,19 -
SINAISESINTOMAS 616 g01 227 33 284 492 418 207 170 236 100 093 -848 353 525 099 542 000 08 044 044 109 021 021 039 -88,99

MAL DEFINIDOS

Fonte: Elaborado pela autora.
Nota: * Coeficientes na base de 10.000 hab.
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Tabela 17 — Resultados da regressdo linear simples da andlise de evolucdo temporal dos Coeficientes de

Mortalidade Precoce (CMP) em idosos por sexo, segundo causa basica do 6bito, Recife, 1996 a 2007.

Homens Mulheres
COEFICIENTES DE MORTALIDADE

PRECOCE EM IDOSOS R® (%) B p-valor R’ (%) B p-valor
DOENCAS AP. CIRCULATORIO 84 -3,60 0,000 70 -2,22 0,000
Infarto agudo do miocérdio 06 -0,31 0,428 21 -0,33 0,137
Hemorragia intracerebral 56 -0,31 0,006 10 -0,13 0,308
Acidente vascular cerebral 62 -0,87 0,003 70 -0,588 0,001
NEOPLASIAS 03 0,21 0,607 15 -0,43 0,213
Neo malig. bronquios/pulmdes 10 -0,28 0,309 45 0,18 0,019
Neo malig. Mama 11 -0,01 0,301 00 0,00 0,980
Neo malig. Prostata 11 0,12 0,306 - - -
Neo malig. colo do Utero - - - 62 -0,20 0,003
DOENCAS AP. RESPIRATORIO 42 -1,03 0,024 33 -0,59 0,052
Pneumonia 35 -0,47 0,046 20 -0,15 0,147
Doenca pulm. obstr. cronica 02 0,06 0,683 13 0,06 0,257
DOENCAS AP. DIGESTIVO 64 -0,87 0,002 51 -0,41 0,010
Doenca alcodlica do figado 15 0,17 0,215 28 0,06 0,079
Fibrose e cirrose hepaticas 57 -0,42 0,006 83 -0,25 0,000
DOENCAS END. NUTR. E METABOL. 01 -0,13 0,776 32 -0,35 0,057
Diabetes mellitus 01 -0,14 0,745 33 -0,34 0,054
Desnutrigdo proteico-caldrica 08 -0,05 0,367 23 -0,08 0,121
DOENCAS INFEC. E PARASITARIAS 61 -0,62 0,003 59 -0,33 0,004
Tuberculose pulmonar 19 -0,18 0,157 29 -0,10 0,075
Septicemia 88 -0,26 0,000 36 -0,13 0,042
Diarreia e gastroenterite 05 -0,05 0,503 19 -0,06 0,165
Doenca pelo HIV 00 0,01 0,860 06 0,02 0,431
Hepatite viral 50 0,13 0,012 44 0,09 0,021
CAUSAS EXTERNAS 42 -0,45 0,025 05 -0,07 0,484
Atropelamento 44 -0,23 0,021 19 -0,06 0,164
Queda 20 -0,10 0,146 04 -0,02 0,516
Agressao por arma de fogo 10 -0,09 0,318 00 0,00 0,923
SINAIS E SINTOMAS MAL DEFINIDOS 59 -0,46 0,004 45 -0,37 0,018

Fonte: Elaborado pela autora.

Quanto as neoplasias, as maiores causas de morte precoce entre 0s idosos homens séo

as neoplasias malignas de bronquios e pulmdes, seguidas das neoplasias malignas de prostata.

Entre as mulheres, a neoplasia maligna da mama ocupa o primeiro lugar, seguida da neoplasia
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de bronquios e pulmdes. Houve reducéo significativa da mortalidade precoce, em mulheres,
por neoplasia de bronquios e pulmdes e colo do utero.

A pneumonia e a doenca pulmonar obstrutiva cronica sdo as principais causas de
morte precoce em idosos, no grupo de doencas do aparelho respiratorio, com coeficientes
maiores na populagdo masculina. Houve redugdo da mortalidade por pneumonia entre os
homens.

A maior incidéncia de mortes por doencas do aparelho digestivo foi encontrada na
populacdo masculina. As principais causas de morte foram cirrose e fibrose hepaticas e
doenca alcoodlica do figado. No periodo estudado, houve reducéo significativa da mortalidade
em todo o grupo, em ambos 0s sexos, e reducao da morte por cirrose e fibrose hepéticas, na
populacdo feminina.

Entre as doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas, as maiores causas de morte
precoce em idosos sdo diabetes mellitus e desnutricdo proteico-caldrica, sem variagdes
significativas no periodo estudado.

No municipio do Recife observou-se tendéncia de reducdo da mortalidade por doencas
infecciosas e parasitarias (DIP), a maioria das mortes acomete a popula¢do masculina, com
destaque para tuberculose pulmonar e diarreia e gastroenterite. Houve diminuigéo
significativa das mortes por septicemia e aumento da mortalidade por hepatite viral tanto em
homens quanto em mulheres.

No grupo de causas externas, foi observada reducdo significativa dos coeficientes de
mortalidade precoce em idosos. As maiores causas de morte foram atropelamento, seguido de

agressao por arma de fogo e queda, sem variagdes significativas no periodo estudado.

6.3 CARACTERISTICAS DOS OBITOS ENTRE OS IDOSOS DE 60 A 69 ANOS E
MAIORES DE 70 ANOS

Para a identificacdo de diferencas significativas da caracteristicas dos Obitos entre
idosos recifenses de 60 a 69 anos (mortalidade precoce) e maiores de 70 anos foram utilizados
os dados do SIM referentes ao ano de 2007. Nesse ano, foram registrados 5.425 G6bitos de
idosos (60 anos e mais). A maioria foi do sexo feminino, raca/cor branca e parda, estado civil
casado e viuvo, escolaridade de 4 a 7 anos de estudo, falecida em hospital e recebeu
assisténcia médica no momento do Obito. Os Obitos de idosos jovens (60 a 69 anos)
representaram 27,2% do total (Tabela 18).
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Tabela 18 — Distribuicdo de Obitos de idosos, por segmento etério, segundo sexo, raga/cor, estado civil,
escolaridade, local de ocorréncia e presenca de assisténcia médica, Recife, 2007.

. 60 a 69 anos >70 anos )
Variaveis X GL P valor
N % N %

Sexo 46,46 1 <0,0001
Feminino 692 46,95 2266 57,35
Masculino 782 53,05 1685 42,65
Total 1474 100 3951 100
Raca/cor 91,715 4 <0,0001
Branca 538 38,02 2022 52,59
Preta 95 6,71 205 5,33
Parda 775 54,77 1610 41,87
Amarela 4 0,28 7 0,18
Indigena 3 0,22 1 0,03
Total 1415 100 3845 100
Estado Civil 258,488 4 <0,0001
Casado 642 4599 1284 34,05
Unido Consensual 4 0,28 12 0,31
Solteiro 458 32,81 908 24,08
Separado Judicialmente 65 4,66 78 2,07
Viavo 227 16,26 1489 39,49
Total 1396 100 3771 100
Escolaridade 4,603 4 0,3305
12 ou + anos 112 25,69 298 22,71
8 a 11 anos 85 19,5 219 16,69
4 a7 anos 117 26,83 383 29,19
1 a3 anos 63 14,45 213 16,24
Nenhum ano 59 13,53 199 15,17
Total 436 100 1312 100
Local de Ocorréncia 21,909 4 0,0002
Hospital 1262 85,68 3291 83,32
Outros estab. de salde 2 0,14 9 0,22
Domicilio 183 12,42 620 15,7
Via Plblica 17 1,15 14 0,35
Outros 9 0,61 16 0,41
Total 1473 100 3950 100
Assisténcia Médica 0,1183 1 0,7309
Sim 790 89,98 2208 90,45
Nao 88 10,02 233 9,55
Total 878 100 2441 100

Fonte: Elaborado pela autora.

Foram encontradas diferencas significativas nos percentuais de 6bito de idosos jovens
(60 a 69 anos) e idosos mais velhos (70 anos ou mais) quanto ao sexo, raga/cor, estado civil e

local de ocorréncia do ébito (Tabela 18).
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No segmento etério de 60 a 69 anos o maior contingente de débitos correspondeu ao
sexo masculino; j& entre os Obitos de idosos maiores de 70 anos, a maioria foi do sexo
feminino. Quanto a racga/cor, observou-se diferencas entre idosos jovens e mais velhos. O
percentual de obitos de idosos brancos aumentou com a idade e o de idosos negros e pardos
diminuiu.

Na andlise segundo o estado civil, houve aumento do percentual de 6bito de idosos
vilvos com o0 aumento da idade e diminuicdo para casados, solteiros e separados
judicialmente. Quanto ao local de ocorréncia do oObito, observou-se diminuicdo das mortes
hospitalares com 0 aumento da idade e aumento das mortes domiciliares.

N&o foram encontradas diferengas significativas na mortalidade de idosos segundo
escolaridade e presenca de assisténcia médica no momento do Obito. Tal resultado pode ser

devido ao baixo preenchimento dessas variaveis, 32,2% e 61,2%, respectivamente.
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7 DISCUSSAO

7.1 A DETERMINACAO SOCIAL DA MORTALIDADE DO IDOSO DESCRITA NA
LITERATURA

A revisdo sistematica desenvolvida identificou, como fatores determinantes sociais
significativamente associados a mortalidade do idoso: variacdo urbano/rural e
intercontinental, pertencer a etnias minoritarias, estresse financeiro, habitacdo, escolaridade,
participacdo e engajamento social, discriminacdo percebida de ragca e género, tabagismo,
alcoolismo, atividade fisica, lazer, estado civil, paridade e habitos de vida saudaveis.

A populacdo mundial esta envelhecendo rapidamente. O percentual de pessoas com 60
anos ou mais passara de 11%, em 2006, para 22%, em 2050 (ORGANIZACAO MUNDIAL
DE SAUDE, 2007). Em paises de rendimento baixo e médio, a proporcio de idosos cresce
ainda mais velozmente do que nos paises de rendimento alto. O envelhecimento da populacéo
global torna a satisfacdo das necessidades da seguranca social um desafio cada vez mais
importante (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2010).

Desigualdades na mortalidade relativas & condigdo socioecondémica entre idosos tém
sido menos discutidas, em comparagdo a faixas etarias mais jovens. No entanto, a literatura
sobre 0 tema estd crescendo e constata-se um aumento do nimero de pesquisadores com
interesse em estudar as desigualdades na mortalidade relacionadas ao nivel socioeconémico
de idosos (HUISMAN, 2004).

Apesar das inconsisténcias relatadas pela literatura (HUISMAN et al., 2004;
MCMUNN et al., 2006; GUILLEY et al., 2010; BARROS et al., 2011), em relagdo a
continuidade das iniquidades em salde em populacdes idosas, no presente estudo foram
identificadas pesquisas que relatam, ao todo, 24 fatores determinantes sociais
significativamente associados a mortalidade de idosos.

No primeiro nivel de determinacdo, referente as condi¢des socioeconémicas, culturais
e ambientais gerais, sdo incluidas, por exemplo, estratégias politicas, fiscais, comerciais e
acordos ambientais entre paises. Intervencdes sobre esses determinantes geralmente exigem
acOes politicas em nivel nacional ou internacional (DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991).
Neste nivel foram identificados, como determinantes sociais da mortalidade do idoso,
diferencas intercontinentais de moradia e estresse ou esforco financeiro.

Existem desigualdades na salde entre paises. A expectativa de vida ao nascer varia de

34 anos, em Serra Leoa, para 81,9 anos, no Japdo (MARMOT, 2005). O agravamento da
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desigualdade de renda tem neutralizado melhorias significativas da desigualdade na saide e
na educagdo. As tendéncias globais demonstram um alargamento da desigualdade da
educacdo na Asia do Sul e uma profunda desigualdade da satde na Africa. A América Latina
permanece como a regido mais desigual no rendimento, mas ndo na saude e na educacédo
(PROGRAMA DAS NAQC)ES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO, 2011).

Criar uma sociedade mais justa é fundamental para melhorar a saude de toda a
populacédo ao longo da vida e garantir melhores condic6es de satde. Desigualdades na saude
surgem em virtude de desigualdades na sociedade, a magnitude das desigualdades em saude é
um bom marcador de progressos na criagdo de uma sociedade mais justa (MARMOT, 2010).

Os governos podem criar condi¢cdes para uma salde boa e equitativa atraveés do uso
cuidadoso de politicas e regulamentacao sociais e econdmicas. A concretizacdo da igualdade
na salde serd obtida através de uma série de ferramentas governamentais, apoiadas por um
ambiente de politicas internacionais que valorizem tanto o desenvolvimento social como um
todo, como o crescimento econdmico (ORGANIZACAO MUNIDAL DE SAUDE, 2010).

Outros determinantes sociais da mortalidade do idoso encontrados nesse grupo foram
a variagdo urbano-rural e o pertencimento a etnias minoritarias.

Embora o estilo de vida urbano predomine atualmente em todo o planeta, o equilibrio
entre a ruralidade e a urbanidade varia grandemente entre diferentes areas. Os padrdes de
politicas e de investimento, que refletem o paradigma do crescimento de base urbano,
repercutiram em comunidades rurais em todo o mundo, incluindo popula¢des indigenas. Tais
comunidades sofreram um desinvestimento progressivo em infraestrutura e servicos, com
niveis de pobreza desproporcionais e baixas condi¢Bes de vida. Essa desigualdade extrema,
com prejuizo das condigdes de vida rural, contribuiu para marcantes desigualdades na saude
entre habitantes urbanos rurais em numerosos paises de baixo rendimento (ORGANIZACAO
MUNIDAL DE SAUDE, 2010).

Em referéncia aos determinantes sociais da mortalidade do idoso, identificados nessa
revisdo sistematica, relativos as condi¢Ges de vida e trabalho, a revisdo sisteméatica da
literatura realizada identificou a baixa escolaridade e a habitacdo precaria.

Neste nivel de determinacdo da satde estdo incluidos os beneficios sociais, por meio
dos setores de seguridade social, saude, alimentos e nutricdo, agricultura e trabalho. Tais
setores devem focar na melhoria das condi¢fes sociais e materiais da populacéo, através de
politicas publicas e decisdes de empresas comerciais, sindicatos e voluntariado
(DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991).
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A escolaridade € um indicador que permanece estavel durante o curso da vida, esta
intimamente relacionado a idade, tem maior validade e possui facilidade de obtengdo em
comparacdo com outras variaveis socioecondmicas (BARROS et al, 2011). No entanto,
Hoffmann (2011) relata que, em comparacdo a escolaridade, a baixa renda constituiu um fator
de risco mais poderoso para a mortalidade de idosos dinamarqueses e americanos. Na
literatura sobre diferenciais socioecondmicos da mortalidade do idoso, ambos, renda e
escolaridade, sdo vastamente utilizados.

Em estudo multicéntrico realizado com idosos norte-americanos e alemées, Knesebeck
et al. (2003) relatam disparidades na situacdo de salde quanto a condigdo socioecondmica,
representada por nivel educacional, renda e tipo de ocupacdo. Nass, Hernes e Blane (2006)
referem que idosos de condicdes socioecondmicas desvantajosas em vida, segundo tipo de
ocupacdo e renda mensal, apresentam alta mortalidade apds a aposentadoria.

Huisman et al (2005) demonstraram diferengas da mortalidade em idosos, homens e
mulheres da Europa Ocidental, segundo o nivel educacional. Desigualdades educacionais séo
presentes em toda a Europa Ocidental. A estratificacdo social e as diferencas de acesso a
recursos, tais como riqueza e prestigio, produzem desigualdades nas oportunidades de vida da
populacédo, independente de seus riscos de salde e caracteristicas epidemiolégicas.

O local de residéncia das pessoas afeta a sua saude e as suas possibilidades de gozar
vidas prosperas. As comunidades e vizinhangas que garantam o acesso a bens basicos, sejam
socialmente coesas, concebidas de forma a promover o bem-estar fisico e psicolégico, e que
protejam o seu ambiente natural sdo essenciais para a igualdade na satide (ORGANIZACAO
MUNIDAL DE SAUDE, 2010).

Dentre os determinantes sociais da mortalidade do idoso relativos a redes sociais e
comunitarias, destacam-se a participacdo social e a discriminacdo percebida de raca e género.
Esse grupo de determinantes é focado em como a populagédo pode se unir, em apoio mdatuo, e
assim reforcar a defesa contra os riscos de satde (DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991).

A influéncia das redes sociais sobre a salde das populacGes pode ser explicada pela
teoria do estresse. Processos de origem social atuam como estressantes especificos,
aumentando a susceptibilidade de determinados organismos frente a um estimulo nocivo
direto, por meio de alteracbes no seu sistema neuroenddcrino. Os amortecedores ou
mediadores do estresse reduziriam os seus efeitos nocivos atuando sobre a vulnerabilidade
dos sujeitos. O suporte social, basicamente sob a forma de grupos de apoio e de redes sociais,
constitui um importante amortecedor (BARATA; ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2011).
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A participacdo e o apoio social estdo fortemente ligados a salde e ao bem-estar ao
longo da vida. A participacdo em atividades de lazer, de socializagéo, culturais e espirituais,
em comunidade e em familia, permite as pessoas mais velhas continuar a exercer suas
competéncias, o respeito e a autoestima, e manter relagdes de apoio e carinho. A participacdo
social, por sua vez, influencia a inclusdo social, bem como o acesso a informacao (WHO,
2007).

Outro determinante identificado nesse nivel é a discriminacdo percebida. O
preconceito com base em fatores como género, etnia ou deficiéncias, € considerado um dos
determinantes sociais mais importantes, por gerar estratificacdo social e alimentar iniquidades
relativas ao poder econémico (ORGANIZACAO MUNIDAL DE SAUDE, 2011).

As circunstancias da vida cotidiana também influenciam diretamente na salde das
populacgdes, tais como diferentes exposicdes a influéncias causadoras de doenca no inicio da
vida, os ambientes social e fisico e o trabalho, associados a estratificacdo social
(ORGANIZACAO MUNIDAL DE SAUDE, 2010).

Dentre os determinantes sociais da mortalidade do idoso, identificados na revisao
sistematica, relativos ao estilo de vida dos individuos, destacam-se: tabagismo, alcoolismo,
atividade fisica, dependéncia de atividades de vida diéria e atividades instrumentais de vida
diéria, lazer, estado civil e de coabitacdo, paridade e fatores combinados de estilo de vida
saudavel.

Shankar, McMunn e Steptoe (2010), em estudo sobre comportamento saudavel de
adultos mais velhos e idosos ingleses, referem evidéncias de agregacdo de comportamentos de
risco a satde na populacdo estudada e sugerem intervencdes direcionadas a atenuar multiplos
fatores de risco nos grupos menos favorecidos.

O foco de atuacdo nesse grupo de determinantes inclui a educacdo em saude e 0 apoio
a grupos com estilo de vida menos saudavel (DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991). Contudo,
uma ampla gama de evidéncias epidemioldgicas e socioldgicas sugere a persisténcia de
desigualdades em satde, mesmo com a equalizacdo de fatores de estilo de vida. As politicas
para modificar comportamentos de salde devem abordar determinantes sociais da salde
amplos. Intervengdes com foco no individuo nédo irdo, por si so, reduzir desigualdades em
saude. A responsabilidade deve ser compartilhada entre a sociedade e o individuo
(MARMOT, 2010).

No presente estudo, destaca-se como limitacdo a heterogeneidade das pesquisas
analisadas, em termos de populagdo, o modelo tedrico utilizado e a construgdo das variaveis

de estudo, impossibilitando a realizacdo de analises quantitativas e o calculo de medidas



66

sumarizadas. No entanto, entende-se que essa caracteristica € inerente ao objeto de estudo —
o0s determinantes sociais da salde.

A investigacdo sobre saide e condicGes de vida deve ser encarada como um processo
de sucessivas aproximacdes. A construcao de uma teoria geral sobre este objeto configura um
longo processo, alimentado necessariamente por numerosos aportes parciais e acrescido de
inimeras dificuldades (CASTELLANOS, 1997). Além disso, hd a dinamicidade dos
processos sociais que, atrelados ao percurso de vida dos individuos, contribuiem para a
complexidade deste campo de estudo.

A mortalidade do idoso é influenciada por determinantes sociais nos diversos niveis de
abrangéncia, desde os ligados ao estilo de vida dos individuos até os macrodeterminantes
socioecondémicos. As acdes sobre tais determinantes devem ser direcionadas na perspectiva
intersetorial e devem ser tratadas como prioridade pelo setor salde, na perspectiva de

proporcionar maior longevidade com qualidade de vida a populag&o.

72 A MORTALIDADE DO IDOSO RECIFENSE E SUAS CARCTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS

As maiores taxas de mortalidade na populagéo idosa recifense sdo encontradas entre 0s
idosos mais velhos (> 80 anos), indicando aumento da longevidade da populagdo. A maior
longevidade dos idosos brasileiros € reforcada pelo aumento da esperanca de vida dos
octogenarios com uma proporcdo cada vez maior de idosos chegando aos 90 anos e o
crescimento também dos centenarios (LIMA COSTA; GUERRA; BARRETO, 2000).

O crescimento acelerado da populacdo de idosos mais velhos pode ser devido a
reducdo da mortalidade nas faixas etarias anteriores. Verificou-se tendéncia linear de declinio
da mortalidade entre idosos de 60 a 69 e de 70 a 79 anos; esse padrdo de queda é semelhante a
realidade nacional (LIMA COSTA; PEIXOTO; GIATTI, 2004).

A queda mais pronunciada a partir do ano 2000 pode ter sofrido influéncia do
desenvolvimento de acdes programaticas voltadas para a populacdo idosa do municipio. O
Plano Municipal de Saude 1998-2000 (RECIFE, 1998) inclui, pela primeira vez, um bloco de
acOes voltadas para a satde do adulto e do idoso.

A maior participacdo proporcional da mortalidade de idosos no total da populagéo é
considerada um fator positivo do desenvolvimento de um pais, uma vez que representa uma

sociedade mais longeva. Deste modo, com os avancos da sociedade em dire¢cdo & melhor
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qualidade de vida do idoso, ndo se deve tomar como natural e positiva a morte ap6s 0s
sessenta anos de idade.

Dentre os Obitos analisados, a populagdo masculina apresentou maior risco de morte
em comparacdo ao grupo feminino. Apesar de ser encontrado na populacdo o maior
contingente de idosos do sexo feminino, processo denominado de feminizacdo do
envelhecimento (CARAMANO, 2002), os coeficientes de mortalidade ainda s&o maiores
entre os idosos homens. Tal risco é relatado em estudos brasileiros (LAURENTI; MELLO
JORGE; GOTLIEB, 2005; VIRTUOSO et al., 2010) e internacionais (NASS; HERNES;
BLANE, 2006). Os riscos ambientais e ocupacionais, como acidentes de trabalho, de transito,
homicidios e o estresse associado as mudangas socioecondmicas contribuem para a maior
mortalidade entre homens idosos (MAIA et al., 2006).

No segmento etario de 60 a 69 anos 0 maior contingente de ébitos correspondeu ao
sexo masculino; ja entre os 6Obitos de idosos maiores de 70 anos, a maioria foi do sexo
feminino. Tal achado reforca a diferenciacdo dos perfis de mortalidade segundo segmento
etario. O grupo de idosos jovens apresenta perfil de mortalidade segundo sexo semelhante a
populacdo adulta.

No presente estudo a variavel raga/cor foi analisada apenas no ano 2007, devido ao
baixo preenchimento de dados antes do ano 2000. Para esta variavel, observou-se diferenca
significativa entre idosos jovens (60 a 69 anos) e idosos mais velhos (70 anos ou mais). O
percentual de 6bitos de idosos brancos aumentou com a idade, enquanto o de negros e pardos
diminuiu.

Heringer (2002) refere relagdo causal entre cor e desigualdade. A autora relata que
indmeras desigualdades estdo presentes em diferentes momentos do ciclo de vida do
individuo, desde a infancia, passando pelo acesso a educacdo, a infraestrutura urbana,
cristalizando-se no mercado de trabalho e repercutindo na vida senescente e morte.

Para Batista, Escuder e Pereira (2004), a etnia por si s6 ndo é um fator de risco, mas a
insercdo social adversa de grupo racial/étnico é que constitui uma caracteristica de
vulnerabilidade. A distingdo de pretos e pardos € de natureza social, a vulnerabilidade de
pretos e pardos é igualmente de natureza social. Dessa forma, se 0 processo saude-doenca e
por consequéncia, a morte, é também um fendmeno de natureza social, ndo deve surpreender
quando as relagdes entre raca/cor e morte se expressam em categorias socialmente definidas,
ou seja, a morte se relaciona com raga/cor por via de suas categorias de expressdo social, a

morte dos idosos negros se expressa nas cores preta e parda.
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A tendéncia linear de aumento da mortalidade de idosos solteiros e separados
judicialmente, encontrada no municipio do Recife, corrobora alguns estudos que referem a
relacdo entre matrimonio e longevidade, utilizando diferentes grupos de comparacgédo. Kaplan
e Kronick (2006) constataram que o risco de morte em pessoas ndo casadas nos Estados
Unidos é significativamente alto, em comparacdo ao de pessoas casadas ou que vivem com
um parceiro.

Este resultado também é relatado por Manzoli et al. (2007), em estudo de meta-
analise, com trabalhos publicados a partir de 1994, que objetivou produzir uma estimativa
geral do excesso de mortalidade em idosos ndo casados. Foi encontrado risco relativo de
mortalidade, em vilvos, de 1,11 (1,08-1,14), de 1,16 (1,09-1,23) em divorciados ou
separados, e de 1,11 (1,07-1,15) em pessoas nunca casadas, em comparacdo aos individuos
casados.

A mortalidade precoce de idosos (60 a 69 anos), estratificada por sexo, apresentou
queda significativa nos coeficientes de idosas casadas e vilvas, enquanto na populacdo
masculina houve queda apenas para viuvos. A mortalidade de idosos homens casados nao
sofreu variacao.

Scafato et al. (2008) referem que a sobrevivéncia dos homens estd associada ao
casamento ou a convivéncia, especialmente na fase mais tardia da vida. Por outro lado entre
as mulheres a sobrevivéncia ndo parece ser influenciada pelo estado civil ou estado de
coabitacdo. Em caso de luto ou divorcio, as mulheres sdo capazes de se recuperar mais
facilmente que os homens.

Os maiores coeficientes de mortalidade em idosos recifenses ocorreram na populagao
hospitalizada e que recebeu assisténcia médica no momento do ébito, corroborando com o
padrdo urbano de aumento de mortes hospitalares. A taxa de mortalidade hospitalar tem sido
utilizada como indicador da qualidade da assisténcia a satde em paises desenvolvidos. Altos
coeficientes de mortalidade hospitalar em idades avangadas ocorrem provavelmente pela
caracteristica da populacdo idosa de ser portadora de mdltiplas patologias cronicas, que
exigem cuidados prolongados e aumentam o risco de morte (SANTOS; BARROS, 2008).

Na analise da mortalidade precoce em idosos (60 a 69 anos), no municipio do Recife,
a mortalidade no hospital apresentou reducdo de coeficientes, no periodo de 1996 a 2007;
também houve queda na mortalidade precoce de mulheres idosas em domicilio e em via
publica. Lima-Costa e Matos (2009) referem melhora no uso de servigos de saude pelos
idosos brasileiros, entre 1998 e 2003. Fato que pode justificar a queda da mortalidade nao

hospitalar entre as mulheres idosas recifenses.
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Comparando-se 0s segmentos etarios de 60 a 69 anos e de 70 ou mais anos, em 2007,
verificou-se diminuicdo das mortes hospitalares com o aumento da idade e aumento das
mortes domiciliares.

O padrdo de mortalidade hospitalar de idosos ¢ marcado por iniquidades, em estudo
realizado em um municipio de S8 Paulo encontrou-se maior risco de morte de pacientes
internados em hospitais do Sistema Unico de Salde em comparagdo a hospitais privados
(IUCIF; ROCHA, 2004).

A iniquidade do acesso a assisténcia a saude é relatada pela OMS, que refere variacGes
considerdveis entre estratos sociais. Também sdo encontradas diferenciacfes segundo
subgrupos etarios, entre os anos de 1996 e 2000, no Brasil, houve excesso de mortalidade sem
assisténcia médica entre idosos quando comparados aos mais jovens, indicando menor
assisténcia médica a essa populacdo, no momento da ocorréncia do 6bito (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 1997; LIMA COSTA; PEIXOTO; GIATTI, 2004).

No presente estudo ndo foram encontradas diferencas significativas na mortalidade de
idosos, segundo presenca de assisténcia médica no momento do ébito e escolaridade, no ano
2007. Resultado que pode ser devido ao baixo preenchimento dessas variaveis, 61,2% e
32,2%, respectivamente.

Em estudo de avaliacdo da qualidade e potencialidade do Sistema de Informagdes
sobre Mortalidade para monitorar a desigualdade na mortalidade infantil no Brasil, constatou-
elevados patamares no grau de omissao da informacéo e impossibilidade de uso da maioria
das varidveis socioecondmicas e de assisténcia médica dos oObitos registrados no SIM. As
variaveis escolaridade materna e raca do recém-nascido sdo as Unicas a apresentarem
melhorias acentuadas. No entanto, apesar de a primeira ter melhorado expressivamente,
continua com completitude ruim nas regides Norte, Sul e Centro-Oeste (entre 20% e 50%)
(ROMERO; CUNHA, 2006).

Na interpretacdo dos resultados do presente estudo ressaltam-se as limitagdes inerentes
ao Sistema de Informacdes sobre Mortalidade, tais como o sub-registro e o grande nimero de
varidveis sem preenchimento, impondo dificuldades na interpretacdo dos valores dos
indicadores bem como dos diferenciais por grupos sociodemograficos (FRIAS et al, 2008;
MOTA; KERR, 2011).

7.3 AMORTALIDADE DO IDOSO RECIFENSE E SUAS CAUSAS
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As doengas do aparelho circulatério sdo as maiores causadoras de morte entre 0s
idosos recifenses. O segundo grupo de causas de morte em magnitude é representado pelas
neoplasias, seguidas das doencas do aparelho respiratorio e doencas enddcrinas nutricionais e
metabdlicas.

As trés causas mais frequentes de dbito entre idosos brasileiros sdo doengas do
aparelho circulatério, neoplasias e doencas do aparelho respiratorio, tanto em 1980 e 1991,
guanto em 2000. Contudo, ha sinais de mudanca. As taxas de mortalidade por doencas do
aparelho circulatorio apresentam um acentuado e constante declinio, ao passo que as taxas de
mortalidade por neoplasias e doencas do aparelho respiratorio aumentaram gradativamente
(LIMA COSTA,; PEIXOTO; GIATTI, 2004).

Entre as doencas do aparelho circulatorio, principal causa de mortalidade entre os
idosos brasileiros, conforme ja afirmado, predominam as doencas cerebrovasculares, seguidas
pela doenca isquémica do coragdo (LIMA COSTA; MATQOS, 2009). Na populacdo idosa
recifense de 60 a 69 anos de idade, a principal causa de morte foi o infarto agudo do
miocardio, seguido do acidente vascular cerebral, com predominancia na populacdo
masculina. Tal padrdo é semelhante ao encontrado no municipio de Sdo Paulo, de 1996 a
2005 (FARIAS et al., 2009).

Sé&o fatores contribuintes para a incidéncia de doencas cerebrovasculares na populagao
idosa a grande prevaléncia de hipertensdo arterial, o etilismo e o tabagismo, caracteristicas
frequentes neste grupo populacional, principalmente no sexo masculino (FURUKAWA;
MATHIAS; MARCON, 2011).

No periodo de 1996 a 2007 houve queda significativa da mortalidade precoce de
idosos por doengas cardiovasculares, no municipio do Recife. Este padrdo de queda é relatado
pela literatura (FARIAS et al.,, 2009; LIMA-COSTA; MATOS, 2009; FURUKAWA,
MATHIAS; MARCON, 2011). E possivel que a queda da mortalidade cardiovascular seja
explicada, em parte, pelo avanco tecnoldgico e pela ampliacdo do acesso aos servigos de
salude (FARIAS et al., 2009), tais como programas de controle da hipertensdo arterial,
estimulo a alimentacdo saudavel e a pratica de atividade fisica.

As neoplasias representaram a segunda maior causa de morte entre 0s idosos
recifenses com idade entre 60 e 69 anos. H4 uma tendéncia de crescimento das taxas de
mortalidade por cancer, na populacdo idosa brasileira (LIMA COSTA; PEIXOTO; GIATTI,
2004; LIMA COSTA; MATOS, 2009). No entanto, no presente estudo ndo foi encontrada

variacdo significativa, no periodo de 1996 a 2007.
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Os maiores coeficientes de mortalidade precoce em idosos sdo encontrados na
populagdo masculina, com destaque para as neoplasias malignas de brénquios e pulmdes. O
principal fator de risco para os canceres de tragueia, bronquios e pulmao é o tabagismo. Altas
taxas de mortalidade por esses canceres em idosos sdo devidas ao efeito de coorte, refletindo
exposicdes ao tabaco em fases mais precoces da vida. Com a adogdo de politicas para a
reducdo do tabagismo, espera-se, em longo prazo, uma reversdo das tendéncias observadas
(LIMA COSTA; MATOS, 2009).

Entre as mulheres idosas recifenses, a maior mortalidade por cancer foi devida a
neoplasia da mama, seguida da neoplasia de bronquios e pulmdes. As mortes por cancer de
mama podem ser reduzidas quando o tumor é descoberto precocemente, sendo a mamografia
0 instrumento mais efetivo para o tratamento precoce. Estima-se que o uso da mamografia
possa reduzir a mortalidade por cancer de mama em aproximadamente 20 a 35%, nas
mulheres com 50 a 69 anos (CENTER FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION,
2009; LIMA COSTA; MATQS, 2009).

No presente estudo as doencas do aparelho respiratério ocuparam a terceira posicdo
como causa de morte entre homens idosos de 60 a 69 anos, com destaque para a pneumonia e
a doenca pulmonar obstrutiva cronica, e apresentaram reducdo de coeficientes nesta
populagéo. Tal reducdo difere do padrdo brasileiro de aumento da mortalidade por doencas
respiratorias, em ambos o0s sexos (LIMA COSTA; PEIXOTO; GIATTI, 2004; DONALISIO;
FRANCISCO; LATORRE, 2006).

No entanto, houve reducdo da mortalidade por pneumonia na populacdo idosa
masculina, concordando com a realidade nacional. A reducdo das taxas de mortalidade por
pneumonia pode ser uma consequéncia da vacinagdo contra a gripe em idosos, amplamente
adotada no pais desde 1999. Entretanto, sdo necessarias investigacdes mais profundas para
estabelecer uma relacdo de causa e efeito entre esses eventos (LIMA COSTA; PEIXOTO;
GIATTI, 2004).

Na populacdo feminina, a terceira posicdo quanto a causa do o6bito foi ocupada pelas
doencas enddcrinas, nutricionais e metabolicas. Neste grupo, as maiores causas de morte
precoce em idosos foram diabetes mellitus e desnutri¢do proteico-caldrica. O diabetes foi a
doenga cuja taxa de mortalidade mais aumentou entre idosos brasileiros de 1996 a 2000
(LIMA COSTA,; PEIXOTO; GIATTI, 2004). O aumento da mortalidade por diabetes também
foi identificado na populagdo em geral entre 1950 e 2000 (CESSE et al., 2009); no entanto, no
presente estudo ndo foi identificada variagdo significativa, ao longo do tempo. Mathias e

Jorge (2004) referem que, no estudo do diabetes mellitus como causa bésica de oObito, deve



72

estar claro que a sua importancia é subestimada, para uma andlise completa deve-se
considerar também as causas associadas.

Houve diminuicdo da mortalidade precoce em idosos, por causas externas. As maiores
causas externas de morte foram atropelamento, seguido de agressdo por arma de fogo e queda;
para todas essas causas a populagdo masculina é predominante. No Brasil, a mortalidade por
acidente de trénsito e atropelamento predomina na populagdo idosa masculina, ao passo que,
entre as mulheres, as causas mais frequentes de mortalidade séo as quedas (LIMA COSTA,;
PEIXOTO; GIATTI, 2004).

O aumento dos casos de morte por homicidio e acidentes de trénsito entre homens
pode estar vinculado ao estilo de vida moderno, comum as grandes cidades. Tal estilo,
adotado por adultos jovens, pode ter alcancado a populacdo idosa (GOMES; BARBOSA,;
CALDEIRA, 2010), em especial a populacdo idosa jovem. Todavia, torna-se necessario o
desenvolvimento de estudos acerca da vulnerabilidade dos idosos, principalmente homens, em
relacdo as causas externas.

A tendéncia de reducdo da mortalidade por causas mal definidas de idosos recifenses
corrobora os indicadores referentes ao Brasil (LIMA COSTA; PEIXOTO; GIATTI, 2004):
entre os anos de 1996 e 2005 houve reducdo de 18,2% para 11,9% de Obitos de idosos por
este grupo de causa (MELLO JORGE et al., 2008).

As causas classificadas como mal definidas referem-se aos casos em que houve
assisténcia médica, mas ndo foi possivel determinar a causa basica da morte (ou o médico
declarou apenas um sintoma ou sinal), e aqueles em que nao houve assisténcia médica. Na
analise da mortalidade, os 6bitos classificados como mal definidos representam importante
lacuna no conhecimento da distribuicdo segundo causas. Constituem um obstaculo para a
alocacdo racional dos recursos de satude com base em perfil epidemioldgico, visto que podem
alterar os coeficientes de mortalidade por doencas especificas (MELLO JORGE;
LAURENTI; GOTLIEB, 2007).

Os resultados do presente estudo apontam para um grande potencial de prevencdo da
mortalidade precoce entre idosos recifenses, uma vez que uma parcela importante da
mortalidade dessa populagdo tem formas de prevengdo conhecidas, associadas aos cinco
fatores de risco mais importantes para doencas cronicas ndo transmissiveis — hipertensao,
tabagismo, consumo de alcool, dislipidemia e obesidade ou sobrepeso — ao diagnostico
precoce para alguns tipos de canceres e & deteccdo de casos e tratamento adequado da

hipertenséo.
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8 CONCLUSAO E RECOMENDACOES

A revisdo sistematica da literatura permitiu a construcdo de um modelo de
determinacdo social da mortalidade do idoso através da identificacdo de 24 determinantes
sociais significativamente associados a mortalidade da populacdo idosa, abrangendo desde
determinantes ligados ao estilo de vida dos individuos até macrodeterminantes
socioecondmicos.

A mortalidade do idoso recifense apresentou padrdo semelhante a realidade nacional e
tendéncia de reducédo dos coeficientes de mortalidade entre 1996 e 2007, com destaque para o
segmento etério de 70 a 79 anos, que apresentou a reducdo mais acentuada e melhor modelo
estatistico. Foram identificadas algumas diferencas na evolugdo segundo faixa etéria e causas
de morte. A maioria dos coeficientes de mortalidade pertenceu aos idosos do sexo masculino,
estado civil casado e vilvo, que faleceram em hospital, receberam assisténcia médica no
momento do Obito e foram causados por doencas do aparelho circulatério, neoplasias e
doencas do aparelho respiratorio.

Entre os idosos jovens (60 a 69 anos), houve reducdo da mortalidade, no periodo
estudado. As mulheres morreram menos e apresentaram maior diminui¢do dos coeficientes de
mortalidade.

Foram encontradas diferencas significativas nos percentuais de ébito de idosos jovens
(60 a 69 anos) e idosos mais velhos (70 anos ou mais), quanto ao sexo, raca/cor, estado civil e
local de ocorréncia do Obito. E importante que tais diferenciacBes sejam levadas em
consideracdo para o direcionamento de politicas setoriais especificas para a populagdo idosa.
O enfoque na prevencdo de fatores de risco e promocao da qualidade de vida da populacéo
jovem pode ser uma importante estratégia para a geracao do envelhecimento saudavel.

A mortalidade do idoso é influenciada por determinantes sociais nos diversos niveis de
abrangéncia, desde determinantes ligados ao estilo de vida dos individuos até
macrodeterminantes socioecondmicos. As acgdes sobre tais determinantes devem ser
direcionadas na perspectiva intersetorial e devem ser tratadas como prioridade pelo setor

salde, na perspectiva de proporcionar maior longevidade com qualidade de vida a populagéo.
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APENDICE A - Coeficientes de Mortalidade Precoce em idosos por sexo, segundo
estado civil, local do 6bito e presenca de assisténcia médica no momento do ébito e

variacao percentual dos coeficientes, Recife, 1996 a 2007.

COEFICIENTES DE
MORTALIDADE
PRECOCE EM IDOSOS 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 VP

Mortalidade precoce* 47,3 48,1 49,64 48,71 43,93 44,27 4466 4511 46,24 42,65 40,24 365 -22,83
Homens 32,20 30,77 31,76 32,13 29,76 30,62 29,36 27,87 13,13 24,74 25,11 24,28  -24,58
Mulheres 19,24 19,84 17,61 16,79 15,44 15,28 15,60 15,64 6,95 14,89 13,91 13,46 -30,03

Estado civil**

Homens Solteiros 54,63 50,72 51,48 4509 5931 59,07 5928 61,20 3327 6228 6404 61,18 11,99
Mulheres Solteiras 49,23 4654 4123 4266 4366 47,01 50,16 54,78 2499 5184 5432 50,76 3,12
Homens Casados 181,20 167,40 165,04 16571 182,18 196,89 194,23 176,35 80,94 146,44 15442 139,43 -23,05
Mulheres Casadas 60,08 6556 4595 4586 5491 56,37 56,79 5259 2282 49,49 4058 3754 -37,52
Homens ViGvos 29,24 27,07 22,71 20,67 2557 2742 2232 2351 789 2087 19,01 1863 -36,27
Mulheres Vilvas 4998 5230 4570 36,98 4456 47,01 4043 40,10 16,52 40,74 3572 32,48 -35,02
Homens Separados 6,54 3,81 6,44 789 1136 10,20 6,63 9,68 5,14 875 1067 12,42 89,93
Mulheres Separadas 2,78 1,75 2,24 321 2,70 4,01 4,20 5,04 2,61 2,56 6,97 4,86 75,10

Local do 6bito**

Hospital Homem 258,91 244,05 259,67 254,01 242,20 252,80 24548 229,60 104,26 196,26 197,45 20247 -21,80
Hospital Mulher 152,72 159,89 143,82 138,57 132,32 134,34 136,33 132,35 58,89 127,57 118,56 118,64 -22,32
Outro Est. Satide Homem 5,77 5,34 5,30 0,38 0,71 0,00 0,00 1,04 0,00 0,34 0,00 031 -94,62
Outro Est. Satide Mulher 1,26 1,50 0,50 0,25 0,23 0,00 0,00 0,44 0,22 0,00 0,00 0,19 -84,59
Domicilio Homem 50,01 51,48 4429 5411 4581 47,11 4254 4322 2298 4511 4736 3323 -33,56
Domicilio Mulher 3585 3328 2881 2737 19,58 2562 18,78 23,23 10,00 20,69 19,87 14,78 -58,77
Via Piblica Homem 2,69 3,05 2,65 8,64 6,75 5,27 3,84 3,80 4,12 4,04 3,67 4,66 72,98
Via Publica Mulher 0,50 1,25 1,49 1,23 1,80 0,89 0,66 0,44 0,22 0,64 0,42 0,39 -22,96

Assisténcia médica no
momento do Obito**

Com Assit. Médica Homem 183,12 170,07 190,78 136,40 111,86 112,16 125,18 113,76 51,44 105,71 109,06 103,72 -43,36

Com Assit. Médica Mulher 116,88 125,61 116,00 91,72 9451 92,46 96,34 96,63 46,07 102,18 92,57 88,68 -24,12

Sem Assit. Médica Homem 5,77 12,58 14,38 90,93 77,06 103,72 58,93 52,21 7,89 14,81 17,01 15,53 169,07
Sem Assit. Médica Mulher 3,53 4,25 4,72 36,49 2453 39,88 27,40 27,39 2,61 10,24 8,24 7,39 109,12

* Coeficientes na base de 1.000 hab.
** Coeficientes na base de 10.000 hab.
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APENDICE B - Resultados da regressao linear simples da analise de evolucéo temporal

dos Coeficientes de Mortalidade em idosos segundo as variaveis de estudo, Recife, 1996 a

2007.

Indicador R? (%) p-valor
CMP em idosos (60 anos e mais) 69,5 -0,86 0,001
Faixa Etaria
CMP 60 a 69 anos 49,7 -0,82 0,010
CMP 70 a 79 anos 88,5 -1,47 <0,001
CMP 80 anos e mais 1,5 -0,80 0,701
Sexo
CMP Masculino 64,7 -0,97 0,002
CMP Feminino 65,4 -0,74 0,001
Estado Civil
CMP Solteiro 35,9 0,20 0,040
CMP Casado 21,7 -0,17 0,127
CMP Vilvo 16,4 -0,12 0,191
CMP Separado Judicialmente 88,1 0,06 <0,001
Local do 6bito
CMP Morte Hospitalar 39,2 -0,36 0,029
CMP Morte em Outro Est. Saide 66,1 -0,04 0,001
CMP Morte em Domicilio 79,3 -0,39 <0,001
CMP Morte em Via Publica 70,1 -0,33 0,001
Assisténcia médica
CMP Morte com Assit. Médica 53,9 -0,75 0,007
CMP Morte sem Assit. Médica 1,2 -0,12 0,732
Causa basica do ébito
CMP Doencas Infecciosas e Parasit. 70,9 -0,80 0,001
CMP Neoplasias 3,9 0,16 0,538
CMP Doencas End., Nutr. e Met. 2,7 -0,26 0,612
CMP Doencas Ap. Circulatorio 70,1 -5,13 0,001
CMP Doencas Ap. Respiratdrio 25,0 -1,70 0,098
CMP Doencas Ap. Digestivo 69,0 -0,64 0,001
CMP Doengas Ap. Geniturinario 45,2 0,38 0,017
CMP Causas Externas 0,6 0,03 0,813
CMP Sinais e Sint. Mal Definidos 66,6 -0,92 0,001







ANEXO A - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa.

Com;{e.(}e Eﬁ(a
em Pesquisa
Titulo do Projeto: “Mortalidade do idoso no Recife: caracterizagao e fatores

associados”.

Pesquisador responsavel: Vanessa de Lima Silva
Instituicao onde sera realizado o projeto: CPqAM/Fiocruz
Data de apresentagao ao CEP: 17/06/2010

Registro no CEP/CPqAM/FIOCRUZ: 40/10

Registro no CAAE: 0042.0.095.000-10

PARECER N° 35/2010

O Comité avaliou e considera que os procedimentos metodolégicos do
Projeto em questao estdo condizentes com a conduta ética que deve nortear
pesquisas envolvendo seres humanos, de acordo com o Cédigo de Etica,
Resolucdo CNS 196/96, e complementares.

O projeto esté aprovado para ser realizado em sua Ultima formatagao
apresentada ao CEP e este parecer tem validade até 07 de julho de 2013. Em
caso de necessidade de renovagdo do Parecer, encaminhar relatério e

atualizagao do projeto.

Recife, 07 de julho de 2010.
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[
‘J Gisells Campozana Gouvela
Fearmnachutica
Coordenadora
Mt SIAPE 0483376
CPgAm / FIOCRUZ
Observagao:
Anexos:

e Orientagdes ao pesquisador para projetos aprovados;
¢ Modelo de relatério anual com 1° prazo de entrega para 07/07/2011.
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